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Einleitung

Bundesweit hat im Durchschnitt jede:r achte Schiler:in einmal im Jahr
einen Schulunfall, der so schwer ist, dass eine arztliche Behandlung erfor-
derlich wird. Mehrfach héher noch durfte die Zahl von Bagatellverletzun-
gen sein. Aufgrund der sehr hohen Unfallzahlen kommt der Ersten Hilfe in
Schulen, und hier besonders der Tatigkeit der Schulsanitatsdienste, eine
grofde Bedeutung zu.

Zielsetzung:

Intention dieser Ausbildungshilfe ist es, all denjenigen, die Schileriinnen im Bereich Schulsanitatsdienst (SSD)
ausbilden und betreuen praktische Hilfestellungen zu geben, egal ob es sich um Lehrkrafte, Erste-Hilfe-Ausbil-
deriinnen oder engagierte Ehrenamtliche handelt. Dadurch soll die Arbeit vor Ort erleichtert und ein gewisser
Standard etabliert werden.

Bereits 2016 wurde im Bayerischen Jugendrotkreuz auf Landesebene eine Arbeitsgemeinschaft Schulsa-
nitdtsdienst gegrindet, die schlief3lich 2020 die Arbeit am vorliegenden Werk aufnahm. Die Mitglieder der
Arbeitsgruppe entstammen den Gemeinschaften und Tatigkeitsfeldern des BRK und haben verschiedenste

BerUhrungspunkte mit dem Thema.

Wir hoffen mit dieser Ausbildungshilfe einen Beitrag zur Sicherheit an Bayerns Schulen leisten zu kénnen und
wuUnschen viel Spafd und Erfolg bei der Umsetzung!

AG Schulsanitatsdienst im BJRK

Wir freuen uns Uber Anregungen und Kritik: info@jrk-bayern.de
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1. Zu dieser Ausbildungshilfe

Diese Ausbildungshilfe richtet sich an alle, die Schiler:innen im Schulsani-
tatsdienst (SSD) ausbilden und betreuen - sei es als Lehrkraft, Erste-Hilfe-
Ausbilder:in oder engagierte:r Enrenamtliche:r - und bietet ihnen praxisna-

he Unterstitzung fUr ihre Arbeit.

1.1. Begrindung der Einrichtung von Schulsani-
tatsdiensten und grundlegende Informationen

Bundesweit hat im Durchschnitt jede:r achte Scho-
ler:iin einmal im Jahr einen Schulunfall, der so schwer
ist, dass eine arztliche Behandlung erforderlich wird.
Mehrfach héher noch durfte die Zahl von Bagatell-
verletzungen sein. Das sind solche Verletzungen,
die keinen Arztbesuch erfordern und die daher von
den Unfallkassen nicht erfasst werden kénnen. Ver-
schiedene wissenschaftliche Untersuchungen haben
nach Faktoren gesucht, die auf das Schulerunfallge-
schehen Einfluss haben. Unter anderem konnte ein
negatives Sozialklima und mangelnde Risikowahr-
nehmung als bedeutsam fir das Unfallgeschehen
ermittelt werden.

Aufgrund der sehr hohen Unfallzahlen kommt der
Ersten Hilfe in Schulen, und hier besonders der Tatig-
keit der Schulsanitétsdienste, eine grofie Bedeutung
zu. In mehreren Modellprojekten wurde festgestellt,
dass sich Schulsanitatsdienste positiv auf das Sozi-
alklima an den Schulen, die Risikowahrnehmung und
folglich auch auf die Unfallhdufigkeit auswirken koén-
nen.

Dardber hinaus fordert der Freistaat Bayern seine
Schulen inzwischen dazu auf flachendeckend Schul-
sanitdtsdienste einzurichten (vgl. Bekanntmachung
des Bayerischen Staatsministeriums for Unterricht
und Kultus vom 23. Juni 2019, Az. V.8/BS4402.44/41/2,
Ausbildung von Schulerinnen und Schilern in Erster
Hilfe). (vgl. www.wiederbelebung.bayern)

Dies betrifft in erster Linie die weiterfUhrenden Schu-
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len, da die Grundausbildung der Schulsanitéterinnen
einen vollsténdigen Erste-Hilfe-Kurs umfasst, dessen
Besuch erst ab einem Alter von ca. 14 Jahren un-
eingeschrénkt zu empfehlen ist. Aber auch jungere
Schilerinnen und Schiler kénnen sich engagieren
und gemaf ihrer Ausbildung die Sicherheit an den
Schulen steigern. So kénnen an Grundschulen bei-
spielsweise Pausensanitatsdienste durch Juniorhel-
fer problemlos umgesetzt werden. (vgl. www.jrk-bay-
ern.de/juniorhelfer)

Speziell fUr die unteren Jahrgangsstufen an den wei-
terfUhrenden Schulen existiert seitens des BJRK ein
eigenes Unterrichtskonzept zur HeranfUhrung an die
Tatigkeit im Schulsanitdtsdienst, der Juniorhelferplus.
(vgl. www jrk-bayern.de/juniorhelfer-plus)

Die Betreuung und Ausbildung der Schulsanitdts-
dienste sind herausfordernde Aufgaben, die fur alle
Beteiligten auch von groflem Gewinn sein kdnnen. Fir
die Schule bringt ein SSD einen Zugewinn an Sicher-
heit. Die Schulsanitdterinnen haben die Moglichkeit
sich verschiedenste Kompetenzen im Rahmen ihres
Dienstes anzueignen. Wir als Rotes Kreuz kommen
damit nicht nur einer unserer Kernaufgaben nach
(Steigerung der Selbsthilfefahigkeit der Bevolke-
rung), wir haben dartber hinaus auch die Méglichkeit
unseren Verband und seine Arbeit noch bekannter
zu machen. Bereits jetzt entstammen mehr ehren-
und hauptamtliche Kollegiinnen als man denkt dem
Schulsanitatsdienst und diese Zahl wird in Zukunft
sicherlich noch steigen.



Praxistag Schulsanitatsdienst
Eine gemeinsame Veranstaltung
der bayerischen Hilfsorganisatio-
nen zur Fortbildung von Schulsa-
nitdterinnen und Betreuungslehr-
kraften.

Arbeitsgemeinschaft
Schulsanitdtsdienst

Beim Thema Schulsanitatsdienst arbeiten die baye-
rischen Hilfsorganisationen Arbeiter-Samariter-Bund
(ASB), Bayerisches Rotes Kreuz (BRK), Deutsche
Lebens-Rettungs-Gesellschaft (DLRG), Johanniter-
Unfall-Hilfe (JUH) und Malteser Hilfsdienst (MHD)
in einer Arbeitsgemeinschaft (Arge SSD) bereits seit
vielen Jahren eng zusammen. Miteinander wurden
gemeinsame Empfehlungen zu Ausristung und Aus-
bildung von Schulsanitéterinnen erarbeitet und ver-
offentlicht. Diese Ausbildungshilfe orientiert sich an
den dort gemachten Empfehlungen.

Ein gut funktionierender Schulsanitdtsdienst setzt
schlieBlich nicht nur eine fundierte Ausbildung der
Beteiligten voraus, sondern auch eine Ausstattung,
die der Bedeutung und Verantwortung dieser Aufga-
be gerecht wird. Die jeweils aktuell gUltigen Empfeh-
lungen finden Sie auf der Internetprésenz der Arge
SSD (www.schulsani.bayern) im Downloadbereich.
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Auferdem erhalten Sie hier einen Uberblick Uber
bayernweite Veranstaltungen und aktuelle Entwick-
lungen im Bereich Erste Hilfe, die fUr die Arbeit der
Schulsanitétsdienste relevant sind. Ergénzend finden
Sie hilfreiches Material zur Aus- und Weiterbildung
von Schulsanitéter:innen.



1.2. Allgemeine Hinweise zur Umsetzung

Die vorliegende Ausbildungshilfe richtet sich an alle,
die an der Ausbildung von Schulsanitéterinnen be-
teiligt sind. Dazu zdéhlen nicht nur Erste-Hilfe-Aus-
bilderinnen, Betreuungslehrkrafte und engagierte
Ehrenamtliche, sondern bspw. auch erfahrene Schul-
sanitdterinnen, die im Rahmen eines Tutorensystems
Verbandtechniken vermitteln oder in Fallbeispielen
die Rolle von Verletzten Ubernehmen. Wir mochten
an dieser Stelle ausdricklich empfehlen, den Kurs im
Team durchzufUhren. Auch betreuende Lehrkrafte -
selbst wenn sie keine zertifizierten Erste-Hilfe-Ausbil-
derinnen sind - kdénnen einzelne Themenbereiche
kompetent Ubernehmen oder etwa die Einbindung
erfahrener Schulsanitéterinnen koordinieren. So
|&isst sich eine starkere Anbindung des Schulsanitdts-
dienstes an die ausbildende Organisation erreichen.
Dariber hinaus besteht die Moglichkeit, einzelne In-
halte - oder auch die gesamte Ausbildung - auf3er-
halb der Schule, z.B im zusténdigen Kreisverband,
durchzufUhren. Auch dies fordert die enge Verzah-
nung mit der Organisation und erleichtert den spate-
ren Ubergang der Schulsanitgterinnen in eine unse-
rer Gemeinschaften

Bei der Umsetzung der vorliegenden Themengebie-
te gibt es grofien Gestaltungsspielraum, der eigenen
Kreativitat sind dabei ausschliefilich fachliche Gren-
zen gesetzt. Insbesondere Erste-Hilfe-Ausbilderinnen
konnen, durfen und sollen die vorgeschlagenen In-
halte und n flexibel an 6rtliche Besonderheiten an-
passen. In Abschnitt 1.3 findet sich ein exemplarischer
Zeit- und Inhaltsplan fOr die Durchfihrung eines
Schulsanit@terinnen-Kurses. Ergénzend steht zu je-
dem Oberthema ein eigenes Unterrichtsmodell sowie
eine Prasentation zur Verfigung. FUr die Umsetzung
des Kurses steht eine Vielzahl praxisnaher Fallbei-
spiele zur Verflgung - ganz im Sinne moderner Ers-
te-Hilfe-Kurse. In den ergédnzenden Unterlagen zur
Ausbildungshilfe finden sich neben den Fallbeispielen
auch hilfreiche Materialien wie Plakate, Piktogramme,
Taschenkarten, ein Stationentraining und vieles mehr.
Ausbildende  sollten sich  vorab einen um-
fassenden Uberblick Uber das Material ver-
schaffen, um es anschlieBend gezielt und ent-
sprechend  ihrer  individuellen Moglichkeiten
zur  Gestaltung der Ausbildung einzusetzen.
Wichtig: Der empfohlene Mindestumfang von insge-
samt 24 Unterrichtseinheiten (9 UE Erste-Hilfe-Kurs
+ 15 SSD-Kurs) darf nicht unterschritten werden.
Zusatzlich enthalt der Abschnitt ,Fachlicher Hinter-
8

grund” weiterfUhrende Informationen zu den einzel-
nen Themenbereichen, die die fachliche Tiefe der
Ausbildung unterstitzen. Diese Informationen dienen
zur Erklarung Erste-Hilfe-gemd&fer und rettungs-
dienstlicher Vorgehensweisen fur und sollen nicht
vollumfanglich an die Schulsanitdterinnen vermittelt
werden. Die Vermittlung beschrénkt sich auf die in
den Praxisanleitungen erwdhnten Maf3nahmen.

Die SSD Betreuungslehrkraft:

In der Regel ist es erforderlich und sinnvoll, dass der
Schulsanita@tsdienst von einer Lehrkraft oder mehre-
ren Lehrkraften geleitet und betreut wird. Die Betreu-
ung des Schulsanit@tsdienstes durch Lehrkrafte ist
mit vielfaltigen und zeitintensiven Aufgaben verbun-
den. Erfahrungsgemaf bestehen Schulsanitatsdiens-
te besonders dann dauerhaft und auf hohem fach-
lichen Niveau, wenn engagierte Lehrkrafte sie Uber
einen langeren Zeitraum verl@sslich begleiten. Die
betreuende Person erfillt sowohl organisatorische
als auch fachliche und p&ddagogische Aufgaben. Es
ist auserdem sinnvoll, wenn die Betreuungslehrkrafte
Uber eine Qualifikation in Erster Hilfe verfigen, die
Uber die Kenntnisse einer Erste-Hilfe-Ausbildung hin-
ausgeht. Optimal ist eine Qualifikation als Erste-Hilfe-
Ausbilder:in. Insbesondere die Betreuungslehrkraft
sollte moglichst eng an unsere Organisation ange-
bunden werden und eine zuverldssige Ansprechper-
son auf unserer Seite haben!

Aufgaben des Betreuungslehrkraft:

*  Ablauf Alarmierung, etc.

*  Erstellen von Dienstplénen

* Schnittstelle zu Schulleitung, betreuender Hilfs-
organisationen, Brandschutz- und Sicherheitsbe-
auftragte:n, etc.

* Schnittstelle ins Lehrerkollegium (Ersthelfende,
Klassenlehrer:in, etc.)

Einsatz eines Tutorensystems:

Zum Einsatz eines Tutorensystems im SSD existiert
eine Jahresfortbildung der Arge SSD. Diese kann im
Download-Bereich der gemeinsamen Homepage ge-
funden werden (www.schulsani.bayern). Die Anwen-
dung eines solchen Systems zahlt sich fur alle Betei-
ligten aus, ist aber insbesondere bei der EinfUhrung
sehr zeitintensiv. Insofern empfehlen wir zundchst die
in der Ausbildungshilfe umrissene Kursstruktur vor
Ort umzusetzen und sich langerfristig mit der EinfUh-
rung eines Tutorensystems zu beschdaftigen.



Herzensretter
Ein Programm der Bundesarbeits-
gemeinschaft Erste-Hilfe
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Training der Herz-Lungen-Wiederbelebung
for alle Schuler*innen

Das Herzensretter Programm: Ergdénzende Hinweise zum Programm und zum Wie-
Die Bundesarbeitsgemeinschaft Erste-Hilfe bietet derbelebungsunterricht an bayerischen Schulen fin-
insbesondere im Bereich der Herz-Lungen-Wieder-  den Sie auch auf einer eigenen Seite des JRK-Bayern:
belebung ein hervorragendes Konzept an, das fur

die gesamte Schilerschaft zum Einsatz kommen und

so die Sicherheit an Schulen nochmals steigern kann.

Auch in diesem Programm ist der Einsatz von Tuto-

ren vorgesehen, sodass auch hier erfahrene Schulsa-

nitdterinnen einen wichtigen Beitrag leisten kdnnen.

Alle Informationen rund um das Herzensretter-Pro-

gramm finden sich auf der Homepage der BAGEH.

www.bageh.de www.wiederbelebung.bayern



1.3. Hinweise zur Ausbildung von Schulsanitéter:innen

Zur Ausbildung der Schulsanitéterinnen kann der nachfolgende Zeitplan eine gute Orientierung bieten:
3-Tages Lehrgang zur Ausbildung von Schulsanitéter:innen

(3 Tage; 24 UE; 1 UE = 45Min.)

Tag 1: Teilnahme an einem reguléren Erste-Hilfe-Kurs (9 UE)

Tag 2:

1 Organisation des SSD, Einsatzablauf 1TUE
Rolle des Betreuungslehrers
Rechtl. Rahmen
Notruf a. d. Schule
Dokumentation / Protokoll

2. Sicherheit & Hygiene 1TUE
Eigenschutz
Hygiene (pers. & Material)
Material auffillen
Einsatznachbesprechung

3, Schemata 2 UE
Kommunikation
xABCDE
BEFAST
SAMPLER-S
Lagerungsarten

4. Lebensrettende Maf3nahmen 2 UE
Auffindeschema
Druckverband
HLW mit AED

5. Atmung und Kreislauf 2 UE

Atemwegsstorungen
Kreislaufstdrungen

10



Tag 3:

Wundarten, Wundversorgung

Ge- und Verbote der Wundversorgung
Dreiecktuchkrawatte

Ausgewdhlte Verbdnde mit dem Dreiecktuch
Fallbeispiele

Verletzungen Bewegungsapparat
Bodycheck

PECH-Regel

Gehirnerschitterung

knodcherne Verletzungen

gefahrliche Substanzen / Strom
Vergiftungen

Verdtzungen

Stromunfall

thermische Schadigungen
Verbrennungen / Verbrihungen
Sonnenstich, Hitzschlag, Hitzeerschdpfung

akute (chronische) Erkrankungen
Schlaganfall

Krampfanfall

Hypoglykdmie

Asthma

Anaphylaxie

2 UE

2 UE

1TUE

1UE

1TUE

1



Grundlegendes Ziel ist eine praktische
und lebensnahe Ausbildung

Die Ausbildung der Schulsanitéterinnen kann so-
wohl in den R&umlichkeiten der Schule als auch beim
Bayerischen Roten Kreuz (BRK) erfolgen. Haufig
werden dabei Teilnehmerinnen mehrerer Schulen
zusammengefasst, weshalb sich die DurchfUhrung
der Kurse in den Raumlichkeiten des BRK anbietet.
In den Erste-Hilfe-Kursen gelten die Ublichen Sicher-
heits- und HygienemafBnahmen.

Die Themen kodnnen mit den Schulsanitéterinnen
anhand der in der Ausbildungshilfe aufgearbeiteten
Praxisanleitungen und Unterrichtsmodelle erarbei-
tet werden. Ergdnzende Unterlagen zur Ausbildung
(bspw. ausfihrliches Teilnehmerskript, Présentatio-
nen, usw.) werden derzeit erarbeitet und nach der
Fertigstellung digital verdffentlicht. Einstweilen kann
auf bestehende Materialien der Arge SSD zurickge-
griffen werden, die sowohl als Stationentraining, als
auch als Handout eingesetzt werden kénnen.

Zur besseren Visualisierung empfehlen wir die Ver-
wendung unserer zahlreichen Piktogramme, die be-
reits in unseren Kindergarten- und Grundschulpro-
grammen erfolgreich zum Einsatz kommen.

Grundlegendes Ziel ist eine praktische und lebens-
nahe Ausbildung der Schulsanitéteriinnen. Deshalb
soll in der Ausbildung wann immer moglich kreativ
mit Fallbeispielen gearbeitet werden. Auch der Ein-
satz von Schminkern und Mimen sollte in Erwégung
gezogen werden. DurchgefUhrte Fallbeispiele mUs-

sen anschlieBend gut ausgewertet und nachbespro-
chen werden, um einen moglichst guten Lerneffekt
zu erzielen. Hierzu bieten sich ebenfalls bestehende
Materialien der Arge SSD an. In dieser ausfihrlichen
Sammlung an Fallbeispielen werden auch die Grund-
lagen zu Darstellung und Auswertung der Fallbei-
spiele dargestellt (https://jrk-bayern.de/schulsanita-
etsdienst).

Je nachdem welche Fallbeispiele und Inhalte vertieft
bearbeitet werden sollen, kommen im Kursverlauf
verschiedene Verband- und Arbeitsmaterialien zum
Einsatz. Auf die Erarbeitung einer Ubergeordneten
Materialliste wurde verzichtet, da in den Fallbeispie-
len und Unterrichtsmodellen das jeweils bendtigte
Material dargestellt wird. Als Grundausstattung sind
die fUr einen Erste-Hilfe-Kurs vorgesehenen Mate-
rialien vorzubereiten, ergéinzt um die Materialien zur
vertieften Ausbildung der Schulsanit&terinnen (bspw.
Blutdruck, Pulsoxy).

Die zeitliche Verteilung der 24 UE umfassenden Aus-
bildung kann durchaus flexibel gehandhabt werden.
Erfahrungsgemaf sind zu grofie Absténde zwischen
den Einheiten (mehrere Wochen), bzw. zu kurze Ein-
heiten (je Termin nur 2 UE), nicht férderlich fir den
Lerneffekt. Wir empfehlen die 24 UE innerhalb von
max. 8 Wochen durchzufthren.

Der Schulsanitatsdienst
usbildungsprogramm des

ischen Jugendrotkreuzes
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2. Organisation des SSD
und Einsatzablauf

Grundsatzlich gilt, dass Schulsanitatsdienste die Verpflichtung der Schul-
leitung nicht ersetzen, eine ausreichende Zahl an Lehrkré&ften als Ersthel-
feriinnen zu benennen. Sie stellen jedoch eine wertvolle Ergénzung des

schulischen Notfallmanagements dar.

2.1. Grundlegendes

Erste-Hilfe in Schulen:

Die Schulleitung hat die Aufgabe, eine sachgerechte
Erste Hilfe an ihrer Schule sicherzustellen. Sie haben
dafir zu sorgen, dass nach einem Unfall unverzig-
lich Erste Hilfe geleistet und, falls erforderlich, eine
arztliche Versorgung veranlasst wird. Dazu ist es not-
wendig, dass als Ersthelfende ausgebildete Lehrkraf-
te in ausreichender Zahl zur Verfiogung stehen. We-
gen der hohen Unfallbelastung im Schulsport ist es
sinnvoll, vorrangig Sportlehrkrafte als Ersthelfende
auszubilden. Gemdaf3 § 323c des Strafgesetzbuches
sind Lehrkrafte, die Uber keine Erste-Hilfe-Ausbil-
dung verfugen, ebenfalls zur Ersten Hilfe verpflichtet.
Aufgrund ihrer FUrsorgepflicht gegenitber den ihnen
anvertrauten Schileriinnen wiegt diese Verpflichtung
besonders schwer.

Grundsatzlich gilt, dass Schulsanitétsdienste die Ver-
pflichtung der Schulleitung nicht ersetzten, eine aus-
reichende Zahl an Lehrkraften als Ersthelferinnen
zu benennen. Sie stellen jedoch eine wertvolle Er-
gdénzung des schulischen Notfallmanagement dar.
Der Begriff Schulsanitéterin kann missverstandlich
sein, da im allgemeinen Sprachgebrauch unter Sa-
nitdterinnen meist Personen verstanden werden,
die Uber eine weiterflUhrende medizinische Aus-
bildung verfigen - etwa Rettungssanit@terinnen.
Bei Schulsanitéterinnen ist das in der Regel
nicht der Fall. Sie sind ausgebildete Ersthelfer:in-
nen und unterstUtzen im Notfall, verfigen aber
nicht Uber eine medizinische Fachqualifikation.

Die Schulleitung tragt die Verantwortung dafir,

dass allen Lehrkraften klar ist: Schulsanitéterinnen
entbinden sie nicht von ihrer Pflicht zur Ersten Hil-
fe. Im Notfall liegt die Verantwortung stets bei den
aufsichtfUhrenden Lehrkraften. Missversténdnissen
Uber eine mogliche Aufgabenverlagerung ist daher
durch klare Kommunikation vorzubeugen. Es darf
nicht Ubersehen werden, dass Schulsanitdterinnen
bei Erste-Hilfe-Leistungen lediglich unterstitzend ta-
tig sind. Die Verantwortung bleibt stets bei den Lehr-
kraften. Welche Aufgaben Schulsanitdterinnen Ober-
nehmen kénnen, hangt immer vom Einzelfall ab. Die
zusténdige Lehrkraft muss unter BerUcksichtigung
der Eignung, des Alters und der Ausbildung der je-
weiligen Person sowie der konkreten Notfallsituation
entscheiden, welche MafBnahmen selbststéndig oder
unter Aufsicht durchgefUhrt werden durfen..

Engagierte  Schulsanitaterinnen kdnnen durch
mehrjéhrige ehrenamtliche Tatigkeit und Wei-
terbildungen in  einer Hilfsorganisation um-

fangreiche Kenntnisse in Erster Hilfe erwer-
ben - teils Ober das hinaus, was viele Lehrkrafte
im Rahmen ihrer Grundqualifikation mitbringen.
Wenn Schulsanit@terinnen eine hdherwertige Aus-
bildung besitzen (bspw. SAN-Ausbildung bei den
Hilfsorganisationen) sollen sie selbstverstandlich ihr
Wissen bestmdglich einsetzen. In diesen Fallen ist es
richtig, wenn die Lehrkraft bereit ist, die Schilerinnen
teilweise selbstverantwortlich tatig werden zu lassen.
Es ist sicherzustellen, dass im Schulsanitdtsdienst
ausschlieflich die schulische Ausstattung gemaf3
den Empfehlungen der ARGE SSD verwendet wird.
Privates oder Uber diese Empfehlungen hinausge-
hendes Material - etwa medizinische Produkte wie
Tuben - darf nicht zum Einsatz kommen.
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Wie der Schulsanitétsdienst konkret organisiert und
eingesetzt wird, kann jede Schule selbst entscheiden.
Ob ein Einsatz des Schulsanitdtsdienstes auf3erhalb
der Pausen moglich ist, héngt davon ab, wie weit-
l&ufig das Schulgelande ist und wie viele qualifizierte
Schulsanitéterinnen zur Verfigung stehen.

Haftung:

LErste Hilfe ist eine rechtmd&fige Handlung. Grund-
satzlich braucht einie Ersthelferin nach geleisteter
Hilfe an einem Notfallort nicht mit rechtlichen Konse-
quenzen zu rechnen, wenn er die ihm bestmogliche
Hilfe geleistet oder so sachgerecht gehandelt hat,
wie er es in der Ersten-Hilfe-Ausbildung gelernt hat,
oder wie es fUr ihn nach bestem Wissen erforderlich
schien.” (vgl. Rechtsfragen bei Erster-Hilfe-Leistung
durch Ersthelferinnen und Ersthelfer, DGUV, Seite 4,
Abruf am 01.02.2024, https://publikationen.dguv.de/
widgets/pdf/download/article/2565)

Die Tatigkeit im Schulsanitétsdienst ist for die Scho-
lerinnen eine schulische Veranstaltung und somit
gesetzlich Ober die kommunale Unfallversicherung
Bayern (KUVB) unfallversichert. Schulische Veran-
staltungen sind solche, die innerhalb des rechtlichen
und organisatorischen Verantwortungsbereiches der
Schule liegen. Versichert sind dann alle Unfdlle, die
sich in Folge der schulischen Veranstaltung ereignen,
einschlieBlich der, die sich auf den Wegen von und
zu dem Ort, an dem die Schulveranstaltung stattfin-
det, ereignen. Dies gilt auch, wenn die Veranstaltung
aufBerhalb des Schulgeléndes stattfindet.

Bzgl. der Aufsichtspflicht ergeben sich zwei Aspek-
te. Einerseits die Aufsichtspflicht der Schule Uber die
Schulsanitéterinnen, andererseits die gegeniber den
verletzten oder erkrankten Schilern. Die Schulsanitd-
terinnen muissen von der Betreuungslehrkraft oder
einer anderen Lehrkraft beaufsichtigt werden. Ver-
letzte und Erkrankte bedUrfen einer besonderen Auf-
sicht, FUrsorge und Betreuung. Die Verantwortung
liegt hierfOr bei der jeweils zustdndigen Lehrkraft.
Dieserr kann andere Personen, wie Schulsanitdter:in-
nen, zur Mithilfe heranziehen, wenn er/sie sich davon
Uberzeugt hat, dass diese hierzu geeignet sind.

Geringflgige Verletzungen, die zu keiner darztlichen
Behandlung gefthrt haben, aber durch eine Ers-
te-Hilfe-MafBnahme versorgt wurden, muUssen do-
kumentiert werden. Hierfir empfiehlt die KUVB die
Verwendung eines Meldeblocks (vgl. https://publi-
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kationen.dguv.de/media/pdf/27/06/18/dokumen-
tation.pdf, Abruf am 01.02.2024). Diese Dokumenta-
tion muss funf Jahre lang aufbewahrt werden, da sie
bei einer spateren Verschlimmerung dem Nachweis
dient, dass es sich tatséchlich um einen Schulunfall
gehandelt hat. Bei allen Unfdallen, bei denen arztliche
Behandlung in Anspruch genommen wurde, muss
die Schule eine Unfallanzeige an den zustdndigen
Unfallversicherungstrager (KUVB) erstatten. Die Un-
fallanzeige muss von der Schule, nicht vom Verletz-
ten oder seinen Eltern, ausgefillt werden. Mit seiner
Unterschrift bestdtigt die Schulleitung die Richtigkeit
der Angaben.

Grundsatzlich begleiten Schulsanitaterinnen ver-
letzte Schilerinnen nicht zum Arzt, da die Aufsichts-
pflicht bei der Schule liegt und nicht Ubertragbar ist.



(B)RK & Externe an der Schule:

Aufsichtspflicht:

Die Aspekte der Aufsichtspflicht regeln die einzelnen
Schulordnungen fUr jede Schulart separat, jedoch
stimmen die Ordnungen weitgehend Uberein. ,Die
Aufsichtspflicht der Schule erstreckt sich auf die Zeit,
in der die Schilerinnen und Schiler am Unterricht
oder an sonstigen Schulveranstaltungen teilneh-
men, einschlie3lich einer angemessenen Zeit vor Be-
ginn und nach Beendigung des Unterrichts oder der
Schulveranstaltung. (..) Der Umfang der Aufsichts-
pflicht richtet sich nach der geistigen und charakter-
lichen Reife der zu beaufsichtigenden Schulerinnen
und Schuler” (§37, VSO)

Hierbei ist zu berUcksichtigen, dass die Aufsicht konti-
nuierlich, aktiv und préventiv zu fUhren ist. FUr uns als
JRK/Externe/Ausbildende bedeutet dies, dass die
FUhrung der Aufsicht zundchst einmal eine Aufgabe
der Schulleitung und der Lehrkrafte ist. Sie kann nicht
einfach so Ubertragen werden und richtet sich nach
dem Entwicklungsstand der Schiler. Am einfachsten
wird man diesen Anforderungen gerecht, wenn stets
ein:e Lehrer:in anwesend ist. Sollte bei der Planung ei-
nes Vorhabens an der Schule bereits absehbar sein,
dass dies nicht immer gewdhrleistet sein wird, bietet
es sich an hierzu eine schriftliche Vereinbarung mit
der Schule zu treffen. In der Vereinbarung sollte klar
definiert sein, welche Verpflichtungen sowohl auf Sei-
ten der Kooperationspartner als auch auf Seiten der
Schule bestehen.

Da sich die schulische Aufsichtspflicht weitgehend
auf Unterricht und schulische Veranstaltungen be-
schrénkt, muss noch erldutert werden, was eine
schulische Veranstaltung ist. ,lhren Bildungs- und
Erziehungsauftrag erfillen die Schulen durch Unter-
richt und sonstige Schulveranstaltungen. Eine sons-
tige Schulveranstaltung ist eine Veranstaltung einer
Schule, die einen unmittelbaren Bezug zu den Auf-
gaben der Schule, némlich Erziehung und Unterricht,
aufweist.” (§ 30, BayeUG) Die Feststellung, ob es sich
um eine Schulveranstaltung handelt, trifft die jewei-
lige Schulleitung. Auch hier sollte im Vorfeld mit der
Schulleitung geklart werden, ob ein gemeinsames
Vorhaben nun eine schulische Veranstaltung ist oder
nicht.

Versicherung:

Bei der Kommunalen Unfallversicherung Bayern
(KUVB) sind alle bayerischen Schulerinnen unfall-
versichert. Der Versicherungsschutz gilt jedoch nicht
dauerhaft, sondern nur bei bestimmten Tatigkeiten:
versichert sind Schulerinnen wéhrend des Schulbe-
suchs, der Teilnahme an Betreuungsmaf3inahmen vor
und nach dem Unterricht (z. B. Mittags- oder Hausauf-
gabenbetreuung) sowie auf dem direkten Schulweg.
Als Schulbesuch zahlen auch offizielle Schulveranstal-
tungen - jedoch nur diese. Private Feiern, wie etwa
eine Abschlussfeier, gelten nicht als schulische Veran-
staltung, es sei denn, sie wurde ausdricklich von der
Schulleitung als solche anerkannt. In solchen Fallen
besteht kein Versicherungsschutz durch die KUVB.
Jeder Schul- oder Schulwegeunfall, der eine arztliche
Behandlung erforderlich macht, ist von der Schullei-
tung zu melden.

Auch der/die Ersthelfende ist gegen Schaden bei
der gesetzlichen Unfallversicherung abgesichert. ,Je
nach Gegebenheiten kann die Erste Hilfe leistende
Person ihre Schadensersatzanspriche (Koérperscha-
den, Sachschaden) aber nicht nur bei der oder dem
Verletzten, sondern auch direkt bei dem zustandigen
gesetzlichen Unfallversicherungstrager geltend ma-
chen.” (vgl. Rechtsfragen bei Erster-Hilfe-Leistung
durch Ersthelferinnen und Ersthelfer, DGUV, Seite 6,
Abruf am 01.02.2024, https.//publikationen.dguv.de/
widgets/pdf/download/article/2565)

Schulsanita@terinnen, die in einem vom Bayerischen
Jugendrotkreuz (BJRK) begleiteten Schulsanitdts-
dienst mitwirken, gelten als Projektmitglieder des
BJRK. FUrdiese besteht jedoch kein zusatzlicher Versi-
cherungsschutz Ober das BJRK, da sie bei schulischen
Aktivitaten in der Regel bereits Uber die Kommunale
Unfallversicherung Bayern (KUVB) versichert sind.
Plant ihr jedoch grofere Aktivitdten auBerhalb des
schulischen Rahmens, ist es sehr empfehlenswert,
dassdie Schulsanitaterinnen dem BJRK beitreten. Die
Mitgliedschaftist kostenlos - und sie ermdglicht vollen
Versicherungsschutz Ober das Ehrenamtsversiche-
rungsangebot des Bayerischen Roten Kreuzes (BRK).
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Rund um die Erste Hilfe an Schulen gibt es relevan-
te Bekanntmachungen, bzw. Schreiben des Bayeri-
schen Kultusministeriums. Da diese relativ umfang-
reich sind und immer wieder aktualisiert werden,
verweisen wir ergdénzend auf unser stets aktuelles
Informationsangebot auf unserer Homepage. Unter
www.jrk-bayern.de/schulsanitaetsdienst finden sich
die aktuellen Bekanntmachungen sowie ergénzende
Erlduterungen hierzu. Im Folgenden werden zentrale
Inhalte der Bekanntmachungen kurz ausgefUhrt:

Zusammenfassung der Bekanntmachung des Bay-
erischen Staatsministeriums fir Unterricht und
Kultus vom 23. Juni 2019, Az. V.8/BS4402.44/41/2,
Ausbildung von Schilerinnen und Schilern in Ers-
ter Hilfe:

Erste Hilfe leisten zu kénnen wird als eine Alltags-
kompetenz eingestuft, deren Erwerb von allen Schi-
lern anzustreben ist, da sie mit Tugenden wie Hilfs-
bereitschaft und VerantwortungsgefUhl auch einen
wichtigen Beitrag zur Personlichkeitsbildung und
Werteerziehung leistet. Da der fléchendeckenden
Verbreitung von Erste-Hilfe-Kompetenz eine ge-
samtgesellschaftliche Bedeutung beigemessen wird,
muss zukUnftig jede Chance zum Erreichen dieses
Zieles im schulischen Umfeld ergriffen werden. Es
wird Schilerinnen und Schilern zweifelsfrei attestiert,
dass sie als Laienhelfer das sogenannte therapiefreie
Intervall entscheidend verkUrzen und die Laienreani-
mationsrate erhdhen kénnen. Das Kultusministerium
wuUnscht klar, dass neben dem Kompetenzerwerb
zum Bereich Erste Hilfe gemaf den Lehrplénen, alle
Schilerinnen und Schiler an einer Erste-Hilfe Aus-
bildung teilnehmen koénnen. Alle Schilerinnen und
Schiler erhalten dartber hinaus ab den Jahrgangs-
stufen 7/8 im zweijahrigen Turnus die Maglichkeit, in
3 Modulen (je 90 Minuten) Kompetenzen im Bereich
Wiederbelebung zu erwerben. Die Module sollen von
Lehrkraften der Schule unterrichtet werden. Auch der
Schulsanitétsdienst wird von der Bekanntmachung
erfasst, unter anderem werden die Aufgaben der
Schulsanitéterinnen und der Betreuungslehrkraft
umrissen: ,Die Mitglieder des Schulsanitdtsdienstes
sind wdahrend der Pausen und bei Veranstaltungen
mit ihrer AusrUstung présent und kénnen an bekannt-
gegebenen und besonders gekennzeichneten Stellen
erreicht werden. Die Schulsanitdterinnen und Schul-
sanitdter betreuen und versorgen einfache Verlet-
zungen unter der Aufsicht einer fachkundigen Lehr-
kraft“ Auferdem wird festgestellt: ,Die Einrichtung
eines Gruppenraums fur den Schulsanitétsdienst mit
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Aufbewahrungsmoglichkeit fir das Einsatzmaterial
des Schulsanitatsdienstes ist winschenswert. Die/
Der Betreuer(in) des Schulsanitétsdienstes tragt die
Verantwortung fuUr die Nutzung, Ordnung und Sau-
berkeit des Raumes und wirkt bei der Mittelverwal-
tung von fUr den Schulsanitatsdienst zur Verfigung
gestellten Haushaltsmitteln mit.”

Zusammenfassung des kultusministeriellen Schrei-
bens vom 19. August 2016, 11.5-BP4004.8/2/22, Me-
dikamentengabe durch Lehrkrdfte an Schulen:

,Bei akuten Erkrankungen, die wéhrend des Schulbe-
suchs auftreten, ist es Lehrkraften daher untersagt,
Medikamente an die Schilerinnen oder Schiler aus-
zugeben, sondern es sind die Personensorgeberech-
tigten zu kontaktieren. Schilerinnen und Schiler be-
suchen wdahrend einer akuten Erkrankung nicht den
Unterricht, sondern erholen sich zu Hause. Sollte es
sich um einen akuten Notfall handeln, missen Erste-
Hilfemaf3nahmen eingeleitet und der Notarzt ver-
sténdigt werden.” Bei chronisch kranken Schilerinnen
und Schulern ist eine Medikamentengabe durch Lehr-
krafte unter bestimmten Voraussetzungen denkbar.
,Besteht die Mdglichkeit, die Gabe von Medikamen-
ten auf den Zeitraum auf3erhalb der Unterrichtszeit
zu verlagern, ist diese vorrangig zu nutzen. (..) Die
Verantwortung fur medizinische HilfsmafBnahmen
liegt origindr bei den Personensorgeberechtigten der
Schulerin bzw. des Schuilers; es handelt sich nicht um
eine Aufgabe der Schule und gehort deshalb nicht
zu den reguldren Dienstpflichten einer Lehrkraft. Es
besteht daher kein Anspruch der Personensorgebe-
rechtigten gegen die Schule auf Durchfihrung der
Medikamentengabe. Die Schulen kdnnen die Aufga-
be jedoch im Rahmen der Ausibung pflichtgemafien
Ermessens Ubernehmen, sofern sich eine Lehrkraft
sowie eine weitere Lehrkraft als Vertretung freiwillig
und schriftlich gegenUber der Schulleiterin oder dem
Schulleiter zur DurchfUhrung der medizinischen Hilfs-
mafinahme bereit erkl@ren. Die Schulleiterin oder der
Schulleiter Ubertragt in diesem Fall die DurchfUhrung
der medizinischen Hilfsmaf3nahme an die beiden
Lehrkrafte im Rahmen ihrer dienstlichen Aufgaben.”
Die weiteren Details zur Medikamentengabe durch
Lehrkrafte an chronisch kranke Schilerinnen werden
im Schreiben erldutert, es werden auf3erdem die zu
verwendenden Schriftsticke zur Verfugung gestellt.
Hiervon ist die Medikamentengabe im Notfall zwin-
gend zu unterscheiden. ,Bei manchen Schilerinnen
bzw. Schilern liegt eine bekannte Grunderkrankung
vor, bei der damit zu rechnen oder es nicht auszu-



schlief3en ist, dass es zu einem lebensbedrohlichen
Zustand kommen kann (z.B. Anaphylaxie), der es
nicht zuldsst, das Eintreffen des Notarztes abzu-
warten, sondern die sofortige Gabe von Notfallme-
dikamenten erforderlich erscheinen l&sst. Im Notfall
sind alle zur Hilfeleistung verpflichtet. Zu erbringen
ist die erforderliche Hilfe, die nach den konkreten
Umsténden des Einzelfalls zumutbar und méglich
ist. Die zu erbringende Hilfe hangt insbesondere von
der Bedrohlichkeit der Situation und den individuellen
Kenntnissen und Fahigkeiten der Hilfeleistenden ab.
Ob die Gabe des Notfallmedikamentes im konkreten
Fall als erforderliche, mogliche und zumutbare Not-
fallmaBnahme anzusehen ist, hdngt insbesondere
davon ab, ob dem Hilfeleistenden ein arztlicher Not-
fallplan vorliegt, er die noétigen Kenntnisse und Fa-
higkeiten hat und ob die erforderlichen Hilfsmittel
(z.B. Medikamente, Spritze) vorhanden sind. Enthdalt
der arztliche Notfallplan fur das Kind genaue Anwei-
sungen zum Vorgehen, kénnen sich je nach Lage des
Einzelfalls die notwendigen Fachkenntnisse hieraus
herleiten. Lehrkrafte, die sich zur Medikamentengabe
durch eine Vereinbarung zwischen Schule und Per-
sonensorgeberechtigten bereit erklért haben, trifft
hier eine gesteigerte Verpflichtung zur Hilfeleistung.
Im Rahmen von Hilfeleistungen in Notfallen sind nicht
nur medizinische Hilfsmaf3nahmen, sondern auch
medizinische MafBnahmen (z.B. intramuskuldre Injek-
tionen) zuléssig.”

Zusammenfassung des kultusministeriellen Schrei-
bens vom 07. Juli 2016, 11.5-BP4004.8/1/11, Entfer-
nung von Zecken bei Schilerinnen und Schilern
durch Lehrkrafte:

LEin Zeckenstich als solcher erfordert in der Regel
kein sofortiges Einschreiten, um eine akute Gefahr
fOr das Leben oder die Gesundheit abzuwenden.
Daher besteht bei einem Zeckenstich (...) grundsdatz-
lich keine strafrechtlich relevante Geféhrdungslage
im Sinne von § 323c StGB und damit keine Rechts-
pflicht zur sofortigen Entfernung der Zecke durch die
Lehrkraft. Da durch Zeckenstiche aber Erreger von
Krankheiten wie die LymeBorreliose oder die Frih-
sommer-Meningo-Enzephalitis (FSME) Ubertragen
werden kdnnen und die Moglichkeit einer Infektion
mit fortschreitender Dauer des Verbleibs der Zecke
in der Haut zunimmt, ist es gleichwohl aus rechtlicher
und medizinisch-fachlicher Sicht erforderlich, dass
die Zecke zUgig entfernt wird. HierfUr gelten folgen-
de MafRgaben: Bei der Entfernung einer Zecke han-
delt es sich um eine medizinische Hilfsmafinahme,

die von medizinischen Laien ausgefthrt werden darf.
Allerdings gehort die Entfernung einer Zecke sowie
die Entscheidung, von wem und in welcher Form sie
vorzunehmen ist, nicht zum originéren Aufgabenbe-
reich einer Schule, sondern fallt in die Verantwortung
der Erziehungsberechtigten. Daher setzt die Entfer-
nung einer Zecke durch eine Lehrkraft voraus, dass
das Einversténdnis der Erziehungsberechtigten vor-
liegt, dass bei ihrem Kind eine Zecke entfernt werden
darf. Insbesondere bei Schulen, die in bekannten Ze-
cken-Verbreitungsgebieten liegen oder bei einem ge-
planten Schulausflug in ein solches Gebiet, empfiehlt
es sich, die Frage der Einwilligung vorab schriftlich zu
regeln und nicht erst anlassbezogen zu kldren. Das
Einverstandnis der Erziehungsberechtigten ermdéch-
tigt die Schule zur DurchfUhrung, begrindet jedoch
keine Verpflichtung der Lehrkraft hierzu. Jede Lehr-
kraft entscheidet unter Bericksichtigung der Um-
stdnde des Einzelfalls (z.B. Vorhandensein von geeig-
netem Werkzeug) in eigener Verantwortung, ob sie
die Zecke selber entfernt. (..) Bei einem Zeckenstich
handelt es sich um einen Unfall im Sinne von § 8 SGB
VII, d.h. es besteht Unfallversicherungsschutz fur die
Schilerinnen und Schiler”
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2.2. Alarmierung und Einsatz

Die folgenden Punkte verstehen sich als Anregungen.
Der Betrieb eines Schulsanitatsdienstes (SSD) muss
stets an die értlichen und personellen Gegebenheiten
angepasst werden - etwa an die Anzahl der Schulsa-
nitdterinnen, die Struktur und Lage der Schulgebdu-
de, die Position des Sanitdtsraums oder die Unter-
richtszeiten etc.

Die Schulsanitdterinnen werden in einen Dienstplan
eingeteilt, dieser ist allen Beteiligten (auch dem Kol-
legium) bekannt zu machen (bspw. durch Aushang
im Lehrerzimmer).

Rufbereitschaft wahrend des Unterrichtes:

* Anjedem Morgen holen sich die fUr den Tag ein-
geteilten Schulsanitaterinnen ggf. Handys oder
Funkgerdate im Sekretariat ab

* Die Gerdte des SSD sowie der Betreuungslehr-
kraft sind immer eingeschaltet

« Idealerweise hat eine/r der Diensthabenden den
Notfallrucksack bei sich (dadurch kénnen unno-
tige Wege wdhrend eines Einsatzes vermieden
werden)

Erste Hilfe und Betreuung von verletzten/erkrank-
ten Schiler:innen wdhrend der Pausen:

* Zwei Schilerinnen des Sanitdtsdienstes halten
sich wéhrend der Pausen im Sanitdtsraum oder
an einem anderen geeigneten Ort auf

*  Optional: Ein:e drittexr oder vierter Sanitdter:in
kdonnen sich, mit Signalwesten 0.4. und einem
Erste-Hilfe-Koffer ausgestattet, an bekannten
Unfallschwerpunkten aufhalten

Notfall in
der
Schule

Sekretariat

= Infos ans
Sekretariat via
Melder/Handy/
Schultelefon gaf.
Schilerin

= Info an Schulleitung

= Alarmierung SSD

» Ggf. zeitgleiches
Absetzten des
MNotrufs
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e Falls sich ein/e Schulsanitatertin Uber die Pause
hinaus um eine/n Verletzten kimmert, muss die
Lehrkraft beider Beteiligten darUber in Kenntnis
gesetzt werden

FUr die Alarmierung des diensthabenden
Teams gibt es verschiedene Moglichkeiten.
Welche der nachfolgend beschriebenen Va-

rianten sich im Schulalltag umsetzen l&sst, muss
jede Schule individuell vor Ort entscheiden.

Alarmierung per Durchsage in der Sprechanlage
der Schule:

Viele Schulen verfigen Uber eine Sprechanlage,
die ohne zusatzliche Umbauten oder Kosten zur
Alarmierung des Schulsanitdtsdienstes genutzt
werden kann. Voraussetzung ist jedoch ein aktu-
eller und verl@sslicher Dienstplan. Fehlt dieser, be-
steht das Risiko, dass entweder alle oder gar kei-
ne Schulsanitaterinnen zur Einsatzstelle kommen.

Ein Nachteil dieser Alarmierungsform ist die Stérung
des Unterrichts durch die Durchsage. Zudem kénnen
datenschutzrechtliche Bedenken entstehen, da durch
eine &ffentliche Durchsage die Anonymitat der be-
troffenen Person unter Umsténden nicht gewahrt
bleibt.

Alarmierung per Mobiltelefon:

Viele Schilerfinnen haben bereits eigene Mobiltele-
fone, die ggf. auch zur Alarmierung fOr den Schul-
sanitdtsdienst genutzt werden kdnnen (hier Ein-
schrénkungen/Sonderregelungen bei bestehendem
Handyverbot bertcksichtigen). Die Schule kann auch
eigene Handys fur den Schulsanitétsdienst anschaf-
fen und diese entsprechend dem Dienstplan den
Schulsanitéterinnen und Schulsanitdtern zur Ver-
Schaubild Alarmierung

Notfallort -> Sekretariat -> SSD, ggf.
zeitgleich Notruf

Alarmierung

SSD

{ = Schnelle Meldung \

des Lagebilds an
Sekretariat

= Ggf. Nach-
alarmierung
weiterer Krafte

* Schwere Unfdlle:
‘erletzte/Erkrankte
wird bis Ubergabe
an
Eltern/Rettungsdien
st betreut

= Info an Sekretariat:
Name des
Arztes/Krankenhaus
in das Verletzte/r
gebracht wird

N




figung stellen. Um die Kosten so gering wie mog-
lich zu halten, kébnnen auch alte ,Pre-Paid“-Handys
verwendet werden. In diesem Fall entfallt eine sonst
fallige GrundgebUhr. Angerufen werden und das Ab-
setzen eines Notrufes ist auch ohne Kartenguthaben
moglich. In jedem Fall ist zu prifen, ob die Telefone
in allen Schulbereichen empfangsbereit sind oder ob
Funkldcher die Alarmierung gefdhrden.

Alarmierung per (PMR) Funkgerdt:
Schulsanit@terinnen kénnen auch Uber Funkgerdte
alarmiert werden. Die Gerdte eignen sich hervorra-
gend im Schulalltag, da sie meistens klein, handlich
und leicht zu bedienen sind. Auf3erdem kdnnen die
Schulsanitéterinnen zeitgleich sehr schnell alarmiert
und mit ersten Informationen versorgt werden. Bei
Bedarf kann jede/r Schulsanitatertin mit jeder/m
anderen Schulsanitatertin sprechen. Die Gerdte las-
sen sich auf3erdem auch bei gréfieren Veranstaltun-
gen, zum Beispiel bei Schulfesten, verwenden. Auch
in diesem Fall ist zu prUfen, ob die Funkgerdate in allen
Schulbereichen empfangsbereit sind oder ob Funk-
|6cher die Alarmierung gefdhrden.

2.3. Dokumentation

Idealerweise  dokumentiert der  Schulsanitdts-
dienst jeden Einsatz. Dies kann mit dem von der
KUVB vorgeschlagenen Meldeblock oder mit Hilfe
eines Einsatzprotokolls erfolgen. Da der Dokumen-
tation insbesondere hinsichtlich spd&terer Forde-
rungen an die KUVB grofe Bedeutung zukommt,
empfiehlt es sich, diese Aufgabe nicht ausschlief3-
lich an die Schulsanitéterinnen zu delegieren. Das
auf jrk-bayern.de/schulsanitaetsdienst verfiug-
bare Zusatzmaterial, wie das Einsatzprotokoll, ist
for Schulsanitéterinnen eine hilfreiche Gedan-
kenstUtze, um keine MafBBnahmen zu Ubersehen.
Daher sollten Schulsanitaterinnen ihre  Einsdt-
ze mit dem Einsatzprotokoll dokumentieren. Die
Lehrkrafte oder das Sekretariat sind fur die Do-
kumentation im Meldeblock zusténdig. So wird
auch sichergestellt, dass Verletzungen ohne Ein-
satz der Schulsanitdterinnen erfasst werden.
Zudem sollten die Schulsanitéterinnen den Verletz-
ten stets eine Benachrichtigung fUr die Eltern mitge-
ben.

2.4. Nachbereitung

Nach dem Einsatz ist neben der Dokumentation die
Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft sicherzu-
stellen. Das im Einsatz verwendete Material muss
aufgefillt bzw. aufbereitet werden. DarUber hinaus
sollte jeder Einsatz nachbesprochen werden. Weitere
Informationen und Anregungen zur Einsatznachbe-
reitung finden Sie unter 3.4.
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3. Sicherheit und Hygiene

Grundsatzlich gilt: Eigenschutz hat immer Vorrang! Schulsanitéterinnen

bringen sich nicht in Gefahr!

3.1. Desinfektion und Handehygiene
3.1.1. Allgemeine Informationen

Hygienemafinahmen sind entscheidend fur die In-
fektionspréavention. Deshalb ist fundiertes Wissen
in diesem Bereich fUr alle Schulsanitaterinnen und
betreuenden Lehrkrafte unbedingt erforderlich.
Im Schulsanitétsdienst stehen insbesondere zwei
Punkte im Fokus:

* Hdandehygiene

*  Desinfektion von Fladchen und Geréten

Grundsatzlich gilt: Jedes Desinfektionsmittel hat be-
sondere Anforderungen wie Konzentration und Ein-
wirkzeit etc., die strikt eingehalten werden mussen.
Daher sollten die Hinweise des Herstellers auf dem
Etikett oder in der Produktinformation genau gelesen
und befolgt werden.

Bei der DurchfUhrung von Desinfektionsmafinahmen

sind folgende Grundregeln zu beachten:

*  Nur dort, wo ein Desinfektionsmittel hingelangt,
kann es wirken. Flachen, Gerdte oder Hande
mussen vollsténdig mit Desinfektionsldsung be-
netzt werden

*  Desinfektionsmittel wirken nur, wenn die vorge-
schriebene Einwirkzeit eingehalten wird. Diese ist
je nach Produkt unterschiedlich (Produktinfor-
mation lesen)

* Nur richtig dosierte Desinfektionsmittel sind ef-
fektiv. Dabei wird zwischen Konzentraten und ge-
brauchsfertigen Ldsungen unterschieden. Kon-
zentrate missen gemaf Herstellerangaben auf
die richtige Konzentration verdinnt werden.
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3.1.2. Fachlicher Hintergrund

Jeden Tag sind wir vielen Infektionsquellen ausge-
setzt. Dabei k&nnen Infektionen auf unterschiedliche
Weise Ubertragen werden. Ausldser von Infektionen
sind zum Beispiel:

*  Bakterien

* Viren

* Pilzen

* Parasiten

Infektionen ké&nnen Ubertragen werden durch:

* Tropfcheninfektion (z. B. beim Husten oder Nie-
sen)

e Schmierinfektion

*  Lebensmittelinfektion

* Infektionen Uber Wasser

e Eintrittspforten fUr Erreger auf der Haut/Schleim-
haut

Einer der haufigsten Ubertragungswege von Keimen
sind unsere Hande. Taglich berthren wir zahlreiche
Flachen und Gegensténde, Uber die Keime Ubertragen
werden kénnen. Auch beim Handeschitteln gelangen
Keime von Person zu Person. Ein wirksames Vorge-
hen, die Ubertragung Uber die Hande zu verhindern,
ist die richtige Handwdasche (siehe Praxisanleitung).

Die Hande sollten regelmdafig gewaschen werden -
insbesondere immer nach...

e dem nach Hause kommen.

* dem Besuch der Toilette.

* dem Naseputzen, Husten oder Niesen.

* dem Kontakt mit Abfallen.



e dem Kontakt mit Tieren, Tierfutter oder tieri-
schem Abfall.

Immer vor...

e den Mahlzeiten.

* dem Hantieren mit Medikamenten oder Kosme-
tika.

Immer vor und nach...

* der Zubereitung von Speisen sowie Ofter zwi-
schendurch, besonders wenn rohes Fleisch ver-
arbeitet wurde.

* dem Kontakt mit Kranken.

e der Behandlung von Wunden.

Unter www.infektionsschutz.de kbnnen
weitere Informationen sowie Medien
zum Thema angefordert werden.

Zusatzlich zum regelmdafiigen Handewaschen kann
es sinnvoll sein, die H&nde zu desinfizieren - etwa
wenn ein Familienmitglied eine bakterielle Infektion
oder eine hochansteckende Krankheit wie Grip-
pe oder Norovirus hat oder wenn Personen mit
schwachem Immunsystem betreut werden. Auch
beim Besuch im Krankenhaus sollten die Hande
sowohl beim Betreten als auch beim Verlassen der
Station desinfiziert werden (siehe Praxisanleitung).
Infektionen, besonders in der Erkdltungszeit, lassen
sich auf3erdem durch richtiges Husten und Niesen so-
wie durch den Verzicht auf HandeschiUtteln vermei-
den oder zumindest verringern.

Viele Krankheitserreger werden direkt von Mensch
zu Mensch Ubertragen, beispielsweise durch Spei-
chel. Daher hilft es, engen Kontakt zu Erkrankten zu
vermeiden. Nach Kontakt mit erkrankten Personen
sollten Hande grundlich gewaschen und der Kon-
takt mit Augen, Nase und Mund vermieden wer-
den. Im Krankheitsfall sollte auf Handeschitteln
verzichtet werden, um Keime nicht weiterzugeben.

Akut Erkrankte sollten den Kontakt zu besonders
gefdhrdeten Menschen - wie Schwangeren, Saug-
lingen, dlteren oder immungeschwdchten Personen
- meiden und gegebenenfalls vor einem Arztbesuch
auf eine mogliche Ansteckungsgefahr hinweisen.
Um eine Ausbreitung zu verhindern, ist es wichtig,
zuhause zu bleiben und sich auszukurieren. Dort
kdonnen weitere SchutzmaBnahmen ergriffen wer-
den, zum Beispiel die Nutzung separater Toiletten,
das Vermeiden von gemeinsamen Rd&umen, re-
gelmafiges Luften und der Verzicht auf Besuch.

Auch beim Umgang mit eigenen Wunden besteht
Infektionsgefahr. Reinigen Sie deshalb vor und nach
jedem Verbandswechsel die Hande, achten Sie auf
einen ausreichenden Impfschutz (z. B. gegen Teta-
nus) und lassen Sie grofiere oder entzindete Wun-
den darztlich versorgen. Beim Umgang mit Wunden
anderer Personen sollten immer Handschuhe getra-
gen werden, um den Eigenschutz zu gewdhrleisten.
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3.1.3. Praxisanleitung Ausziehen der Handschuhe und
Hdandedesinfektion:

Richtiges Handewaschen: Bei der Versorgung von Wunden, der Beseitigung
* Hande unter flieRendes Wasser halten und die  von Erbrochenem oder anderen Ausscheidungen so-
Temperatur so wahlen, dass sie angenehm ist wie ggf. beim Umgang mit Lebensmitteln ist das Tra-

* Hande grundlich einseifen - sowohl Handinnen-  gen von Einmalschutzhandschuhen zur Vermeidung
flachen als auch Handricken, Fingerspitzen, Fin-  von Infektionen erforderlich.
gerzwischenrdume und Daumen - auch an die

Fingerndgel denken Die Einmalhandschuhe werden nach Gebrauch fol-
Tipp: Hygienischer als Seifensticke sind FlUssigsei- gendermafien ausgezogen, um einen Kontakt mit
fen, besonders in 6ffentlichen Waschrédumen eventuell infektidsen Anhaftungen zu verhindern.

e Die Seife an allen Stellen sanft einreiben. Grind-
liches Haindewaschen dauert 20 bis 30 Sekunden
R

* Eine Hand greift in die Innenfléche der anderen
Hand und hebt den Handschuh an

* Die Hande unter flieRendem Wasser abspilen

* In &ffentlichen Toiletten zum Schlief3en des Was- // \\
serhahns ein Einweghandtuch oder den Ellenbo-
gen verwenden
b:-) o8 gy

*  Die Hand zieht den Handschuh ganz ab und halt
ihn fest

/;
» Die Hande sorgfaltig abtrocknen - auch in den ‘/
Fingerzwischenréumen
* In &ffentlichen Toiletten eignen sich am besten
EinmalhandtUcher, zu Hause sollte man ein per-
sonliches Handtuch benutzen

e Die nicht behandschuhte Hand fasst nun unter
die Stulpe des anderen Handschuhs und zieht
den Handschuh ebenfalls ab
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* Am Ende ist der Handschuh umgekrempelt und
halt den anderen Handschuh in sich

* Die Handschuhe werden im entsprechenden Be-
halter entsorgt

* Beim Ausziehen der Handschuhe muss vermie-
den werden, dass eine schon nicht mehr behand-
schuhte Hand die Handschuh-Auf3enseite berthrt

Nach dem Ausziehen der Handschuhe erfolgt eine
Handedesinfektion. Dabei ist darauf zu achten, dass
die erforderliche Einwirkzeit von mindestens 30 Se-
kunden erreicht wird und wahrend dieser Zeit alle Be-
reiche der Hand mit Desinfektionsmittel benetzt und
feucht gehalten werden. Insbesondere auf die Benet-
zung der Fingerkuppen sowie der Daumen muss ge-
achtet werden.

Zundchst missen die Hande vollkommen trocken
sein. Aus einem berUhrungsfreien Spender werden
ca. 3-5 ml eines alkoholischen H&ndedesinfektions-
mittels entnommen.

\

))

* Mittel in den Handinnenfldchen verteilen

* Von den Handinnenflachen bei gespreizten Fin-
gern jeweils auf Handricken und Fingerzwi-
schenrdume verreibe

Y 2" ))
=

* Mittel in Handinnenfldchen und Fingerzwischen-
rdume einmassieren

* Finger ineinander verschranken und vollfléchig
massieren

*  Daumen einzeln umgreifen und desinfizieren

(/7

2

*  Fingerkuppen in die Handinnenfldchen dricken
und kreisend desinfizieren

Das Einreiben mit alkoholischen H&ndedesinfektions-
mitteln ist schneller, effektiver und schonender fur die
Haut als haufiges Handewaschen, das nur bei sicht-
barer Verschmutzung mit Wasser und Seife erfol-
gen sollte. Um die Haut zu schitzen, ist regelmaiige
Pflege mit geeigneter Creme wichtig. Hdndewaschen
und Hd&ndedesinfektion sollten nur in Ausnahme-
fallen kombiniert werden; dabei muss immer zuerst
desinfiziert und erst danach gewaschen werden,
um den sogenannten ,Seifenfehler” zu vermeiden.

Bei stark verschmutzten Hénden ist das Hdénde-
waschen jedoch unbedingt zuerst noétig, um gro-
ben Schmutz zu entfernen und die Wirksamkeit der
Desinfektion sicherzustellen. Nach der Desinfektion
sollten die Hande vollstandig trocknen, bevor Hand-
schuhe angezogen werden.
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Fldchendesinfektion:
Durch Flussigkeiten, Sekrete oder d@hnliches, kdnnen
auch Flachen kontaminiert werden. Auch sie bedir-
fen im Anschluss einer Desinfektion, um eine weitere
Verbreitung der Keime zu unterbinden. Zur Desinfek-
tion von Fléchen und Gegenstdnden gibt es mehrere
Verfahren.
Man unterscheidet zun&chst die sogenannten
« Wischverfahren (Fladchen/Gegensténde werden
abgewischt)
* Einlegeverfahren (Gegenstdnde werden in Des-
infektionsldsung eingelegt)
Im Bereich des Schulsanit&tsdienstes bieten sich
stets die Wischverfahren an. Dazu kénnen flUssige
Desinfektionsldsungen (beispielsweise in Spruhfla-
schen) und Wischtuch oder bereits fertige mit Des-
infektionsldsungen getrankte Tucher verwendet wer-
den. Hierbei gilt es zu beachten, dass empfindliche
Flachen wie zum Beispiel die Membrane des Stetho-
skops oder der Fingerclip des Pulsoximeters beson-
ders empfindlich sind und somit einer entsprechend
vorsichtigen Reinigung bedUrfen (Bedienungsanlei-
tung beachten). Bei der Verwendung der Fladchen-
desinfektion mUssen Handschuhe getragen werden,
um einen Kontakt mit eventuell infektidsem Material
zu verhindern. Ebenfalls gilt es die Einwirkzeit der
verwendeten Desinfektionsmittel zu beachten und
einzuhalten. Lesen Sie die Gebrauchsanweisung!

Nach der Desinfektion werden gebrauchte Wischti-
cher Uber den RestmUll in entsprechend geschlosse-
nen Mdulltonnen entsorgt. Sicherheitshalber schlief3t
sich eine Handedesinfektion an. Besonders bei der
Flachendesinfektion kommt es immer wieder zu Ver-
wirrungen Uber die richtige Reihenfolge: zuerst put-
zen und dann desinfizieren oder zuerst desinfizieren
und dann putzen. Richtig ist: Eiweile und Seifen re-
agieren mit Desinfektionsmitteln. Es kommt zu Ver-
kapselungen der Oberfléchen. Die Erreger, die unter
Schmutz oder organischen Rickstanden liegen, wer-
den durch Desinfektionsmittel nicht erreicht. Deshalb
gilt: Erst desinfizieren, dann reinigen.

Sowohl bei den Handschuhen als auch bei den ver-
schiedenen Desinfektionsmitteln gilt es das Ablauf-
datum, bzw. Anbruchdatum zu bertcksichtigen. Diese
Informationen werden am besten gut fUr alle sichtbar
mit dickem Filzstift auf der Verpackung notiert. Ma-
terialien, die das entsprechende Datum Uberschritten
haben werden nicht mehr eingesetzt.
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Dardber hinaus gilt es Kontaminationen des Einsatz-
materials (insbesondere des Notfallrucksacks) zu
vermeiden. Idealerweise wird deshalb nicht mit ver-
schmutzten Handschuhen an das Material/in den
Rucksack gegriffen. Wenn moglich werden die Mate-
rialien durch eine:n Helfer:in mit sauberen Handschu-
hen angereicht.



3.2. PSA und 4-S-Regel
3.2.1. Allgemeine Informationen

Die Sicherheit aller Beteiligten muss insbesondere bei

Einsatzen des Schulsanitdtsdienstes an erster Stelle

stehen! Hierbei gilt es prinzipiell zwei Ebenen zu be-

rucksichtigen:

*  Personliche Schutzausristung des Helfenden
(PSA)

*  Rahmenbedingungen an der konkreten Einsatz-
stelle (4S-Regel)

Eigenschutz geht immer vor! Dem/r HilfebedUrftigen

ist nicht geholfen, wenn sich Ersthelfende in eine Si-

tuation begeben, die sie selbst zu HilfebedUrftigen

macht!

3.2.2. Fachlicher Hintergrund

Persénliche Schutzausrustung (PSA):

Im Schulsanitdtsdienst sollten bei jedem Einsatz Ein-
malhandschuhe getragen werden. Die Schulsani-
tdterinnen missen entsprechend wissen, wie man
sie richtig an- und auszieht und entsorgt. Deshalb
mUssen immer genug Handschuhe vorhanden sein.
Auflerdem sollte auf den ersten Blick klar sein, wer
gerade im Einsatz ist. DafUr eignen sich Warnwesten
oder spezielle T-Shirts. Zusatzlich sollten die Helfen-
den ein sicheres Kommunikationsmittel haben, um
bei Bedarf schnell Hilfe rufen zu kénnen.

Die personliche SchutzausrUstung von Schulsanitd-

terinnen besteht also mindestens aus:

» ausreichend Einmalhandschuhen

» geeignete Warn-/Einsatzweste/T-Shirt

* geeignetes Kommunikationsmittel (Handy, Funk-
gerdat, 0.4.)

» festes Schuhwerk

» der Witterung angepasste Kleidung

4S-Regel:

Unter der 4S-Regel versteht man ein Schema, das
zur Beurteilung einer Einsatzstelle im Rettungsdienst
verwendet werden kann:

*  Scene (Einsatzstelle)

* Safety (Sicherheit)

»  Situation (Situation)

e Support (Unterstitzung)

NG /

Mit Scene ist die Art der Einsatzstelle gemeint. Bei

einem Einsatz auf einem Radweg oder am Straf3en-

rand muUssen andere Gefahren und Bedingungen

beachtet werden als zum Beispiel auf dem Schul-

hof oder Sportplatz. Auch Einsatzstellen an Treppen,

Hangen oder in Fachrédumen erfordern besondere

Vorsicht und ein gut abgestimmtes Vorgehen.

* Um welche Art Einsatzstelle handelt es sich (Klas-
senzimmer, Schulhof, Straf3e, etc.)?

*  Fallt mir etwas Besonderes an der Einsatzstelle
auf?

Safety bezeichnet die Sicherheit der Einsatzstelle und
den Eigenschutz der Einsatzkrafte. Er hat gegenUber
anderen Faktoren Prioritat. Vor und bei Betreten der
Einsatzstelle muss auf eine modgliche Exposition ge-
geniber Gefahrstoffen und Krankheitserregern, auf
aggressive Personen sowie auf eine Absicherung der
Einsatzstelle (gegen den flieRenden Verkehr) und an-
dere Umstdnde geachtet werden. Auch der bzw. die
Patient:in muss sich in Sicherheit befinden bzw. so gut
wie moglich vor Gefahren geschitzt werden. Unter
Umsténden kann dies bedeuten, dass die betroffe-
ne Person vor Beginn der Behandlung aus dem Ge-
fahrenbereich entfernen muss (z.B. bei Brand- oder
Amoklagen).

e Begebe ich mich in Gefahr, wenn ich helfe?

*  Welche Gefahren drohen?

» Muss ich die Einsatzstelle absichern?

Situation betrifft die genauen Umsténde an der Ein-

satzstelle. Hier gilt es fUr den (vermuteten) weiteren

Behandlungsverlauf wichtige Fragen zu klaren:

*  Wie ist die Situation vor Ort beim Eintreffen des
SSD?

*  Wie hoch ist Anzahl der verletzten bzw. erkrank-
ten Patientinnen?

*  Welche Krafte haben auf den bzw. die Patient:in
eingewirkt?

Support bezieht sich auf die Zahl und Eignung der
anwesenden Hilfskrafte.

* Reichen die Helfenden aus?
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*  Muss der Rettungsdienst verstandigt werden?

e Ist die Nachforderung weiterer Krafte (mehr
Schulsanis, Lehrkrafte, Rettungsdienst, Feuer-
wehr, Polizei) notwendig?

Wahrend der gesamten Ausbildung und bei allen
Fallbeispielen soll von den Schulsanitéterinnen im-
mer das 4-S-Schema eingesetzt werden! Dadurch
wird die Anwendung zur Routine.

3.3. Sicherheit im Einsatz
3.3.1. Aligemeine Informationen

Eigenschutz hat bei allen Einsétzen hochste Prioritdt,
denn ich kann niemandem helfen, wenn ich selbst
aufgrund von Unvorsichtigkeit Hilfe bendtige. Das
zeigt sich beispielhaft bei einem Rettungswagen auf
Einsatzfahrt: Verunfallt dieser, verzdgert sich nicht
nur die Hilfe fir den urspringlichen Notfall, son-
dern es werden auch zusatzliche Einsatzkréfte ge-
bunden, um dem verunglUckten Fahrzeug zu helfen.
Deshalb achte ich auf meine Sicherheit - nicht
aus Egoismus, sondern um den Einsatzablauf
nicht zu gefdhrden und schnelle Hilfe fir Be-
troffene zu ermoglichen. Besonders wichtig ist
dabei das Tragen der persdnlichen Schutzaus-
rostung (PSA, siehe Abschnitt 3.2), denn persoén-
licher Eigenschutz steht immer an erster Stelle.

Die folgenden Hinweise beziehen sich auf typische
Einsatzsituationen im Schulsanitatsdienst, ergdénzt
um Aspekte zum Thema Verkehrssicherheit.

3.3.2. Fachlicher Hintergrund
Stromunfall: vgl. 9.3.

Feuver:

FUr die Effektivitat von Rettungs- und Brandbekamp-

fungsmafinahmen ist das richtige Verhalten der Be-

troffenen von grof3er Bedeutung. Jeder sollte wissen,

was er zu tun hat und wie er sich im Gefahrenfall zu

verhalten hat:

*  Ruhe bewahren, Panik vermeiden

» Jeder Brand (unabhdngig von der Grofde) ist so-
fort zu melden (Feuermelder, Notruf, Lehrkraft)

*  Kurze, genaue Angaben Uber Brandort (Gebd&u-
de, Geschoss, Bereich), Brandobjekt und Perso-
nengeféhrdung machen

*  Notruf absetzen, um den Einsatzkraften genau-
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ere Informationen zur Verfigung zu stellen und
eine erste Einschdtzung zur Einsatzsituation zu
geben

Bis zum Eintreffen der Feuerwehr sind nach Méglich-

keit folgende MaBBnahmen zu treffen:

*  Gefdhrdete Personen versténdigen und, sofern
erforderlich und maéglich, aus dem Gefahrenbe-
reich bringen

* Hilfestellung fur Menschen mit Behinderung si-
cherstellen

»  Bei Brandgefahr sind die vom Brand betroffenen
sowie die durch den Brand gefdéhrdeten Raume
sofort und ruhig Uber die entsprechenden Flucht-
wege zu verlassen (bei verrauchten Raumen/
Gangen moglichst in Bodenndhe fortbewegen)

* Aufsuchen vorgegebener Sammelstellen

*  Bei Gebduderdumung keine AufzUge benutzen

» FeuerschutzabschlUsse, Turen und Fenster schlie-
Ben

* Den Brand bekdmpfen, ohne dabei eine beson-
dere Gefahr einzugehen (bei Verwendung von
Feuerldschern sollten mehrere Feuerldscher
gleichzeitig zur Brandbekédmpfung eingesetzt
werden)

* Anfahrten und Zugdnge fUr die Feuerwehr frei-
halten

*  Gefahrenbereich absperren

Loschversuche nur unternehmen, wenn die eigene

Person nicht geféhrdet wird und alle Betroffenen den

Gefahrenbereich verlassen haben.

* Bei Lo&schversuchen muss der Rickzugsweg frei-
gehalten werden

* Bei starker Rauchentwicklung sofort den Raum
verlassen

*  Brennende Personen immer sofort abléschen (z.
B. mit Decke oder auf dem Boden walzen)

*  Verletzte Personen sofort aus dem Gefahrenbe-
reich bringen, Loschversuch ggf. abbrechen

Den Anordnungen der Feuerwehr ist unbedingt Folge
zu leisten!

Absichern von Unfall-/Einsatzstellen:

Als Grundsatzlich gilt: Eigenschutz vor Rettung! Die
Rettung bei Gefahren fir die Helfenden aus dem Ge-
fahrenbereich erfolgt durch die Feuerwehr. Im Rah-
men von (Verkehrs-)Unfallen hat sich das Vorgehen
nach der GAMS-Regel bewahrt:



* Gefahren erkennen

e Abstand halten und absperren

¢ Menschenrettung (Eigenschutz beachten)

* Spezialkrafte anfordern (Rettungsdienst, Feuer-
wehr)

Uberblick verschaffen und Gefahren beseitigen:
Zundachst ist ein umfassender Uberblick Uber die
Lage zu gewinnen, wobei mogliche Gefahrenquellen
wie Verkehr, Strom, Gas, Maschinen oder Einsturzri-
siken sorgfaltig zu prifen sind. Gegebenenfalls sind
weitere Beteiligte auf diese Gefahren hinzuweisen. Im
Anschluss ist die Unfallstelle abzusichern; dabei sind
Motoren, Maschinen sowie Strom- und Gaszufuhren,
sofern moglich, abzuschalten oder durch Dritte ab-
schalten zu lassen. Dabei sind die jeweils erforder-
lichen Sicherheitsabstdnde einzuhalten (vgl. Kapitel
Strom und Gas). In geschlossenen RGumen ist zudem
fur ausreichende BelUftung durch Offnung der Fens-
ter zu sorgen.

Einsatzstelle:

*  Platz um den bzw. die Patientiin schaffen (rings-
um 2 m)

»  Mobiliar etc. ggf. verrutschen/rausbringen

* auf Stolperfallen (Treppen, Teppiche, Pflanzen,
etc.) achten, wenn moglich entfernen

* Fenster 6ffnen

e Zugang fur Einsatzkrafte sicherstellen

Abschirmen von Patient:innen:

Bei Unfdallen und Notfallen sollte stets versucht wer-
den, die Patientinnen abzuschirmen. Dazu kdnnen
unbeteiligte Personen herangezogen werden, die
beispielsweise mit Jacken, Decken oder &hnlichem
eine Sichtbarriere bilden. In Innenrdumen ist gegebe-
nenfalls auch an das Schlie3en von Vorhdngen, Tu-
ren oder Rollldden zu denken. Zudem sollten Perso-
nenstrome, etwa wahrend der groflen Pause, wenn
moglich Uber alternative Wege am Unfallort vorbei-
gefUhrt werden.

Arbeitsplatzmanagement im Einsatz:

Bei der Arbeit am liegenden Patienten hat es sich
bewdhrt eine gewisse Raumaufteilung einzuhalten.
Der Teamleader sollte sich am Kopf des bzw. der
Patientin befinden. Sollte es zu einer Reanimation
kommen, kann so schnellstmdglich mit der Mund-zu-
Mund-Beatmung begonnen werden. Einsatztasche
und evtl. vorhandene Beatmungshilfen/Beatmungs-
tOcher sollten zwischen den Teampartnern platziert
werden, damit beide darauf Zugriff haben. Der Frih-
defibrillator ist ebenfalls so zu platzieren, dass bei-
de Teammitglieder einen moglichst direkten Zugriff
haben. Da der Teamleiter die Reanimation fuhrt, ist
dieser auf seiner Seite positioniert.

e 1 Teamleiter

* 2. Teampartner

* A Einsatztasche

*  B:Beatmungshilfen
e C: FrUhdefibrillator
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3.4. Einsatznachbereitung
3.4.1. Aligemeine Informationen

Nach dem Einsatz ist vor dem Einsatz! Deshalb sind
nach dem Einsatz moglichst zUgig einige Dinge zu
erledigen. Neben dem schlichten Wiederherstellen
der Einsatzbereitschaft (Material auffullen) ist eine
fundierte Einsatznachbesprechung elementarer Be-
standteil des SSD.

3.4.2. Fachlicher Hintergrund

Das Aufftllen von Verbrauchsmaterialien gehoért zu
den grundlegenden Aufgaben aller SSD-Mitglieder.
Im Raum des SSD sollte immer ausreichend Nachfull-
material fur alle Verbrauchsmaterialien vorhanden
sein. Wer bereits wdhrend des Einsatzes seinen Ma-
terialverbrauch dokumentiert kann hinterher anhand
der Notizen schnell und einfach auffullen. NatUrlich
wird das Material in der Einsatztasche nach dem Auf-
follen dennoch auf Vollsténdigkeit geprift. Inhaltslis-
ten (evtl. auch fUr einzelne Facher) vereinfachen das
Auffillen zusatzlich.

Eventuell zum Einsatz gebrachte Geratschaften (Pul-
soxy, Blutdruck, etc.) mUssen nach der Verwendung
am Patienten gemd&fi den Vorgaben des Herstellers
gereinigt und wieder aufbereitet werden. Die Herstel-
ler stellen hierzu umfangreiche gerdtespezifische In-
formationen auf ihren Internetseiten zur Verfigung.

Einsatznachbesprechung:

Jeder Einsatz sollte griondlich nachbesprochen wer-
den. Dies dient zum einen dazu, den Ablauf kritisch
zu reflektieren und zu verbessern, und zum anderen
unterstUtzt die Verbalisierung des Erlebten die Ver-
arbeitung moglicher belastender Eindricke. Eine
strukturierte Nachbesprechung in einem geeigneten
Rahmen ist dabei besonders sinnvoll. Wir empfehlen,
sich hierfor am CORREKT-Schema zu orientieren.

C - Closed room

Es wird Verschwiegenheit vereinbart. Alles Gesag-
te bleibt im Raum der Besprechung und wird nicht
nach auf3en getragen. Die Vereinbarung schafft eine
vertrauensvolle Atmosphdre und eine sichere Um-
gebung fUr alle Meinungen und RUckmeldungen.
Bei Bedarf, insbesondere nach belastenden oder
schwierigen Einsatzen, sollte professionelle Unter-
stitzung in Anspruch genommen werden. Dazu zahlt
beispielsweise das Kriseninterventions- und -be-
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waltigungsteam bayerischer Schulpsycholog:innen
(KIBBS; vgl. https://www.km.bayern.de/ministerium/
institutionen/schulberatung/beratungsanlaesse/kri-
senintervention-kibbs.html, Abruf am 01.02.2024). In
akuten Notfallsituationen kann zudem psychosoziale
Notfallversorgung (PSNV) Uber die Leitstelle ange-
fordert werden.

O - Offenheit und Objektivitat
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Es ist wichtig Konflikte offen, direkt und zeitnah anzu-
sprechen. Dies muss méglichst objektiv geschehen.
Ein offener Umgang mit Fehlern sollte selbstver-
standlich sein, denn Fehler gehdren zu unserem All-
tag. Jede/r macht Fehler, unabhangig ihrer bzw. sei-
ner Qualifikation! Die Feedbacks sollten sich in erster
Linie an den objektiven Fakten orientieren (also die
standardisierten Abldufe oder gemessenen Werte).
Das Hauptaugenmerk liegt auf den durchgefihr-
ten Maf3nahmen und deren Angemessenheit sowie
korrekter Umsetzung im Einsatz. Subjektive Eindri-
cke sind oft wertend und von der jeweiligen Person
abhd&ngig. Daher sollten Beobachtungen méglichst
wertneutral und in Form von Ich-Botschaften als
personliche Wahrnehmungen formuliert werden, um
vorwurfsvolle Darstellungen zu vermeiden. Die Au-
Berungen sollten stets wohlUberlegt und konstruktiv
sein.

R - Richtiger Ort / Richtiger Zeitpunkt

Nachbesprechungen sollten méglichst zeitnah nach
dem Einsatz erfolgen. So wird gewdhrleistet, dass
das Geschehene noch gedanklich/inhaltlich bei al-
len Beteiligten verfugbar ist. Je langer hier gewar-
tet wird, desto mehr wird unser Gehirn die erinnerten
Erlebnisse perspektivisch anpassen und veréndern,
sowie Details I6schen. Als Ort fUr die Einsatznachbe-
sprechung kann der Gruppenraum des SSD dienen.
Diskussionen wdéhrend des Einsatzes sollten auf ei-



nen spdteren Zeitpunkt verschoben werden, insofern
sie nicht zwingend fUr den weiteren Einsatzablauf er-
forderlich sind bzw. keine Patientinnengeféhrdung
besteht.

R - Respekt

Grundsatzlich sollte Feedback respektvoll und unter-

stitzend formuliert sein. Es dient der gemeinsamen

Weiterentwicklung und sollte in einem wertschdtzen-

den Rahmen erfolgen - nicht verletzend oder be-

lehrend. Gegenseitiger Respekt und Empathie sind
dabei essenziell. FUr ein gelungenes Feedback emp-
fiehlt es sich, folgende Grundsatze - bekannt als die

WWW-Regel” - zu beachten:

*  Wahrnehmung der Situation, méglichst in Form
von Ich-Botschaften (erleichtert Feedback An-
nahme)

*  Wirkung des Verhaltens auf mich selbst und auf
den Einsatzablauf, méglichst objektiv betrachten

*  Wunsch fUr kommende Einsatze, moglichst kons-
truktiv und zielorientiert formulieren

Tipp: Sandwich: Verpackt Kritik zwischen zwei posi-
tiven Rickmeldungen: Es beginnt mit Lob, folgt mit
sachlicher Kritik und endet erneut mit anerkennen-
den Worten, um zur weiteren Motivation beizutragen.

E - Empathie

Die Teammitglieder sollten wertschdtzend argumen-

tieren und kommunizieren. Hierbei empfiehlt es sich

gedanklich einmal in die Position der Anderen zu

schlUpfen und primér das eigene Handeln zu hinter-

fragen (Reflexion):

*  Wie habe ich in der Situation auf Andere gewirkt?

* Habe ich deutlich und adressatengerecht kom-
muniziert?

*  Wie hatte ich mich an Stelle der Anderen verhal-
ten?

* In welcher Art und Weise mochte ich selbst auf
Fehler und Méngel hingewiesen werden?

*  Was ist besonders gut gelaufen?

Positive, gut koordinierte Ablaufe sind motivierend
und starken langfristig den Zusammenhalt im Team.
Lob tut gut - deshalb ist besonders die letzte Frage
nach dem, was gut gelaufen ist, von grof3er Bedeu-
tung.

K - Konstruktivitét

Feedback, Anregungen und Verbesserungsvorschl@-

ge sollten stets mit einer konstruktiven Haltung und

dem Ziel der gemeinsamen Weiterentwicklung gedu-

Bert werden. Dabei ist es hilfreich, sich im Vorfeld der

Ruckmeldung folgende Fragen zu stellen:

* Tragt mein Vorschlag tatséchlich zur Verbesse-
rung bei - ist er also zielfUhrend?

» Oder spiegelt er lediglich personliche Vorlieben
wider, wo es auch andere gangbare Wege geben
kénnte?

e Ist meine RUckmeldung wertschatzend formu-
liert und erdffnet sie Entwicklungsspielrdume?

Nur wenn diese Fragen bejaht werden kdnnen, ent-

faltet Feedback seine positive Wirkung.

T - Team

Jedes Teammitglied hat die gleiche Stimme unab-
hangig ihrer/seiner medizinischen oder einsatztakti-
schen Qualifikation. Jeder wird angehért und darin
bestarkt, sich frei und ohne Angst vor negativer oder
destruktiver Ruckmeldung zu &uf3ern. Hierarchien
sind dabei nebensdchlich. Ziel ist es gemeinsame Lo-
sungen zu erarbeiten und konstruktiv mit aufgetrete-
nen Fehlern umzugehen (Zielvereinbarung).

Strukturierung der Einsatznachbesprechung:

Hier empfiehlt es sich zu Beginn der Reihe nach je-

des Teammitglied einzeln ihre/seine Wahrnehmung

schildern zu lassen. Hierbei sollte der/die Redner*in

moglichst nicht unterbrochen oder gar direkt eine

Verteidigungsposition eingenommen werden, denn

voreilige Rechtfertigungen sind fehl am Platz. Auftre-

tende Rickfragen sollten erst im Anschluss gestellt

werden. Anmerkungen kénnen ggf. spdter als eigene

Wahrnehmung kommuniziert werden, wenn man an

der Reihe ist. Es bieten sich folgenden Fragen an:

*  Wie ist es dir in der Situation ergangen, wie hast
du dich gefuhlt?

*  Was waren fUr dich die SchlUsselerlebnisse?

e Was ist besonders gut/schlecht gelaufen?

*  Was war deiner Meinung nach verbesserungs-
wirdig?

*  Wie wirdest du dich beim né&chsten Mal verhal-
ten?

Sind alle Teammitglieder an der Reihe gewesen kdn-

nen nachfolgende Fragen dabei helfen, eine Zielver-

einbarung zu treffen und ein Resimee zu ziehen:

* Was lernen wir aus diesem Einsatz?

*  Wie kdnnen wir als Team noch besser werden?

*  Wie verhalten wir uns, sollte eine &hnliche Situa-
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tion nochmals auftreten?
*  Welche Rahmenbedingungen mussten wir an-
dern um besser performen zu kdnnen?

Stress ist stets individuell, ebenso wie seine Ausloser.
Eine koordinierte Nachbesprechung hilft dabei, be-
lastende Einsdtze besser und objektiver zu reflek-
tieren. Manche Situationen und Einsdtze sind aber
derart belastend, dass weitere (externe) Hilfe hinzu-
gezogen werden muss. Dies sollte insbesondere bei
schwerwiegenden Einsatzen (Todesfall, Reanimation,
starke Blutungen, psych. Ausnahmesituationen, etc.)
in Betracht gezogen werden.

FUr Schulen bietet das Bayerische Kultusministerium
ein eigenes UnterstUtzungsangebot durch das KIBBS
(Kriseninterventions- und -bewdaltigungsteam bay-
erischer Schulpsychologinnen und Schulpsycholo-
gen). Grundlage hierfor ist die Bekanntmachung des
Bayerischen Staatsministeriums fir Unterricht und
Kultus vom 10. Juli 2013 (KWMBI. S. 255), zuletzt ge-
a@ndert durch die Bekanntmachung vom 16. Januar
2018 (KWMBI. S. 76).

Es ist zu beachten, dass die Anforderung durch die
Schulleitung erfolgt. In akuten Situationen ist auch
eine Alarmierung von Einsatzkréften der PSNV-B
(Psychosoziale Notfallversorgung fir Betroffene)
durch die Einsatzkrafte vor Ort (RTW-Besatzung/
Notarzt) denkbar. Dies kann eine geeignete Variante
sein, um die Zeit bis zur Aktivierung und dem Eintref-
fen von KIBBS-Mitarbeitern zu Uberbricken.

Generell gilt: Achtet auf euch und euer Team, seid

stets aufmerksam fUr das Erleben anderer und habt
ein offenes Ohr fUr eure Kolleg:innen.
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4. Abarbeiten von Notfallen

Die Anwendung von Schemata gibt nicht nur Sicherheit im Einsatz sondern
stellt zugleich die Qualitat der Versorgung sicher!

4.1. Umgang mit Patient:innen
4.1.1. Alilgemeine Informationen

,Man kann nicht nicht kommmunizieren“ - dieses be-
kannte Zitat von Paul Watzlawick bringt auf den
Punkt, dass jede Handlung, jede Geste und jede
Korperhaltung eine Botschaft vermittelt. So signa-
lisiert etwa eine unsichere Korperhaltung maogliche
Angstlichkeit, wahrend ein ruhiges, souverénes Auf-
treten Sicherheit ausstrahlt - was Patientinnen intui-
tiv wahrnehmen. Auch die Wahl der Worte spielt eine
wichtige Rolle: Fachbegriffe, die fur Helfende selbst-
verstandlich sind, kénnen bei Laien Unsicherheit oder
sogar Angst auslésen. Daher ist bei der Versorgung
von Patientinnen besonders auf eine klare, empathi-
sche und angemessene Kommunikation zu achten.

Folgende Punkte sind dabei zu beachten:

*  Respektvoller und wertschétzender Umgang

» Diskretion bewahren - keine sensiblen Informa-
tionen laut oder vor Umstehenden besprechen

*  Gespréche vor Unbeteiligten abschirmen - for
Privatsphdre sorgen

*  Kommunikation auf Augenhdhe - nicht im Ste-
hen Uber die Patientiin beugen

* Ausreichend Abstand halten - mindestens eine
Armlénge, um kein Engegefthl auszuldsen

e Maf3nahmen verstandlich erkléren - Patientin in
das Vorgehen einbeziehen

* NEIN akzeptieren - keine Maf3nahme gegen den
Willen der Patient:in durchfUhren

* Ruhig bleiben - innere Ruhe Ubertragt sich posi-
tiv auf Patientinnen

*  Patientin nicht Ubersteigen - vermeidet Unfall-
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gefahr und wirkt respektvoller

Praxis-Tipp:

Ubung zum Perspektivwechsel: Eine Person legt sich
auf den Boden, eine andere stellt sich dicht neben
den Kopf - das unangenehme Gefuhl verdeutlicht,
wie wichtig ein angemessener Abstand und die Kom-
munikation auf Augenhdhe sind.

Zur Verdeutlichung der Wichtigkeit der richtigen
Kommunikation kann die Kommunikationsibung
,Zeichnen® durchgefihrt werden. Eine detaillierte
Beschreibung findet sich auf unserer Website in der
Materialsammlung zur Ausbildungshilfe im Bereich
Jweitere Materialien“ (https://jrk-bayern.de/schul-
sanitaetsdienst).



4.2. Schemata: xABCDE, BEFAST
4.2.1. Allgemeine Informationen

Der Einsatz von Schemata in Notfallsituationen bringt
viele Vorteile mit sich. FUr den Anwendenden bietet
es Sicherheit und Beruhigung, for die hilfsbedirftige
Person garantiert es Qualitat in der Versorgung. Rei-
henfolge und Ablauf von Maf3nahmen kénnen durch
Schemata vereinheitlich werden. Dem Vergessen von
Maf3nahmen oder Ubersehen von Verletzungen wird
So vorgebeugt.

Das xABCDE Schema kommt aus dem militérischen
Bereich und findet heutzutage regelhaft Anwendung
im Rettungsdienst. Es dient dazu, ein schnelles Er-
kennen und Behandeln der lebensbedrohlichen Ver-
letzungen / Erkrankungen auch in Extremsituation
durch standardisierte Ablaufe zu ermoglichen. Zu-
dem soll es den Schulsanitéterinnen eine Entschei-
dungshilfe sein, ob sie eine akut vital gefahrdete Per-
son vor sich haben und sofort einen Notruf absetzen
missen oder erst noch weitere MaBhahmen oder
Anamnesen ausfihren kénnen.

4.2.2. Fachlicher Hintergrund

Die strukturierte und prioritétenorientierte xABC-

DE-Vorgehensweise verfolgt zwei Ziele:

* Beurteilung des bzw. der Patient:iin und Erkennen
der Lebensbedrohung

* Behandlung des Patienten

Einfache MaBnahmen wie rasche Blutstillung(x), Im-
mobilisierung der Halswirbelsdule (A), Freimachen
der Atemwege (A), AtemunterstUtzende Maf3nahmen
(B) oder Schocklage(C) kénnen fur das Uberleben
bzw. das Outcome des/der Patientin entscheidend
sein und sind deshalb vor genauer Diagnostik (D, E)
durchzufUhren. Beim Arbeiten im Team kénnen Maf3-
nahmen jedoch zur gleichzeitigen AusfUhrung auf
mehrere Helfer*innen verteilt werden.

Die Grundidee dabei ist, die bedrohlichsten Verlet-
zungen und Stérungen der Vitalfunktionen des Ver-
letzten schnell zu erfassen und zu behandeln (treat
first what kills first®).

x - xtreme / starke Blutung:

Suche nach dufieren Blutungen, denn diese muUs-
sen zuerst versorgt werden. Die bedrohliche Blutung
muss vor Beginn der ABCDE-Vorgehensweise unter
Kontrolle gebracht werden (z.B. durch direkten Druck
und Anlage eines Druckverbandes /oder zusatzlich
durch Anlage eines Tourniquets).

Das Stoppen einer spritzenden arteriellen
Blutung hat héchste Prioritét, da durch ho-
hen Blutverlust auch die Anzahl an sauerstoff-
tragenden roten Blutkérperchen sinkt.

A - Airway C-Spine Protection (Atemwegs- und
Halswirbelséulen-Schutz):

Der erste Schritt in der Versorgung ist stets

die Sicherstellung eines freien Atemwegs. Eine
Verlegung kann rasch zu Sauerstoffmangel
fUhren - mit potenziellen Schaden an lebens-

wichtigen Organen, insbesondere dem Gehirn.
Bei Verdacht auf ein Halswirbelséulentrauma sollte
zusatzlich eine manuelle Stabilisierung der Halswir-
belsdule erfolgen - bis die Situation weiter abgeklart
ist.

Ein einpragsamer Merksatz zur Erinnerung an
die notwendige Stabilisierung von Kopf und
Halswirbelsdule lautet: ,Was macht das Eich-
hérnchen?“ - ,,Es hdlt die Nuss!“ Dabei steht die
,Nuss” sinnbildlich fUr den Kopf der betroffenen
Person, wahrend das ,Eichhérnchen den/die
Helfer:in darstellt, der/die den Kopf stabil halt.
Dieser Merksatz eignet sich besonders gut fur
Ubungen und kann zur Veranschaulichung re-
gelmaBig verwendet werden.
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B - Breathing (BelUftung der Lungen)

Atmet der/die Patient:in (sehen - horen - fUhlen)? At-
met er in der richtigen Frequenz? Achten auf Zya-
nose (bléuliche Hautfarbe), Schwitzen, Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur, Brustwanddeformitaten, Prell-
marken, H&dmatome, gestaute Halsvenen. Erfassen
von Atemfrequenz und -rhythmus. Atemprobleme
und Atemgerdusche identifizieren.

Im SSD kommt kein Sauverstoff zum Einsatz.
Deshalb immer Frischluftzufuhr ermoglichen!
Fenster auf!

C - Circulation (Kreislauf) und Blutungskontrolle
Zum Schritt ,C* gehort die Beurteilung von Kreislauf
und Gewebedurchblutung. Beim Tasten des Pulses
wird neben Frequenz, Qualitét und Regelmdafligkeit
auch auf die Farbe, Temperatur, Feuchtigkeit und
Rekapillarisierungszeit der Haut geachtet (Normal-
bereich: 2 Sek.). Sollte bei einer starken &uBBeren Blu-
tung die Versorgung noch nicht ausreichend gewe-
sen sein, muss ein weiterer Druckverband Uber den
bestehenden angelegt werden.

Rekapillarisierung der Haut: Der Nagelbe-
reich eines Fingers des Betroffenen wird vom
Helfer mit zwei Fingern einige Sekunden zu-
sammengedrickt und dann losgelassen. Der
zuerst blass/hell erscheinende Bereich sollte
innerhalb von etwa zwei Sekunden seine nor-
male Farbe wieder annehmen.

D - Disability

(Defizite der neurologischen Funktion)
Einschatzung der neurologischen Funktion (Reaktion
auf Ansprechen/Anfassen, Bewusstseinslage). Hier
kann das BEFAST-Schema eingesetzt werden. Es
handelt sich dabei um ein Untersuchungsschema fur
neurologische Auffdlligkeiten, das insbesondere zur
Schlaganfallerkennung gedacht ist.

BEFAST steht fur:

Balance (Gleichgewicht): Liegt eine Gleichge-
wichtsstérung vor?, z. B. Links-/Rechtsneigung
beim Gehen?

Eyes (Augen/Sichtfeld): Liegt eine Sehstdrung
und/oder Sehverlust vor?

Face (Gesicht): Patientin auffordern, zu lacheln
oder die Stirn zu runzeln

Arms (Arme): Patientin soll beide Arme aus-
strecken, Handfldchen nach oben gedreht mit
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geschlossenen Augen halten

Speech (Sprache): Patientin soll einen einfa-
chen Satz nachsprechen

Time (Zeit): Patientiin oder Angehodrige fragen,
wie lange die Symptome schon bestehen und
ob sie in den letzten Stunden bereits &fter auf-
getreten sind. Time is Brain!

E - Exposure/Environment

Kleidung und Korper genau ansehen, damit keine
relevanten Verletzungen Ubersehen werden. Im wei-
teren Verlauf darauf achten, dass der/die Patient:in
nicht auskuhlt.

Gibt es Gefahren durch Stoffe/Allergene in
der unmittelbaren Umgebung? Wurden alle
Verletzungen erkannt?

Das xABCDE-Schema hilft zudem auch bei der Uber-
gabe eines/einer Patientin an den Rettungsdienst
oder Notarzt. Nach Schilderung des Ersteindruckes
(Auffindesituation) kénnen die festgestellten Verlet-
zungen/Erkrankungen und die bereits getroffenen
MafBnahmen strukturiert, schnell und ohne unnétige
Informationen weitergegeben werden. Auch im vorg-
schlagenen standardisierten Protokoll for den SSD
(vgl. https://jrk-bayern.de/schulsanitaetsdienst: Ma-
terialien zur Arbeitshilfe) kommt das xABCDE-Sche-
ma zur Anwendung.



4.2.3. Praxisanleitung

Wahrend der gesamten Ausbildung und bei allen Fallbeispielen soll von den Schulsanitéterinnen immer das
xABCDE-Schema eingesetzt werden! Dadurch wird die Anwendung zur Routine.

xABCDE

Beurteilung

Maf3nahmen SSD

Disability
(Defizite)

Breathing Atemfrequenz

(AtmunQ) Atemarbeit Firschluft zufUhren
Oxygenisierung

Circulation Herzfrequenz

(Kreislauf) Blutdruck ¢ Reanimati
Pulsqualitat ggt. heanimation

periphere Durchblutung
(Blasse, Zyanose etc.)

Bewusstseinslage
Blutzucker
Ldhmungen
Krampfe

Nagelbettprobe

Lagerung

35



Das BEFAST-Schema ist ein neurologisches Untersu-
chungsschema zur Schlaganfallerkennung.

BEFAST

Balance (Gleichgewichtssérungen)

Face (hangender Mundwinkel)

Arms (Armhebeschwdche, Kraftverlust)

Time (Time is Brain!)

Dieses amUsante Video des Kinstlers Ruthe verdeut-
licht das BEFAST-Schema.

4.3. Erweiterte Anamnese mittels SAMPLERs und
OPQRST

4.3.1. Allgemeine Informationen

Der Einsatz von Schemata in Notfallsituationen
bringt viele Vorteile mit sich. FUr die/den Anwender:in
bietet es Sicherheit und Beruhigung, fUr die hilfsbe-
durftige Person garantiert es Qualitat in der Versor-
gung. Auch die Anamnese kann anhand von Sche-
mata durchgefihrt werden. Ganz ,nebenbei liefert
das Schema einen guten Gesprdchsanlass und beugt
einem Schweigen des Helfenden vor.
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4.3.2. Fachlicher Hintergrund

Das SAMPLERs-Schema dient der Notfallanamnese
und erfahrt eine besondere Beachtung in der Notfall-
andsthesie. Die Fragen sind besonders fUr die Aus-
wahl des Verfahrens zur Narkoseeinleitung relevant.
Der/die Andsthesistin erfdhrt zum Beispiel anhand
der Medikation, ob Wechselwirkungen mit dem zu
gebenden Narkotikum bestehen, aber auch, ob der/
die Patientiin zuvor eine Mahlzeit eingenommen hat
und somit ein Risiko fUr Aspiration besteht. Mit diesem
Schema |&sst sich darUber hinaus das Krankheitsbild
spezifizieren und eine (Verdachts-)Diagnose erstel-
len. Das Schema ist ergéinzend zum xABCDE-Schema
anzuwenden. Nachfolgend finden sich die Leitfragen
zum Akronym.

S - Symptome

Wo haben Sie Schmerzen?

Was fur Schmerzen (klopfend / pochend / ziehend /
drickend / stechend / brennend) fuhlen Sie?

Wie stark sind die Schmerzen? (skalieren)

A - Allergien
Haben Sie Allergien?
Besitzen Sie einen Allergiepass?

M - Medikamente

Nehmen Sie Medikamente? (Kurzzeitmedikation
[bspw. Schmerzmittel], aber auch Dauermedikation
[bspw. Blutgerinner])

Konsumieren Sie Drogen? (auch Alkohol)

P - Patient:innenvorgeschichte

Waren Sie schon einmal im Krankenhaus?
Wurden Sie schon einmal operiert?
Haben Sie Vorerkrankungen?

Haben Sie einen Patientenausweis?

L - Letzte Nahrungsaufnahme, letzter Stuhlgang
Wann haben Sie zuletzt eine Mahlzeit eingenommen?
Wann waren Sie zuletzt auf der Toilette?

E - Ereignisse

Ist irgendwas passiert, was den Unfall/Erkrankung
hervorgerufen hat?

K&nnen Sie sich an alles luckenlos erinnern?

R - Risikofaktoren
Raucher:in? Diabetiker:in? Alkohol? Drogen? Uber-/
Untergewichtig? Allergien? Risikogruppe?



+S - Schwangerschaft
Mogliche Schwangerschaft bei Patientinnen in Be-
tracht ziehen.

Das OPQRST-Schema dient zur genauen und sys-
tematischen Schmerzanamnese. Es ermadglicht die
Beschreibung und Differenzierung verschiedener
Schmerzzustdnde des Patienten bzw. der Patientin.

O - Onset (Beginn)

Wann haben die Beschwerden begonnen?

Haben sie pldtzlich oder sukzessive eingesetzt?

Was hat der/die Patientin getan, als die Beschwer-
den begonnen haben?

P - Provocation (Verstarkung/Linderung)
Lassen sich die Schmerzen lindern oder verstarken?
Sind sie lagerungsabhéngig?

Q - Quality (Qualitat)

Wie fUhlt sich der Schmerz an?

Ist er stechend oder dumpf, drickend oder bren-
nend?

R - Radiation (Ausstrahlung)
Wo fUhlen sie den Schmerz genau?
Strahlt er in eine andere Kdrperregion aus?

S - Severity (Schweregrad)
Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von
eins bis zehn?

T - Time (zeitlicher Verlauf)

Hat sich der Schmerz im zeitlichen Verlauf gedndert?
Gab es zu Beginn eine Schmerzspitze? (ZerreiBungs-
schmerz)

Nimmt der Schmerz zu und ab? (Kolikschmerz)

Hat der Schmerz sukzessive zugenommen? (Entzin-
dungsschmerz)
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4.3.3. Praxisanleitung

Wahrend der gesamten Ausbildung und bei allen Fallbeispielen soll von den Schulsanitéterinnen immer das
SAMPLERs-Schema eingesetzt werden! Dadurch wird die Anwendung zur Routine. Das OPQRST-Schema
kann zur Vertiefung erfahrenen Schulsanitéterinnen vermittelt werden, es kommt ggf. nach dem SAMPLERSs-
Schema zur Anwendung.

SAMPLERs Beurteilung

Nehmen Sie Medikamente?
Konsumieren Sie Drogen? (auch Alkohol)

M - Medikamente

Waren Sie schon einmal im Krankenhaus?
P - Patientenvorge- Wurden Sie schon einmal operiert?
schichte Haben Sie Vorerkrankungen?

Haben Sie einen Patientenausweis?

L - Letzte Nahrungsauf-
nahme, letzter Toiletten-

gang

Wann haben Sie zuletzt eine Mahlzeit eingenommen?
Wann waren Sie zuletzt auf der Toilette?

Mogliche Schwangerschaft bei weiblichen Patienten
in Betracht ziehen.

+S - Schwangerschaft
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OPQRST Beurteilung

Wie fUhlt sich der Schmerz an?

4= (lelfigt) (CIel i) Ist er stechend / dumpf, drickend / brennend?

R - Radiation (Ausstrah- [ Wo fUhlen sie den Schmerz genau?
lung) Strahlt er in eine andere Kérperregion aus?

S - Severity (Schwere-

Wie stark sind die Schmerzen? (skalieren 1-10)
grad)
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5. Lebensrettende

Mafinahmen

Mit wenigen beherzten Handgriffen kann jeder zum Lebensretter werden!

5.1. Notruf an der Schule
5.1.1. Allgemeine Informationen

Die Notrufnummer 112 ist europaweit kostenfrei er-
reichbar - rund um die Uhr und unabhdéngig vom
Handynetz. Im Gesprach mit der Leitstelle wer-
den gezielt Informationen abgefragt, um schnell
das passende Rettungsmittel schicken zu kdénnen.
Orientierung bietet das Schema der 5 W-Fragen:
Wo? Was? Wie viele? Welche Ver-
letzungen? Warten auf Rockfragen!

Ein Notruf wird bei lebensbedrohlichen Situationen
abgesetzt, etwa bei Herzinfarkt, Schlaganfall, Vergif-
tungen, starken Blutungen, Verbrennungen oder of-
fenen BrUchen - aber auch, wenn die Lage unklar ist.
Im Zweifel gilt: lieber einmal zu viel anrufen als ein-
mal zu wenig!

5.1.2. Fachlicher Hintergrund

Die Nummer 112 kann ohne Vorwahl von &ffentlichen
Telefonen, dem Festnetz oder einem Mobiltelefon mit
betriebsbereiter SIM-Karte gewdahlt werden. Da bei
einem Notruf Uber die Notfallnummer 112 immer eine
Rettungsleitstelle und nicht zwangsldufig die nachst-
gelegene Dienststelle erreicht wird, ist besonders auf
eine moglichst genaue Ortsbeschreibung zu achten,
damit auch das dem Unfallort am néchsten befindli-
che und geeignete Rettungsmittel alarmiert werden
kann.

Die Frage ,Wo befinden Sie sich/ befindet sich der/
die Patientin?* ist somit die Wichtigste. Dabei ist eine
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moglichst genaue Standortangabe erforderlich. Dies
konnen Ort, Straf3e, Hausnummer, Etage oder mar-
kante Gebdude sein. Auch GPS-Koordinaten kénnen
natdrlich verwendet werden. Notfalls ist es fur die
Leitstellen auch méglich das Handy zu orten, um In-
formationen zum genauen Standort zu bekommen.

Bei der Frage ,Was ist passiert?” ist es erforderlich,
die vorgefundene Situation méglichst genau zu be-
schreiben.

,Wie viele Personen sind betroffen? Diese Anzahl ist
fOr die Menge der Einsatzfahrzeuge relevant.

.Welche Verletzungen/ Symptome liegen vor?" (z.B.
ist die betroffene Person ansprechbar, besteht aku-
te Lebensgefahr?) helfen der Leitstelle, die Situation
besser einschdtzen und entscheiden zu kénnen, wel-
che Einsatzfahrzeugen oder gar Rettungshubschrau-
ber bendtigt werden.

Neben der Frage nach dem Ort ist das ,Warten” von
grofter Bedeutung. Man muss die 5 W's keinsefalls
auswendig kénnen um einen Notruf abzusetzen. Dies
soll den Druck von allen, die einen Notruf tatigen,
nehmen. Die Mitarbeitenden der Leitstelle kldren zum
Schluss noch Unklarheiten und ggf. erfolgt durch das
dortige Personal telefonische Hilfestellung oder so-
gar eine unterstUtzende Anleitung (z.B. zur Reanima-
tion).

Wichtig: der Notruf wird erst beendet, wenn die Leit-
stelle aufgelegt hat.



Kosten und Missbrauch:

Der Notruf und der Einsatz des Rettungsdienstes ist
kostenfrei. Auch, wenn sich herausstellen sollte, dass
ein Notruf nicht erforderlich gewesen ware (unter der
Voraussetzung, dass der Notruf nachvollziehbar be-
grundet werden kann). Das Einzige, das man beim
Absetzen des Notrufs falsch machen kann, ist ein ge-
zielter Missbrauch - also ein Taéuschungsanruf. Dieser
bindet Ressourcen, die bei echten Notfdllen fehlen. In
diesem Fall muss fur die gesamten Kosten des Ein-
satzes aufgekommen werden.

Uberblick Uber die 5 W-Fragen:

«  Wo?

*  Was?

*  Wie viele?

*  Welche Art?

e Warten?

Uberblick Uber die Notrufnummern in Deutschland:
e Notruf/ Feuerwehr: 112

e Polizei: 10

Sonderfall: Notruf an der Schule

In der Schule muss jederzeit die notwendige Hil-
fe herbeigerufen werden kénnen. Dies kann Uber
Haustelefone oder Mobiltelefone des Lehrpersonals
erfolgen. In Bereichen mit erhdhtem Geféhrdungs-
potential (z.B. Sporthallen, naturwissenschaftlichen
Unterrichtsrdumen, Hauswirtschaftsrdumen oder
Werkréumen) muss eine Lehrkraft jederzeit Zugang
zu einer Meldeeinrichtung haben.

Im Regelfall erfolgt ein Notruf in der Schule jedoch
Uber das Sekretariat. Nur in akut lebensbedrohlichen
Situationen dUrfen die Schulsanitdterinnen selbstdn-
dig und ohne Rucksprache mit der Lehrkraft den Ret-
tungsdienst rufen. In diesem Fall missen umgehend
das Sekretariat und die Lehrkraft informiert werden.

Nach Absetzen des Notrufs sollen ausreichend geeig-
nete Personen abgestellt werden (z.B. an der Schul-
zufahrt), die die Einsatzkrafte einweisen und auf dem
schnellsten Weg zum Verletzten/Erkrankten bringen
konnen. Dabei bitte auch an evtl. zeitversetzt ein-
treffende Einsatzkréfte denken! Einweisende an der
Strafie/Hofeinfahrt sollen sich eindeutig bemerkbar
machen. Ortliche Besonderheiten sollten im Vorfeld
bedacht und durchgesprochen werden (bspw. meh-
rere Zufahrten, Gebdude, etc.)!

5.1.3. Praxisanleitung

* Notruf 112 wahlen

In der Schule: Der Notruf sollte i.d.R Uber das Sekre-

tariat abgesetzt werden. Alternativ kann - im Rah-

men von Ubungen - auch ein Spielhandy verwendet

werden, wobei eine Lehrkraft die Rolle der Leitstelle

Ubernimmit.

e Genaue Ortsangabe machen

* 5 W-Fragen wenn maglich befolgen

*  Warten auf Ruckfragen ist von absoluter Wich-
tigkeit

* Betroffene:n mit Erste-Hilfe-MaBnahmen und
psychologisch betreuen bis Rettungskrafte ein-
treffen

® )

\ %
5.2. Stabile Seitenlage
5.2.1. Allgemeine Informationen
Bei Bewusstlosigkeit liegt eine Stérung
der  lebenswichtigen  Funktionen  vor.  Da-
durch entstehen fiUr die betroffene Person

ernsthafte Gefahren - etwa das Einatmen von Fremd-
korpern, was zu einem Atemstillstand fUhren kann.
DabeiBewusstlosigkeit wichtige Schutzreflexe wie zum
Beispiel das Husten beim Verschlucken fehlen, kén-
nen Speisereste, Erbrochenes oder Blut in die Atem-
wege gelangen und nicht mehr ausgehustet werden.

Ist die Atmung ausreichend vorhanden, wird die be-
troffene Person deshalb in die stabile Seitenlage ge-
bracht. Diese Lagerung verhindert das Eindringen
von Fremdkorpern in die Atemwege. Ziel ist es, den
Mund zum tiefsten Punkt des Korpers zu machen,
damit Speichel, Blut oder Erbrochenes ungehindert
abflieffen kdnnen.

5.2.2. Fachlicher Hintergrund
Eine bewusstlose Person schwebt in Lebensgefahr,
da die Schutzreflexe nicht mehr funktionieren und

die Muskeln erschlaffen. Dadurch kann der Zungen-
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grund die Atemwege verschlieien oder Fremdkorper
kdnnen aspiriert, angeatmet, werden.

Um eine Aspiration zu verhindern, wird zundchst das
Bewusstsein der Person Oberprift (vgl. 5.2.2 Fach-
licher Hintergrund HLW). Zeigt der Koérper keine
sichtbaren Reaktionen mehr auf Anschauen, Anspre-
chen und Anfassen, liegt eine Bewusstlosigkeit vor.
Ist in diesem Zustand jedoch eine normale Atmung
vorhanden, wird die Person in die stabile Seitenlage
gebracht:

Dazu kniet man seitlich neben die betroffene Person,
nimmt ihr gegebenenfalls die Brille ab und streckt
seine/ihre Beine aus. Der Arm, der zwischen dem/der
Ersthelfer:iin und der bewusstlosen Person ist, wird im
90° Winkel abgewinkelt und nach oben gelegt - die
Handinnenfldche zeigt dabei nach oben. Natirlich
ist auf die individuelle Beweglichkeit des Schulterge-
lenks zu achten.

Der andere Arm der bewusstlosen Person wird ge-
griffen, Uber der Brust gekreuzt und die Handinnen-
seite an die dem/der Ersthelferin zugewandte Wan-
ge gelegt und festgehalten.

Mit der freien Hand umfasst der/die Ersthelfer:in
die Auf3enseite des von ihm weiter entfernten Ober-
schenkels (nicht das Kniegelenk) und beugt das Bein
nach oben - der FuB bleibt am Boden.

Anschlieend wird die betroffene Person zum/r Er-
sthelferiin hingezogen bzw. -gerollt und der nun
obenliegende Oberschenkel wird im 90° Winkel zur
HUfte ausgerichtet.

Anschlieffend muss sichergestellt werden, dass der
Mund der tiefste Punkt des Kdérpers ist: Dazu wird der
Kopf vorsichtig Uberstreckt und der Mund leicht ge-
offnet, damit Speichel und andere FlUssigkeiten ab-
flieBen kdnnen. Dazu muss man unter Umstédnden
die Hand des Betroffenen unter der Wange so aus-
richten, dass der Mund gedffnet und der Kopf na-
ckenwarts gebeugt bleibt.

Wdahrend des Wartens auf die Rettungskrafte wird

die betroffene Person zugedeckt, betreut und die At-
mung regelmafiig kontrolliert.
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5.2.3. Praxisanleitung

Die stabile Seitenlage sorgt dafir, dass die Atemwege frei bleiben. Erbrochenes, Blut oder andere FlUssig-
keiten kdnnen so aus dem Mund abflieBBen - dieser ist in der Seitenlage der tiefste Punkt. Das schitzt die be-
troffene Person davor, an diesen FlUssigkeiten zu ersticken

Betroffenen laut Laut um Hilfe rufen! Kopf nackenwdrts beugen. Atmung kontrollieren:
ansprechen und leicht sehen, horen, fuhlen.
an den Schultern ritteln. Bei normaler Atmung:

Seitenlage herstellen!

Kdérpernahen Arm Fernen Arm des Den Arm vor der Brust Korperferne Hand mit dem
angewinkelt nach oben Betroffenen greifen. kreuzen. Handricken an die Wange
legen. Die Handfléche zeigt legen und festhalten.

dabei nach oben.

oF
Mit der freien Hand den Betroffenen zu sich Oben liegendes Bein im rechten  Den Mund des Betroffenen leicht
gegenUberliegenden heriber ziehen. Winkel ausrichten. _ offnen. )
Oberschenkel greifen und Kopf nackenwarts beugen, Die Atmung sténdig Uberprifen.
9 die Hand verhindert das An die Warmeerhaltung denken.

das Bein aufstellen. Zurickrutschen des Kopfes.
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5.3. Herz-Lungen-Wiederbelebung

5.3.1. Allgemeine Informationen

Beobachtet man bei einer verletzen Person einen
Kreislaufstillstand (d.h. das Bewusstsein und eine
normale Atmung sind nicht mehr vorhanden) ist un-
verziglich mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung
(HLW) zu beginnen. Laut Studien wirkt sich dies sehr
positiv auf die Uberlebenschancen des /der Betroffe-
nen aus, sowie auf den Verlauf seiner Genesung. Mit
jeder Minute ohne HLW sinkt die Uberlebenschance
um 10% und bereits nach wenigen Minuten kann der
Sauerstoffmangel im Gehirn zu bleibenden Schaden
oder sogar zum Tod fUhren.

Bei der HLW wechseln sich immer 30 Herzdruckmas-
sagen mit 2 Beatmungen ab. Dadurch soll ein ,Not-
kreislauf* aufgebaut werden, um das Gehirn des Pati-
enten mit Sauerstoff zu versorgen. Diese Maf3nahme
wird fortgefihrt, bis der Rettungsdienst eintrifft, ein
anderer Helfender die MafRnahme Ubernimmt oder
der/die Ersthelfer:in keine Kraft mehr hat.

5.3.2. Fachlicher Hintergrund

Im Folgenden soll zundchst die 1-Helfer:innen-Me-
thode beschrieben werden.

Um den Kreislaufstillstand feststellen zu kénnen, wird
die Person laut angesprochen, an den Schultern be-
rohrt und achtsam geruttelt. Dieses Vorgehen folgt
dem Schema Ansehen - Ansprechen - Anfassen.
Sollte die Person nicht reagieren wird die Atmung
Uberproft.

Die Atemkontrolle erfolgt in Rickenlage, ggf. wird
die Person vor der Atemkontrolle in die Rickenlage
gebracht. Der Mundraum wird nach Fremdkorpern
(Blut, Erbrochenem) untersucht und freigerédumt, um
die Gefahr der Aspiration zu verhindern.
Anschlietend wird der Kopf des/der Patientin Uber-
streckt, damit der Zungengrund nicht die Luftrohre
blockiert und somit eine Atmung verhindert.

44

Der/die Ersthelfende beugt sich fur ca. 10 Se-
kunden mit dem Ohr Uber die Nase der betrof-
fenen Person und beobachtet dabei gleichzeitig
den Brustkorb. Der Kopf bleibt dabei Uberstreckt,
um die Atemwege offen zu halten, und wird erst
nach Abschluss der Atemkontrolle wieder bewegt.
Durch Sehen (Heben und Senken des Brustkorbs),
Horen (Atemgerdusche am Ohr) und Fihlen (Aus-
atemluft an der Wange) wird festgestellt, ob eine
normale Atmung vorhanden ist.

Achtung: Schnappatmung gilt nicht als normale At-
mung!

Kann keine normale Atmung feststellenwerden, wird
der Notruf 112 gewdhlt und unverziglich mit der HLW
begonnen. Dazu muss der/die Patient:in in RUckenla-
ge auf festem Untergrund liegen. Der Brustkorb wird
freigemacht, indem man die Kleidung &ffnet oder
entfernt. Der/die Ersthelferin kniet sich in Schulter-
hohe dicht neben den Patienten bzw. die Patentin.
Der Druckpunkt liegt im unteren Drittel des Brust-
beins (=Mitte des Brustkorbs). Darauf wird ein Hand-
ballen gelegt.

/—\/\

Die Finger der zweiten Hand werden mit den Fingern
der ersten Hand verschrénkt, um so die Druckkraft
des Handballens zu erhoéhen.



Die Ellenbogen sind durchgestreckt. In einer Druck-
tiefe von 5-6 cm und einer Frequenz von 100 Druck-
impulsen pro Minute wird nun 30-mal gedrickt.

Um der Person zwei Atemspenden zu erteilen,
kniet sich der/die Ersthelferin seitlich an den Kopf
des/der Patienten:in. Der Kopf muss erneut Uber-
streckt und der Unterkiefer angehoben werden.
Bei der Mund-zu-Mund-Beatmung wird die Nase
mit Daumen und Zeigefinger der Stirn-Hand ver-
schlossen, damit keine Luft entweichen kann.
(Bei der Mund-zu-Nase-Beatmung halt die andere
Hand den Mund zu.)

Dann atmet der/die Ersthelferin  ganz nor-
mal ein, umschlief3t den Mund oder die Nase
der betroffenen Person vollsténdig mit dem ei-
genen Mund und blast langsam Luft hinein.
Wichtig: Nicht das ganze Lungenvolumen ausat-
men! Nur so viel Luft einblasen, bis sich der Brustkorb
sichtbar hebt.

Dazu ist es notwendig, den Blick auf den Brust-
korb gerichtet zu halten. Die Uberstreck-
te Kopfhaltung wird dabei nicht verdndert.
Der/die Ersthelfer:in dreht den eigenen Kopf zur Sei-
te, atmet erneut ein und gibt eine zweite Atemspende.
Danach folgt sofort die Herzdruckmassage.

Beatmungsticher:

Aus Hygiene- oder Ekelgrinden besteht die Moglich-
keit, Beatmungsticher zu verwenden. Sie sind Hilfs-
mittel fUr die Atemspende, die den direkten Mund-

kontakt zum/zur Atemempfanger:in verhindern und
sowohl das Infektionsrisiko als auch die Hemm-
schwelle fur die Atemspende senken sollen. Die Oh-
renschlaufen verhindern das Verrutschen und das
Einwegventil erleichtert die Beatmung und l&sst die
Atemluft nur in Richtung des Patienten stromen. Als
SchlUsselanhénger sind sie kompakt verpackt und
man kann sie stets mit sich fUhren.
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2-Helfer:innen-Methode:

Die 2-Helferinnen- unterscheidet sich von der 1-Hel-
ferinnen-Methode darin, dass die beiden Ersthelfer
:innen sich abwechseln kénnen. Das ist deshalb emp-
fehlenswert,daeine HLW dem/der Ersthelferinenorm
viel Kraft abverlangt. Ist man zu zweit, féngt einer mit
der Herzdruckmassage an. Dabei sollte der/die Hel-
ferin beim DurchfUhren der Herzdruckmassage zu-
mindest dieletztendrei Druckimpulse (z. B.,28,29,30%)
laut mitzéhlen, damit der/die Partnerin wei3, wann
er oder sie mit den zwei Beatmungen beginnen soll.
Anschliefend fuhrt der/die zweite Helferin die
zwei Beatmungen durch - danach geht es di-
rekt mit der ndchsten Herzdruckmassage weiter.
Nach etwa zwei Minuten sollte ein Rollentausch
erfolgen, um Ermidung zu vermeiden und die
Qualitadt der Wiederbelebung aufrechtzuerhalten.

Dieser Zyklus aus 30 Herzdruckmassagen und 2 Be-
atmungen wird ohne Unterbrechung fortgesetzt - bis
der Rettungsdienst eintrifft und Obernimmt oder die
betroffene Person wieder normal zu atmen beginnt.
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Herz-Lungen-Wiederbelebung mit Hilfe eines AEDs
(automatisierter externer Defibrillator):

Ein AED kann bei Kammerflimmern durch gezielte
StromstodRe den Herzrhythmus wieder normalisieren
- eine lebensrettende Mafinahme in Notfdllen. Gera-
te wie diese sind an vielen 6ffentlichen Orten zu fin-
den, etwa in Schulen, Rathdusern, Banken, Einkaufs-
zentren oder Bahnhofen.

Im Notfall kommmt der AED haufig parallel zur lau-
fenden Herz-Lungen-Wiederbelebung zum Einsatz:
Wdahrend eine Person bereits mit der HLW beginnt,
wird der Defibrillator von einer zweiten Person ge-
holt.

Sobald der AED eingeschaltet ist, gibt dieserklare
Sprachanweisungen, die Schritt fUr Schritt durch den
Vorgang fUhren. Zuerst werden die Elektroden aus der
Verpackung genommen und der Oberkdrper des/der
Patient:iin freigemacht. Bei starker Brustbehaarung -
zum Beispiel bei Ménnern - mUssen die entsprechen-
den Stellen mit dem mitgelieferten Einmalrasierer
freigerdumt werden, damit die Elektroden gut haften.
Die beiden Klebeelektroden werden gemdaf3 der An-
leitung auf dem Gerdat angebracht: eine rechts oben
unterhalb des Schlisselbeins, die andere links seitlich
am Brustkorb, unterhalb des Rippenbogens. Danach
analysiert der AED automatisch den Herzrhythmus.
Je nach Ergebnis fordert das Gerdt entweder zur
Fortsetzung der HLW auf oder gibt bei erkanntem
Kammerflimmern einen Schock frei. In diesem Fall
wird der Schock durch das Dricken einer Taste des/
der Ersthelferin ausgelést - wichtig ist dabei, dass
niemand die Patientin oder den Patienten berihrt.
Nach der Schockabgabe oder falls kein Schock not-
wendig ist, gibt der AED weitere Anweisungen zur
HLW.

Hemmschwelle:

Neben dem Ekel vor Blut, Erbrochenem oder frem-
dem Speichel haben viele Ersthelfende Sorge, dass
sie bei einer HLW den Betroffenen verletzen kénn-
ten. Bei einer Studie zur Laienreanimation mit tele-
fonischer Anweisung durch die Leitstelle fand man
jedoch heraus, dass diese Sorge unbegrindet ist: Nur
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2 % erlitten einen Knochenbruch durch die Reanima-
tion und bei keinem wurden innere Organe verletzt.
Wurde bei Patientinnen ohne Kreislaufstillstand eine
HLW durchgefUhrt, fOhrten diese Reanimationen du-
Rerst selten zu ernsthaften Schadigungen.

Kleinkinder und Séuglinge:

Die Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Kleinkindern
und Sdauglingen erfolgt in einem anderen Umfang,
worauf hier jedoch nicht ndher eingegangen wird.

5.3.3. Praxisanleitung

Bei bewusstlosen Personen besteht immer die Gefahr
eines Kreislaufstillstandes. Deshalb muss schnellst-
moglich gehandelt werden.

Symptome erkennen:

* Keine Reaktion auf Ansprache und Anfassen
(vorsichtiges Rutteln an den Schultern): Bewusst-
losigkeit

* Keine normale Atmung vorhanden, bzw. es be-
stehen Zweifel daran, dass eine normale Atmung
vorhanden ist

Mafinahmen:

* Notruf 112 veranlassen bzw. selbst durchfihren
(falls noch nicht geschehen)

e Ist ein AED-Gerdat in der Nahe, holen Sie es oder
veranlassen Sie dies

* SchliefRen Sie das Gerdt an den Betroffenen an
und folgen Sie den weiteren Sprachanweisungen

*  Sind mehrere Helferiinnen vor Ort, wird die Herz-
Lungen-Wiederbelebung so lange durchgefUhrt,
bis das AED-Gerat einsatzbereit ist

e 30 x Herzdruckmassage

* 2 xAtemspende

Wichtig: Herzdruckmassagen und Atemspenden im
Wechsel durchfohren - und zwar so lange, bis der
Rettungsdienst eintrifft und die MafRnahmen Uber-
nimmt und fortfOhrt, oder der Betroffene wieder nor-
mal zu atmen beginnt.



Das nachfolgende Schema illustriert die Vorgehensweise beim Auffinden einer Person:

vorhandenen
AED holen
(lassen)

Bewusstsein
prufen

5
2
:

Stabile

Situationsgerecht
Seitenlage

helfen

2x beatmen
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5.4. Weitere Lagerungsarten

5.4 .1. Allgemeine Informationen

Die Lagerung ist eine der zentralen Maf3-
nahmen im Notfall und lasst sich in der Re-
gel mit einfachen Mitteln schnell und unkom-
pliziert durchfihren - auch durch Ersthelfende.
Gerade im Schulsanitétsdienst spielt sie deshalb eine
besonders wichtige Rolle. Grundsétzlich gilt: Verletzte
sollten sich - je nach Situation - hinsetzen oder hin-
legen.

5.4.2. Fachlicher Hintergrund

Rickenlagerungen:

* Flachlagerung:

Durch die Flachlagerung des/der Patient:iin wird eine
moglichst gute Durchblutung von Gehirn, Lunge und
Herz sichergestellt. Insbesondere bei Verdacht auf
Verletzungen der Wirbelsdule sollte der/die Patient:in
absolut flach gelagert werden.

*  Oberkorperhochlagerung:

Patientinnen mit Oberkdrperhochlagerung dor-
fen niemals unbeaufsichtigt bleiben, um das Ri-
siko eines Sturzes oder einer Verletzung - etwa
bei einem plétzlichen Kollaps - zu vermeiden.
Diese Lagerung hat mehrere positive Effekte:
Der vendse Rickfluss zum Herzen wird verringert,
wodurch das Herz entlastet wird. Gleichzeitig fUhrt
die Entspannung der Brustmuskulatur zu einer er-
leichterten Atmung. Zudem wird der Druck der
Bauchorgane auf das Zwerchfell reduziert, was die
Atmung zusdatzlich weniger beeintréchtigt.

*  Akuter Bauch:

Lagerung mit erhdhtem Oberkdrper und zusatzli-
cher Knierolle. Dadurch wird eine Entspannung der
Bauchdecke erreicht und die Reizung des Bauchfells
reduziert. Dies tréigt zur Schmerzlinderung bei.

Schocklagerung:

Lagerung des Patienten oder der Patientin mit er-
hohten Beinen/Beinstitze. Ist keine BeinstUtze ver-
fUgbar, kann der Effekt dieser Lagerung auch durch
Anheben der Beine durch eine:n zweite:n Helfer:in
erreicht werden. Durch die Schocklage wird der ve-
ndse Blutruckflusses aus den Beinen zum Herzen er-
hoht (Autotransfusion). Dies soll eine ausreichende
Durchblutung lebenswichtiger Organe unterstUtzen.
Um eine Behinderung der Atmung durch Dricken
der Bauchorgane auf das Zwerchfell zu verhindern,
ist das Anheben der Beine Uber 60 Grad zu vermei-
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den. In vielen Situationen darf die Schocklage, auch
bei Vorliegen eindeutiger Schockzeichen, nicht her-
gestellt werden, da sie sich negativ auf den Gesund-
heitszustand des Patienten auswirken kénnte. Diese
Ausnahmen werden mit ,8-B-Regel’ zusammenge-
fasst.

Keine Schocklage bei:

*  Bewusstlosigkeit

* Bein - Fraktur

* Becken - Fraktur

* Bauch - Trauma

*  Brust - Atemnot

* Birne - Kopfverletzung

*  Buckel - Wirbels@ulenfraktur
* Bibbern - Unterkthlung

Schonhaltung:

Eine bereits selbst eingenommene Schonhal-
tung oder -lage sollte respektiert werden, solan-
ge sie die weitere Versorgung nicht geféhrdet.
Beispielsweise ist der Transport eines Patienten in
Embryo-Schonhaltung auf der Krankentrage oft
nicht gefahrlos moglich, da der dadurch ungins-
tig verlagerten Schwerpunkt von zwei oder vier
Helferiinnen nicht sicher gehalten werden kann.
Die Schonhaltung dient dazu, die empfundenen
Schmerzen zu reduzieren.

Sitzende Lagerung:

Bevor ein:e Patientin sitzend gelagert wird, mUssen
medizinische Gegebenheiten, die eine bestimmte
Lagerungsposition erfordern, abgeklért und berick-
sichtigt werden. Prinzipiell gilt: Stehe vor dem Ver-
letzten! So bemerkst Du Verdnderungen und kannst
handeln.

Kutschersitz:

Patientinnen mit akuter Atemnot oder Asthmaanfall
werden in den Kutschersitz gebracht, um die Atmung
zu erleichtern. Dabei wird der Brustkorb entlastet und
die Atemhilfsmuskulatur besser eingesetzt. Zusatz-
lich kann bei Asthma die Lippenbremse zur Entspan-
nung der Atemmuskulatur angewendet werden.

Linksseitenlage bei Schwangeren:

In den letzten drei Schwangerschaftsmonaten kann
der Uterus in RUckenlage die untere Hohlvene kom-
primieren. Deshalb sollten Schwangere méglichst auf
der linken Seite liegen.



5.4.3. Praxisanleitung

Rickenlagerungen:
Flachlagerung:

, Y &
2
Z’_______/_,__A

* Patientin informieren und betreuen

» Unterlage vorbereiten (bspw. Decke/Ret-
tungsdecke, Warmeerhalt!)

* Patientin auf Unterlage helfen oder GUber-
heben

*  Patientin flach lagern

Oberkdrperhochlagerung:

e Patientin informieren und betreuen

» Unterlage vorbereiten (bspw. Decke/Ret-
tungsdecke, Warmeerhalt!)

e  Patientin auf Unterlage helfen oder Uber-
heben

* RUckenstUtze vorbereiten (ist keine RUcken-
stUtze verfigbar, kann diese durch einen
hinter dem/der Patientin sitzenden zweiten
Helfer:in erreicht werden.)

«  Oberkorper des/der Patientin mit Ricken-
stUtze leicht erhdht lagern

Akuter Bauch:

.

e Patientin informieren und betreuen
e Unterlage vorbereiten (bspw. Decke/Ret-
tungsdecke, Warmeerhalt!)

e Patientin auf Unterlage helfen oder Uber-
heben

*  RUckenstUtze vorbereiten (ist keine Rucken-
stOtze verfigbar, kann diese durch einen
hinter dem/der Patientin sitzenden zweiten
Helfer:in erreicht werden.)

»  Oberkorper des/der Patientin mit RUcken-
stUtze leicht erhdht lagern

* beide FUBe des/der Patientin mit Fu3stUtze
abstUtzen

Schocklagerung:

o

Patientin informieren und betreuen

Unterlage vorbereiten (bspw. Decke/Rettungs-
decke, Warmeerhalt!)

Patientin auf Unterlage helfen oder Uberheben
Beine des/der Patient:in mit BeinstUtze ca. 30 cm
hochlagern

Ist keine BeinstUtze verfugbar, kann der Effekt
dieser Lagerung auch durch Anheben der Beine
durch eine:n zweite:n Helfer:in erreicht werden.
Keine Schocklage bei 8-B: Bewusstlosigkeit, Bei-
ne, Becken, Bauch, Brust, Birne, Buckel, Bibbern

Schonhaltung:

Patient:in informieren und betreuen

Unterlage vorbereiten (bspw. Decke/Rettungs-
decke, Warmeerhalt!)

Patient:in auf Unterlage helfen oder Uberheben
Patientin Schonhaltung nach Wunsch ermégli-
chen
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Kutschersitz:

» Patientin informieren und betreuen

* Patientin auffordern sich leicht breitbeinig zu set-
zen

* Patientin auffordern Oberkérper nach vorn zu
neigen und mit Unterarmen auf Oberschenkeln
abzustitzen

*  Patientiin vorschlagen Kopf leicht nach vorne zu
neigen

Linksseitenlage bei Schwangeren:
Siehe Praxisanleitung stabile Seitenlage.

Merke: Die Patientin entscheidet letztendlich Ober
die Lagerung. Die oben genannten Lagerungsemp-
fehlungen dienen als Orientierung. Sollte sich die
Patientin dabei unwohl fUhlen oder sollten sich die
Symptome verschlechtern, darf die Patientin die
Lagerung selbstverstéandlich selbststdndig @ndern.
Falls die Patientin eintribt oder zunehmend schl&fri-
ger wird, darf in diesem Fall bereits die stabile Seiten-
lage angewendet werden.

5.5. Druckverband
5.5.1. Allgemeine Informationen

Bei einer Wunde mit grofiem Blutverlust - das heif3t,
wenn das Blut pulsiert oder spritzt und ein schnell
wachsender Blutfleck auf der Kleidung sichtbar wird
- ist ein Druckverband erforderlich. Solche starken
Blutungen entstehen, wenn grofiere Blutgefale ver-
letzt sind. Dadurch kann es in kurzer Zeit zu erheb-
lichem Blutverlust kommen, was einen Schock ver-
ursachen kann. Ein Volumenmangelschock tritt ab
einem Blutverlust von etwa 20 % des Blutvolumens
auf, das entspricht ungeféhr einem Liter Blut. Des-
halb muss die Blutung schnellstméglich gestoppt
und umgehend der Notruf 112 alarmiert werden.
Neben einem normal angelegten Verband wird beim
Druckverband ein zweites, flexibles Druckpolster ver-
wendet. Bei weiterhin anhaltender Blutung kann ein
weiteres Druckpolster hinzugefigt werden, um den
Blutverlust zu kontrollieren.
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5.5.2. Fachlicher Hintergrund

Da die Situation durch den grofien Blutverlust
von Augenzeugiinnen, Ersthelfenden und der Pa-
tientin  selbst als bedrohlich  wahrgenommen
wird, ist es wichtig, auch beruhigend zu wirken.
Eine Flachlagerung kann dabei helfen.

Ein Volumenmangelschock entsteht bei starkem
Blutverlust, weil nicht mehr gentgend Blut zirkuliert,
um den Sauerstoffbedarf des Kérpers zu decken.
Der Korper reagiert darauf, indem er die Herz-
frequenz erhoht, damit das verfogbare Blut
schneller durch den Koérper gepumpt wird. Gleich-
zeitig verengen sich die Blutgef@fie in den Extremi-
taten, sodass dort weniger Blut bendtigt wird und
die lebenswichtigen Organe besser versorgt bleiben.
Ein Volumenmangelschock zeigt sich durch hohe
Pulsfrequenz, sinkenden Blutdruck, feucht-kihle und
blasse Haut sowie Bewusstseinsstdrungen. Zudem
kann der psychische Zustand des Verletzten den
Schock verstarken.

Zur Stillung einer starken Blutung am Arm soll dieser
sofort hochgehalten und ein manueller Druck ausge-
Obt werden.

Dreiecktuch

Druckpolster

2. Umschlag
Wundauflage /
Verletzung
Blutgefan
1. Umschlag
Knochen .
BlutgefidBe

Anschliefend wird der Druckverband wie folgt an-
gelegt:

Mit einem Verbandpdckchen (oder einer Kompres-
se und Mullbinde) wird, wie bei einem normalen
Verband, die Wundauflage aufgelegt und zwei- bis
dreimal umwickelt. Anschlieflend legt man ein nicht
saugfdhiges Druckpolster direkt Uber die Wunde,
welches dann mit dem restlichen Verband mit etwas
Druck umwickelt und dann befestigt wird. Bis die Ret-
tungskrafte eintreffen wird der Arm erhéht gelagert
und ruhiggestellt.



Alternativ. zum zweiten Verbandpd&ckchen lassen
sich auch andere - nicht saugféihige - Gegenstdn-
de als Druckpolster verwenden. Neben Taschen-
tuchpéckchen oder einer Plastikflasche kommen
beispielsweise auch kleine Aste in Frage, falls man
zum Unfallzeitpunkt in der Natur unterwegs ist.
Der Verletzte wird wdhrenddessen beobachtet und
betreut, bis die Rettungskrafte eintreffen. Wenn der
Druckverband durchblutet, kann ein weiterer Druck-
verband auf den bereits vorhandenen gelegt werden.
Um Warmeverlust zu verhindern, sollte die Person
zusatzlich zugedeckt werden. Auf3erdem muss der
Notruf 112 abgesetzt werden.

Bei Verletzungen von Kopf, Hals oder Kérperrumpf,
wird die Blutung durch das Aufpressen von Kompres-
sen oder Verbandtichern gestoppt. Der Druck wird
bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes beibehalten.

5.5.3. Praxisanleitung

*  Patientiin informieren und betreuen, hinlegen!

*  Wunde wie bei einem normalen Verband zwei-
bis dreimal méglichst steril umwickeln

»  Druckpolster Uber die Wunde legen

*  Druckpolster mit restlichem Verband umwickeln

e Evtl. kann ein zweites Druckpolster aufgelegt
werden

*  Schocklage

*  Notruf 112
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6. Herz-Kreislauf

Werte bestimmen, Stérungen erkennen, fachgerecht Hilfe leisten!

6.1. Vitalfunktionen

6.1.1. Allgemeine Informationen

Unter Vitalfunktionen versteht man die grund-

legenden Koérperfunktionen, die  das Le-
ben eines Organismus sichern. lhre Kontrol-
le ist eine zentrale Aufgabe fUr Ersthelfende.
Stérungen der Vitalfunktionen kdnnen schnell
Zu einer unzureichenden Sauerstoffversor-
gung des Gehirns fUhren - mit der Gefahr
bleibender Schdden oder sogar des Todes.

Ziel aller Mafnahmen der Ersten Hilfe ist es daher,
die Vitalfunktionen zu erhalten oder - wie bei der
Herz-Lungen-Wiederbelebung - vorUbergehend
kUnstlich zu ersetzen.

6.1.2. Fachlicher Hintergrund

Nachfolgend soll unter Vitalfunktionen die Atmung,
und der Kreislauf (also arterieller Puls und arteriel-
ler Blutdruck) verstanden werden. Deren unterbre-
chungsfreie Funktion ist unabdingbar um das Leben
eines Menschen aufrecht zu erhalten.

Puls

Der Puls (lateinisch fur ,Stof3*) beschreibt seit jeher
die mechanischen Auswirkungen der durch den sys-
tolischen Blutausstof3 vom Herz stammenden Puls-
welle. Als Puls bezeichnet man sowohl die Frequenz
der beim Pulszahlen erfassbaren Druckstof3e (Anzahl
pro Minute), als auch deren Starke. Die Pulskontrolle
gehort zur routinemafigen Uberprifung der Vital-
funktionen. Diese wird am Handgelenk (Radialispuls)
durch Tasten des peripheren Pulses der Speichenar-
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terie durchgefihrt.

Normwerte:

Neugeborene/Babys: 120 bis 140
Kleinkinder (1-5 Jahre): 100 bis 120
Kinder/Jugendliche (6 - 13 Jahre): 80 bis 100
Erwachsenenalter (14+ Jahre): 60 bis 80

Atmung

Atmung oder Respiration (lateinisch respiratio) be-
zeichnet in der Biologie und Physiologie einerseits
die Zellatmung (oder innere Atmung) und anderer-
seits den Gasaustausch in der Lunge (oder dufere
Atmung). Im nachfolgenden soll der Begriff wie folgt
verstanden werden: passive und aktive Vorgdnge
des Austauschs von Sauerstoff und Kohlendioxid mit
der Umgebung und deren Transport im Organismus.
Die Kontrolle der Atmung gehért zur routinemafiigen
Uberprofung der Vitalfunktionen.

Atemfrequenz Normwerte:

Kleinkinder (1 -5 Jahre): 20 bis 30
Kinder/Jugendliche (6 - 13 Jahre): 15 bis 30
Erwachsenenalter (14+ Jahre): 10 bis 12

Atembewegung bewerten:

*  Normale Atmung: Eine normale Atmung zeigt
sich durch eine regelmafige, gleichformige Be-
wegung des Brustkorbes. Bei der Einatmung
dehnt sich der Brustkorb aus und die Bauchde-
cke hebt sich (Zwerchfellbewegung). Bei der et-
was kirzeren, passiven Ausatmung zieht sich der
Brustkorb wieder zusammen und die Bauchde-
cke senkt sich ab.



* Inverse Atmung: Ruckartige oder stof3férmige
Bewegungen von Brustkorb oder Bauchdecke
ohne Atemstofd. Ursache ist eine hochgradige
oder komplette Verlegung der Atemwege, zum
Beispiel durch den zurickgesunkenen Zungen-
grund, einen Fremdkoérper (Bolus) oder eine
Schwellung im Bereich der oberen Atemwege.

*  Paradoxe Atmung: Atemabhdngige, aber gegen-
sinnige Bewegung des Brustkorbes zu der nor-
malen Bewegung. Ursache ist eine kndécherne In-
stabilitdt des Brustkorbskelettes zum Beispiel bei
einer Rippenserienfraktur.

Atemgerdusch bewerten:

*  Normale Atmung: Bei der normalen Atmung ist
nur ein leises, rauschendes Atemgerdusch bei
Ein- und Ausatmung zu héren.

* Brodeln: Brodelndes, gurgelndes oder glucksen-
des Gerdusch bei Ein- oder Ausatmung. Ursache:
Sekretansammlung in Kehlkopf, Luftréhre und
Bronchien.

* Giemen: Giemen ist ein hochfrequentes, pfeifen-
des krankhaftes Atemgerdusch bei der Ausat-
mung. Es weist auf geschwollene und verengte
Bronchen hin. Ursache kann z&her Schleim in
den unteren Atemwegen sein (zum Beispiel Ana-
phylaxie), aber auch eine Spastik der Bronchio-
li und kleinen Bronchien (zum Beispiel Asthma
bronchiale). Oft liegt auch eine LungenUberbla-
hung (Emphysem) vor.

* Knistern: Leises, feines Atemgerdusch bei der
Ausatmung, das typischerweise wie Reiben von
Haaren zwischen den Fingern klingt. Ursache ist
FlUssigkeit in den Alveolen (zum Beispiel Lun-
genddem, Linksherzinsuffizienz).

* Rasseln: Rasselgerdusche entstehen, wenn die
Luft durch Schleim oder eine Verengung herum
stréomt. Sie sind bei Ein- und Ausatmung wahr-
nehmbar. Rasselgerdusche sind haufig die Folge
von FlUssigkeit in den oberen Atemwegen und
meist ein Zeichen fUr einen EntzUndungsprozess
in den Atemwegen (zum Beispiel Bronchitis).

» Stille: Es sind keine Atemgerdusche horbar. Es
liegt ein Atemstillstand oder eine Verlegung vor.
Sofort Atemwege freimachen und Atmung pri-
fen, gegebenenfalls unverziglich Herz-Lungen-
Wiederbelebung beginnen!

*  Stridor: Als Stridor bezeichnet man ein patholo-
gisches Atemnebengerdusch bei Ein- oder Aus-
atmung. Vereinfacht I@sst sich sagen, dass der
Stridor um so hochfrequenter wird, je hoher die

Stérung in den Atemwegen lokalisiert ist. Entsteht
erin der Nase, lasst er sich am ehesten mit einem
,Schniefen® oder ,Zischen® vergleichen, entsteht
er in der Luftréhre oder Bronchien, klingt er wie
ein Brummen’ oder ,Stéhnen’, im Kehlkopf zu-
meist als ,Pfeifen’. Im Bereich des Rachens kann
er auch wie ein ,Schnarchen’ klingen. Ursache ist
eine Verengung beziehungsweise teilweise Ver-
legung der oberen Atemwege zum Beispiel durch
Asthma bronchiale, Pseudo-Krupp oder einer Tu-
morerkrankung.

Blutdruck:

Der Blutdruck ist der Druck des Blutes im Blutgefaf.
Er ist direkt abh&ngig vom Volumen, welches das
Herz auswirft sowie vom Gefafwiderstand. Er ist in
der Aorta am grofiten und sinkt auf dem Weg des
Blutes durch den Blutkreislauf Ober Arterien, Kapil-
laren und Venen immer weiter ab. Ublicherweise ist
mit ,dem Blutdruck” der Druck in den gréfieren Arte-
rien gemeint. Der Blutdruck wird in mmHg (Millimeter
Quecksilbersaule) angegeben.

Normwerte:
Alter systolisch diastolisch
Kleinkind
(1-5 Jahre) 80 - 100 60
Schulkind
(6-13 Jahre) 100 - 115 70
Erwachsener
(14+ Jahre) 100 - 140 70 - 80

Pulsoxymetrie:

Die Pulsoxymetrie ist ein Verfahren zur nichtinvasiven
Ermittlung der arteriellen Sauerstoffsattigung. Die
Messung findet durch Durchleuchtung der Haut statt.
Hierbei wird die Lichtabsorption gemessen und durch
das Gerdt ausgewertet. Das Pulsoxymeter stellt ein
speziell auf diese Anwendung optimiertes Spektral-
photometer dar. Nebenbei dienen die verwendeten
Gerate auch zur gleichzeitigen Pulsfrequenzkontrolle.

Interpretation:

Normale Sauerstoffsattigung: 95-99 % SpO2
Mafiger Sauerstoffmangel: 90-94 % SpO?2
Mittelgradiger Sauerstoffmangel: 85-89 % SpO2
Hochgradiger Sauverstoffmangel: <85 % SpO2

53



6.1.3. Praxisanleitung

Puls messen:

Die Pulskontrolle ist Teil der routinemé&Bigen Uber-

prufung der Vitalfunktionen - also von Bewusstsein,

Atmung, Kreislauf sowie mdglichen Erkrankungen

oder Verletzungen. Sie erfolgt in der Regel am Hand-

gelenk, indem der periphere Puls der Speichenarterie

(Radialispuls) ertastet wird.

* Patientiinnen Uber die geplante Maf3nahme in-
formieren

* Bedeckende Kleidung des gewdhlten Unterarms
entfernen oder entfernen lassen

*  Ggf. Armbanduhr oder Schmuck am Handgelenk
abnehmen oder abnehmen lassen

* Mit Zeige-, Mittel- und ggf. Ringfinger der ande-
ren Hand die Muskelsehne in der Mitte des Hand-
gelenks aufsuchen

* Mit den aufgelegten Fingern zur Daumenseite
des Handgelenks gleiten, bis sie in der Grube zwi-
schen Sehnenstrang und Speiche liegen

* Mit den Fingerbeeren unter leichtem Druck die
Speichenarterie ertasten, bis der Pulsschlag ein-
deutig spUrbar ist

*  Bei der routinemdafigen Pulskontrolle den Puls 15
Sekunden lang zdhlen und anschliefRend mit vier
multiplizieren, um die Anzahl der Schlége pro Mi-
nute zu ermitteln
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Um Auffalligkeiten in Pulsfrequenz oder -rhythmus
zu erkennen, sollte der Puls eine volle Minute lang
ausgezahlt werden. Bei bekannter Arrhythmie, Bra-
dykardie oder Extrasystolen den Puls immer mindes-
tens eine Minute z&hlen und dabei auf Unregelmd-
RBigkeiten achten.

Bei Schwdachen im Kopfrechnen sollte der Puls eben-
falls Uber eine ganze Minute gezahlt werden, um Re-
chenfehler und falsche Werte zu vermeiden.
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Haufige Fehlerquellen:

e Der Puls des/der Patientin mit dem Daumen
des/der Helfer:in ertasten

Hinweis: Da der Daumen einen eigenen Puls hat, kann

er leicht mit dem des Patienten verwechselt werden.

* Der Fingerdruck ist zu gering: Nicht alle Puls-
schlége werden erfasst.

»  Der Fingerdruck ist zu stark: Pulsschlége werden
unterdrickt.

* Ein Rechenfehler fUhrt zu einem falschen Puls-
wert,

Atmung Uberprifen (Patient:in mit Bewusstsein):

* Patientin nicht Uber bevorstehende MaBnahme
informieren, um willkirliche Atmung zu vermei-
den

e Uhr mit Sekundenzeiger mit einer Hand bereit-
halten

*  Bewegungen des Brustkorbes (heben und sen-
ken) wahrend einer Minute zdhlen

* dabei auf Patientenreaktionen und Atemgerdu-
sche achten (zum Beispiel Husten)

Haufige Fehlerquellen:
e zu kurze Atemkontrolle
*  Patientin auf Atemkontrolle hinweisen

Amtung Uberprifen (Patient:in ohne Bewusstsein):

*  Mit einer Hand an die Stirn und mit der anderen
Hand unter das Kinn fassen

*  Daumen zwischen Unterlippe und Kinnspitze le-

gen

* Kinn nach vorne oben ziehen und so Mund 6ff-
nen

* Sichtbare Fremdkérper oder lockeres Gebiss ent-
fernen

* Mit beiden H&nden den Kopf vorsichtig nacken-
wdrts neigen und dabei Mund gedffnet lassen

« Das eigene Ohr dicht Uber den Mund des/der Pa-
tient:in halten

* Nach Bewegungen des Brustkorbes sehen

*  Nach Atemgerduschen héren

* Nach Luftstrom an der Wange fhlen

* Auf Patientinnenreaktionen achten (z. B Husten).

Anmerkungen:
+  Die Atmung wird (langstens) zehn Sekunden lang
kontrolliert

*  Entfernen von Fremdk&rpern wird nur bei sicht-
baren Fremdk&rpern durchgefihrt, z.B. bei Erbre-



chen. (ggf. Kopf des/der Patient:in seitlich neigen
und mit Handschuhen Mund-Rachenraum ma-
nuell ausrédumen.)

» Ein festsitzendes Gebiss muss nicht entfernt wer-
den

* In den ersten Minuten des Kreislaufstillstandes
ist es moglich, dass der/die Patient:in nur verein-
zelte, langsame oder gerduschvolle AtemzUge
macht (Schnappatmung)

Haufige Fehlerquellen:

*  Entfernung festsitzender Gebissprothesen
*  Zu kurze, unzureichende Atemkontrolle

* Unnoétige weitere Kontrollen

Blutdruck messen (auskultatorisch):

Die Blutdruckmessung gehért zur routinemafigen

Uberprifung der Vitalfunktionen - also Bewusstsein,

Atmung, Kreislauf und Verletzungen - sofern ein Ge-

rat vorhanden ist und die Mafinahme beherrscht

wird.

*  Patientiinnen Uber die geplante Maf3nahme infor-
mieren und nach dem Ublichen Blutdruck fragen

* Patientinnen sitzend oder liegend lagern.

* Bedeckende Kleidung am ausgewdhlten Arm
ausziehen und den Oberarm entspannt in Herz-
hoéhe lagern

* Luftleere Manschette eng um die Mitte des ent-
bléB3ten Oberarms legen und schlief3en. Zwischen
Ellenbeuge und Manschettenrand sollte ein Ab-
stand von 2 bis 3 cm bestehen; zwei Finger der
Helferinnen sollen noch knapp zwischen Man-
schettenmembran und Oberarmhaut passen.
Gegebenenfalls auf die Markierung an der Man-
schette achten, welcher Teil der Armarterie zuge-
wandt sein muss

»  System mittels Stellschraube des Blutdruckmess-
gerdts schlief3en

* Stethoskopmembran leicht anwdrmen (z. B. kurz
in der geschlossenen Hand halten)

*  Ohrenstdpsel des Stethoskops in die eigenen Ge-
hoérgdénge einsetzen

*  Manschette aufpumpen, bis ein Druck von 80 bis
90 mmHg erreicht ist

*  Membran des Stethoskops an der Innenseite der
Ellenbeuge aufsetzen und auf Blutdruckgerdu-
sche achten

e Manschette etwa 30 mmHg Uber dem zu erwar-
tenden Blutdruck der Patientiin aufpumpen, bis
keine Gerdusche mehr zu horen sind (die Arterie
ist vollstéindig zusammengedrickt und der Man-

schettendruck héher als der arterielle Druck)

e Zu Beginn der Messung unterbricht der Man-
schettendruck den arteriellen Blutfluss vollstén-
dig
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e System mittels Stellschraube leicht 6ffnen und
den Druck langsam (ca. 3 mmHg pro Sekunde
oder pro Herzschlag) ablassen

*  Druckanzeige dabei genau beobachten

e Beim ersten hoérbaren Ger&usch den Manome-
terwert ablesen und als systolischen Blutdruck
merken. (Der arterielle Druck entspricht dann
dem Manschettendruck, sodass der Blutstrom
sich wieder durch die Engstelle ,quetschen” kann
und ein Gerdusch entsteht.)

e Sobald die Herzkraft den Manschettendruck
Uberwindet, flief3t Blut durch die Arterie. Die ent-
stehenden Wirbel erzeugen die mit dem Stetho-
skop hoérbaren Korotkow-Gerdusche

*  Beim weiteren Ablassen des Manschettendrucks
den letzten horbaren Korotkow-Ton beachten
(das Gerdausch wird zundchst lauter und erlischt
dann)

* Den Manometerwert an dieser Stelle ablesen
und als diastolischen Blutdruck merken. (Der ar-
terielle Druck ist jetzt héher als der Manschetten-
druck, sodass die Arterie nicht mehr zusammen-
gedrickt wird und der Blutstrom ungehindert
flief3en kann.)

* Die Korotkow-Gerdusche verschwinden, sobald
der Manschettendruck den Blutfluss vollstandig
freigibt
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*  Manometerventil vollsténdig &ffnen und offen
lassen, um restliche Luft aus der Manschette ent-
weichen zu lassen

*  Ermittelte Blutdruckwerte auf die Endziffer 5 oder
0 auf- bzw. abrunden und aufschreiben

*  Manschette vollsténdig entliften und am Arm
belassen, wenn weitere Messungen geplant sind

* Aus hygienischen Grinden und zum Schutz der
Helferiinnen und der Patient:in ist sicherzustellen,
dass die verwendeten Gerdtschaften nach Ge-
brauch desinfiziert werden (Bedienungsanleitung
beachten!)

Haufige Fehlerquellen:

* Zu kleine oder zu grof3e Blutdruckmanschette

e Bewegungen des/der Patientin

* Kleidung zwischen Oberarm und Manschette

*  Verwickelte oder verdrehte Schléuche

* Ungenigendes Aufpumpen der Manschette

*  Zurasche Druckentlastung

*  Wiederholungsmessung am gleichen Arm ohne
Wartezeit von einigen Minuten

Saverstoffséttigung messen:

Die  Pulsoxymetrie  ermdglicht eine  objek-
tive, schnelle, nicht-invasive, kontinuierli-
che wund ortsunabhéngige Messung der par-
tiellen  Sauerstoffsattigung  (SpO2) im  Blut.

Mit einem Pulsoximeter kénnen sowohl die Pulsfre-
quenz als auch die Sauerstoffsattigung des Blutes
- auch Uber ladngere Zeitrdume - gemessen werden.

© www.san-erlangen.de
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* Patientiinnen Uber die geplante Maf3nahme in-
formieren

« Sensor am Finger des/der Patientin anbringen
und Patient:in bitten, die Hand nicht zu bewegen

* Pulsoximeter einschalten.

e Funktionskontrolle durchfUhren / Selbsttest ab-
warten und bewerten

* Messung abwarten

*  Messwert von Display ablesen

e Ggf. Sensor vom Finger des/der Patientin ab-
nehmen und ausschalten

* Nach der Anwendung eines Pulsoximeters si-
cherstellen, dass alle relevanten Reinigungs- und
Desinfektionsvorschriften eingehalten werden

Gemessene Blutsauerstoffsattigung einordnen:

*  Normalwerte liegen zwischen 96 % und 100 %

* Bei Notfallpatientiinnen sollte die Sattigung des
Blutes mit Sauerstoff nicht unter 90 % absinken

Haufige Fehlerquellen:

*  Patientiin mit eingeschrénkter peripherer Durch-
blutung, zum Beispiel durch Schock, UnterkUh-
lung oder Verbrennung

e Zittern der Patientin oder bei mechanischem
Stof3, zum Beispiel beim Transport Uber unebe-
nes Geldnde

* Fehllage des Sensors (Sensordislokation).

*  Patientin mit starken Hautverunreinigungen, la-
ckierten Fingernageln (besonders bei blauem,
gronem und schwarzem Nagellack) oder kinst-
lichen Fingernégeln

* Patientin mit Kohlenmonoxidvergiftung (trotz
niedriger Sauerstoffsattigung ist die Haut rosig,
und das Pulsoximeter zeigt einen falschen, zu ho-
hen SpO2-Wert an). Auch bei starken Raucher:in-
nen kann dieser Effekt auftreten



6.2. Atemwegsstérungen

6.2.1. Allgemeine Informationen

Es gibt verschiedenste Stérungen der Atmung. Im
nachfolgenden fokussieren wir auf die Stérungen der
Atemwege, die im Schulsanitétsdienst zu erwarten
sind.

6.2.2. Fachlicher Hintergrund

Hyperventilation:

Eine Hyperventilation ist eine Stérung der Atemre-
gulation, die in den meisten Fallen psychisch bedingt
ist. Sie tritt hdufig als unangemessene Reaktion auf
Stresssituationen auf, vor allem bei jiungeren Men-
schen. Ausldser kdnnen starke emotionale Reaktio-
nen wie Angst, Panik oder Erregung sein, aber auch
Schmerzen, Depressionen oder andere psychische
Belastungen.

In solchen Situationen beginnt die betroffene Person
schneller und tiefer zu atmen als notwendig. Die nor-
male Atemfrequenz bei Erwachsenen liegt bei 12 bis
20 Atemzigen pro Minute. Wird diese deutlich Uber-
schritten, spricht man von einer beschleunigten At-
mung - der sogenannten Hyperventilation.

Durch das schnelle und tiefe Atmen wird Oberma-
Big viel Kohlendioxid abgeatmet, wodurch sich die
Zusammensetzung des Blutes verdndert. Es ent-
steht ein Kohlendioxidmangel, der den pH-Wert
des Blutes ansteigen lasst, da Kohlendioxid nor-
malerweise in Form von Kohlensdure vorliegt und
den pH senkt. Diese Verschiebung im Sdure-Ba-
sen-Haushalt verschlechtert die Sauerstoffversor-
gung, insbesondere in den Extremitdten und im
Gehirn. Zusatzlich kommt es zu Stoffwechselverdn-
derungen, unter anderem zu einer Verschiebung der
Elektrolyte, was auch den Kalziumspiegel betrifft.
Ein verringerter Kalziumspiegel erhéht die Erregbar-
keit der Muskulatur und kann zu einer sogenannten
Hyperventilationstetanie fUhren. Dabei treten Mus-
kelkrampfe auf - typischerweise in den Hé&nden
(Pfotchenstellung), den FUBen und um den Mund
(Karpfenmaul). Haufig begleiten neurologische
Missempfindungen wie Kribbeln, Zittern oder ein
Ameisenlaufen auf der Haut das Geschehen. Weite-
re mogliche Symptome sind trockener Mund, inne-
re Unruhe, Benommenheit, Schwéche, Bauch- oder
Brustschmerzen. Durch die verénderte Durchblutung

von Gehirn und Extremitaten kénnen zudem Kopf-
schmerzen, Schwindel, Nervositét sowie kalte, feuch-
te Haut auftreten.

Asthma:

Unter Asthma versteht man eine chronische Entzin-
dung und Uberempfindlichkeit der Bronchien (Luft-
réohrendste). Die Schleimhaut der Atemwege reagiert
krankhaft auf verschiedene Reize, schwillt an, produ-
ziert vermehrt zéhen Schleim und die Muskulatur der
Bronchien kontrahiert. Das Resultat hieraus ist eine
Verengung der unteren, luftleitenden Atemwege.
Diese betréchtliche Erhdhung des Atemwiderstan-
des fUhrt meist zu Anfdllen von Atemnot, Husten und
Kurzatmigkeit. Zwei Formen des Asthmas werden
unterschieden:

1. Allergisches (extrinsisches) Asthma

Die Atemwege entzUnden sich aufgrund von Aller-
genen, wie z. B. BlUtenpollen, Tierhaaren, Nahrungs-
mitteln, Grasern oder Hausstaubmilben. Vom Koérper
werden spezielle Antikérper gebildet, die eine Uber-
reaktion ausldsen.

2. Nicht allergisches (intrinsisches) Asthma

Bei diesem Typ wird keine Immunreaktion hervorge-
rufen. Psychische Faktoren (z. B. Stress), Infekte, kalte
Luft, korperliche Anstrengung, Medikamente (Aspi-
rin) oder das Inhalieren atemwegsreizender Subs-
tanzen (z. B. Zigarettenrauch) kénnen die Ursache
sein. Diese Form betrifft meist Erwachsene.
Generellist zu beachten, dass die beiden Formen des
Asthma bronchiale in einem Wechselspiel stehen und
die Ubergange flieBend sind. So kann zum Beispiel
bei einem Patienten oder einer Patientin mit allergi-
schem Asthma ein Anfall auch durch Zigarettenrauch
oder psychische Faktoren hervorgerufen werden.

Atemnot:

Unter Atemnot - auch Kurzatmigkeit genannt - ver-
steht man eine unangenehm erschwerte Atemtatig-
keit, die entsteht, wenn eine Diskrepanz zwischen
dem Bedarf an Atmung und der tatsdchlichen Atem-
leistung der Patient:in besteht Man spricht bei diesem
GefUhl der Anstrengung beim Atmen auch vom (sub-
jektiven) Empfinden von Lufthunger oder Luftnot. Am
zutreffendsten ist der Begriff ,Atembeschwerden®.
Ursachen, Wahrnehmung und Folgen der Atemnot
kdnnen sehr unterschiedlich sein.

Atemwegsverlegung:

Beim Schluckakt schiebt die Zunge den Bissen in den

Rachen. Durch einen Reflex wird sodann der Nasen-
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raum abgedichtet, die Atmung angehalten und die
Stimmritze geschlossen. Anschliefend wird die Luft-
réhre durch den Kehldeckel verschlossen und der
obere Eingang zur Speisershre (Osophagus) gedff-
net. Gelingt dieses Zusammenspiel nicht exakt, kdn-
nen Speiseteile oder Gegenstéinde, die in den Mund
gesteckt wurden, nicht in die Speiserdhre, sondern in
die davor gelegene Luftrohre (Trachea) gelangen.

Die Luftrohre (Trachea) verzweigt sich in zwei
Hauptbronchien, die jeweils den linken und rech-
ten Lungenfligel versorgen. Aufgrund seines
groBeren Durchmessers und steileren  Verlaufs
gelangt ein versehentlich verschluckter Fremd-
korper haufiger in den rechten Hauptbronchus.
In den meisten Fallen bleibt der Fremdkorper jedoch
im oberen Bereich der Trachea stecken. Kleinere
Gegenstande koénnen tiefer bis in die Bronchien vor-
dringen. Dies fUhrt zundchst zu Hustenreiz und einem
pfeifenden Atemgerdusch, vor allem beim Einatmen.
Gelingt es nicht, den Fremdkodrper abzuhusten, kann
es zu einer akuten Atemnot kommen, oft begleitet
von Panik. Die zunehmende Verlegung der Atemwe-
ge verursacht eine Zyanose (Blaufarbung der Haut
durch Sauerstoffmangel) und kann innerhalb weni-
ger Minuten zur Bewusstlosigkeit fuhren. Ohne recht-
zeitige Hilfe drohen schwere Hirnschéden oder Tod.

Wichtig ist die Abgrenzung zur Fremdkérperver-
legung in der Speiseréhre. Diese wird in der folgen-
den Unterrichtseinheit nicht behandelt. Allerdings
kann auch ein Fremdk&rper in der Speiserdhre durch
Druck auf die flexible Rickwand der Trachea die At-
mung behindern und zu Erstickungsgefahr fuhren.

6.2.3. Praxisanleitung

Hyperventilation:

Symptome:

» Auffallend unruhig, aufgeregt

e Atmet sehr schnell

e Hdande in Pfétchenstellung’

* Berichtet Uber Kribbeln in Hadnden und um den
Mund

Die Atemfrequenz ab der man von einer Hyperven-
tilation spricht ist abhdngig vom Alter des/der Pa-
tientin:

e Erwachsener: 20 AtemzUge / Minute (normal 10)
e Schulkind: 25 Atemzige / Minute (normal 15)

«  Vorschulkind: 30 Atemzige / Minute (normal 20)
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Mafnahmen:

*  Patientin beruhigen und Blickkontakt herstellen.

* Erklagren, dass Symptome wie Kribbeln oder
LAmeisenlaufen” nachlassen, sobald sich die At-
mung normalisiert

*  Aufmerksamkeit auf die Atmung lenken

*  Mit klarer, ruhiger Stimme zur gleichmda&figen At-
mung anleiten

* Ausatmung bewusst verlangern: Einatmen (Ins-
piration) durch den gedffneten Mund, Ausatmen
(Exspiration) langsam durch die Nase mit ge-
schlossenem Mund

* Falls nétig: Ruckatmung mithilfe einer Papier-
oder Plastiktite (1-2 cm vor Nase und Mund, ca.
2-5 Minuten)

* Mafinahme nur anwenden, wenn die betroffe-
ne Person ansprechbar ist und aktiv mitmachen
kann

* Bei anhaltender Atemnot oder fehlender Beruhi-
gung: Rettungsdienst versténdigen

Asthma:

Symptome:

e Erhohte Herz- und Atemfrequenz

* Anfangs haufig Husten

»  Pldtzliche schwere Atemnot mit erschwerter und
verlangerter Ausatmung

» Pfeifende, brummende, keuchende Nebengerdu-
sche

e Erstickungs- und Todesangst

*  Zdher, glasiger Schleim wird am Ende eines An-
falls ausgehustet

*  KaltschweiBigkeit

* Durch die gestorte Atemfunktion (Sauerstoff-
mangel) kann es zur Blaufarbung (Zyanose)
von Haut, Lippen und Schleimh&uten kommen

MafBnahmen:

*  Bewusstsein und Atmung prifen

*  Person beruhigen und in eine ruhige Umgebung
bringen

*  Person vor Anstrengung und Stress schitzen

* Nach Allergien fragen

* Nach Asthmaspray fragen (Asthmaspray darf
nur vom Notarzt oder durch Betroffenen selbst
verabreicht werden, das Anreichen des Sprays ist
gestattet)

*  Enge Kleidung lockern

*  FUr Frischluft sorgen (z. B. Fenster 6ffnen),

* Dazu anregen, lang und tief durchzuatmen,

* Evtl. Atemanweisungen geben (Lippenbremse)



Tipp - Lippenbremse: Der oder die Betroffene soll
ruhig durch die Nase einatmen und anschliefRend
langsam durch die locker zusammengepressten Lip-
pen ausatmen. Dabei werden die Backen leicht auf-
geblasen, ohne die Lippen zu verkrampfen. Diese
sogenannte Lippenbremse verlangsamt den Atem-
strom und sorgt dafir, dass die Atemwege langer of-
fen bleiben. Dadurch kann beim ndchsten Einatmen
mehr Luft aufgenommen werden.

* Auffordern, den Kutschersitz“ einzunehmen oder
eine andere atemerleichternde Position

*  Beisehr starken und nicht zurickgehenden Sym-
ptomen Rettungsdienst alarmiere

Achtung: Rickatmung, z. B. mit Hilfe einer PlastiktUte
wie bei der Hyperventilation, ist in diesem Fall kont-
raproduktiv

Atemnot:

Symptome:

» Gesteigerte, verminderte oder unregelmdafiige
Atmung

* Hoérbar (ziehendes, pfeifendes) Atmen (Stridor)

*  Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

» Auffallend unruhig, angstvoll

* Blaue Lippen, blaulich-graue Hautfarbe

Maf3nahmen:
* Patientin atemerleichternde Lagerung ermog-
lichen

*  Patientiin betreuen und aufklaren

e Warmeerhalt sicherstellen

*  Vitalfunktionen Uberprifen und Uberwachen
e Ggf. Rettungsdienst / Notarzt nachfordern

Atemwegsverlegung:

Ein Fremdkorper in den oberen Atemwegen tritt hdu-
fig wahrend des Essens auf, verursacht durch man-
gelndes Kauen, zu grof3e Speisesticke oder Alko-

holmissbrauch, der Koordination und Schutzreflexe
einschrankt. Dies fUhrt zu einem teilweisen oder voll-
stéindigen Verschluss der Atemwege, was sich durch
akute Atemnot, Stridor, Zyanose sowie der Unfahig-
keit zu husten oder sprechen duflert.

Rickenschlage anwenden:

» Patientin Uber die Maf3nahme informieren und
ggf. auffordern, aufzustehen

» Seitlich hinter die Person treten, den Brustkorb
mit einer Hand unterstUtzen

*  Patientin so weit wie mdglich nach vorne beugen

*  Bis zu fUnfmal kraftig mit der flachen Hand zwi-
schen die Schulterblatter schlagen

* nach jedem Schlag prifen, ob Atemwegsverle-
gung beseitigt ist

Bleiben die Ruckenschlage erfolglos wird der Heim-

lich-Handgriff (Oberbauchkompression) angewen-

det:

e Hinter die Person treten und den Oberkdrper
nach vorne beugen

*  Arme um den Oberbauch legen

e Eine Faust unterhalb des Brustbeins (zwischen
Brustbeinende und Nabel) platzieren

»  Faust mit der anderen Hand umfassen und bis zu
fuonfmal kraftig nach hinten oben ziehen

* Nach jeder Kompression priufen, ob die Verle-
gung beseitigt ist

Ist die Atemwegsverlegung weiterhin nicht behoben,
wechseln sich funf Rickenschldge und funf Ober-
bauchkompressionen ab, bis die Verlegung geldst ist
oder professionelle Hilfe eintrifft.

6.3. Kreislaufstérungen

6.3.1. Aligemeine Informationen

Eine Kreislaufstdrung ist eine Stérung der Blutzirkula-
tion im Herz-Kreislauf-System. Der Begriff wird in der
Medizin haufig fur Stérungen der zerebralen Blutzir-
kulation verwendet, die mit Unwohlsein, Schwindel
und ggf. kurzzeitiger Bewusstlosigkeit (Synkopen)
einhergehen. Die Ursachen von Kreislaufstorungen
sind sehr vielfaltig, im nachfolgenden sollen nur eine
kleine Auswahl an Stérungen betrachtet werden, die
fOr den Schulsanitétsdienst relevant erscheinen.
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6.3.2. Fachlicher Hintergrund

Akutes Koronarsyndrom

Mit dem Begriff des akuten Koronarsyndroms wird
in der Medizin ein Spektrum von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen umschrieben, die durch den Verschluss
oder die hochgradige Verengung eines Herzkranz-
gefaBes verursacht werden. Es reicht von der instabi-
len Brustenge (Angina pectoris) bis zum Herzinfarkt.
Ursache des akuten Ereignisses ist eine kritische Re-
duktion des Blutflusses meistens infolge der Ausbil-
dung eines lokalen Thrombus. In der Notfallmedizin
dient der Begriff akutes Koronarsyndrom in erster
Linie als primdre Arbeitsdiagnose bei einer noch un-
klaren, akuten und ladnger anhaltenden (> 20 Minu-
ten) Herz-Symptomatik. Diese Arbeitsdiagnose geht
dabei grundsatzlich von einer lebensbedrohlichen
Situation des/der betroffenen Patientin aus. Bei fast
einem Drittel der rund 2 Millionen jahrlichen Notfalle
in Deutschland mit der Arbeitsdiagnose akutes Koro-
narsyndrom bestatigt sich der Anfangsverdacht.

Hypertonie

Bluthochdruck (Hypertonie) kann zu Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Niereninsuffizienz fUhren.
Weltweit sind jahrlich mehrere Millionen Todesfdlle
auf erhdhten Blutdruck zurickzufuhren. Die wichtigs-
ten Risikofaktoren fur erhdhten Blutdruck sind man-
gelnde Bewegung, Ubergewicht, ungesunde Ernah-
rung, Stress sowie erhdhter Alkoholkonsum. Da diese
Lebensstilfaktoren verdnderbar sind, ergibt sich ein
hohes Préventionspotenzial. Bei Kindern ist der Blut-
druck niedriger als bei Erwachsenen. Er ist jedoch
mitbestimmend fUr die Entwicklung des Blutdrucks
im weiteren Lebensverlauf und rickt daher zuneh-
mend ins Blickfeld der Préventionsforschung.

Hypotonie

Als Hypotonie bezeichnet man Blutdruckwerte unter-
halb von 100/60 mmHg. Urséchlich ist ein Missver-
hdaltnis von vaskuldrem Volumen und zirkulierender
Blutmenge, zum Beispiel aufgrund einer zu geringen
Flussigkeitszufuhr, Blutverlust, Schock oder Herz-
insuffizienz. Typische Symptome sind Mdudigkeit,
Schwindel, Zittern, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Tachy-
kardie (Herzrasen), Kollapsneigung und Synkopen.

Hypovolémischer Schock

Der hypovoldmische Schock, auch Volumenmangel-
schock genannt, entsteht durch eine Verminderung
der zirkulierenden Blutmenge. Ursachen sind grofde
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Blutverluste, starkes Erbrechen, ausgepragte Diarr-
hoe (Durchfall) oder schwere Verbrennungen. Ty-
pische Fdlle fir erheblichen Blutverlust sind neben
arteriellen Verletzungen Becken- oder grofie Roh-
renknochenbriche, die beim Erwachsenen bis zu
etwa fOnf Liter Blutverlust verursachen kénnen, so-
wie Risse (Rupturen) innerer Organe.

6.3.3. Praxisanleitung

Die aufgefUhrten Symptome stellen immer eine Aus-
wahl dar. Es ist nicht notwendig, dass alle Symptome
gleichzeitig auftreten, um eine entsprechende Diag-
nose oder Maf3nahme zu rechtfertigen.

Akutes Koronarsyndrom

Symptome:

* Angst (oft Todesangst)

«  Schmerzen/Druck in der Brust (oft ausstrahlend)

* Atemnot

+  Ubelkeit, Erbrechen

*  Herzrhythmusstérungen,
gen

Blutdruckschwankun-

Mafnahmen:

* Patientin atemerleichternde Lagerung ermaogli-
chen (Oberkodrper hoch)

*  Frischluft zufUhren

*  Patientin betreuen und beruhigen

* Warmeerhalt sicherstellen

*  Vitalfunktionen Uberprifen und Uberwachen

* absolute Ruhigstellung des Patienten bzw. der
Patientin

* Notarzt anfordern

Hypertonie

Symptome:

« Atemnot

» systolischer Blutdruck Uber 140 mmHg
*  Kopfschmerzen

* Schwindel

*  Gesichtsrétung

» erhohter Blutdruck

+  Ubelkeit, Erbrechen

* Unruhe

Mafnahmen:

* Patientin atemerleichternde Lagerung ermégli-
chen (Oberkdrper hoch)

»  Frischluft zufUhren

*  Patientin betreuen und beruhigen



* Warmeerhalt sicherstellen
* Vitalfunktionen Uberprifen und Uberwachen
e Rettungsdienst / Notarzt anfordern

Hypotonie

Symptome:

*  Schwindel, Ohnmacht

» systolischer Blutdruck unter 90 mmHg
* Schwarz vor Augen’, ,Sternchen-Sehen’
+  Ubelkeit, Erbrechen

Mafnahmen:

* Patientin entspannte Lagerung ermaéglichen
»  Frischluft zufUhren

*  Patientin betreuen und beruhigen

* Warmeerhalt sicherstellen

» Vitalfunktionen Uberprifen und Uberwachen
» Bei Bedarf Rettungsdienst nachfordern

Hypovoldmischer Schock

Symptome:

* Fahle Blasse

* Kalte, feuchte Haut

*  Kalter Schweif3 auf der Stirn

* Patientin friert (eventuell Zittern)

*  Wirkt éngstlich und unruhig, spater teilnahmslos

* Schneller und schwdacher werdender, schliefilich
kaum tastbarer Puls (haufig Gber 100 1/min)

*  Absinken des systolischen Blutdrucks (haufig un-
ter 100 mmHg)
* Blauférbung der Lippen (Zyanose)

Mafinahmen:

»  Ggf. kritische Blutung stillen

* Notarzt rufen

» ggf. Schocklage herstellen (vgl. 5.4.)
*  Warmeerhalt sicherstellen

*  Patientiin betreuen und beruhigen

*  Frischluft zufUhren
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7. Wundarten und

wundversorgung

Die richtige Versorgung fordert den Heilungsprozess

- physisch und psychisch!

7.1. Wunden und Wundarten

Verletzungen der Haut oder Schleimhdute wer-
den als Wunden bezeichnet. Sie durchbrechen
die natirliche Schutzbarriere des Korpers - Kei-
me kdnnen eindringen, KorperflUssigkeiten aus-
treten. In der heutigen Zeit besteht die grof3-
te Gefahr bei Wunden meist im Blutverlust; das
Risiko einer Infektion ist in der Regel geringer.
Schnelles und richtiges Handeln kann den Blut-
verlust minimieren und so einem Schock vorbeu-
gen. Die Starke der Blutung hangt davon ab, wel-
che Gefafle verletzt wurden - Arterien, Venen oder
Kapillaren. Groflere vendse oder auch kleinere
arterielle Verletzungen kdnnen zu einem bedroh-
lichen Blutverlust fUhren. Der Korper reagiert da-
rauf maoglicherweise mit einem Kreislaufschock.
Bei Personen, die blutverdinnende Medikamente
einnehmen, kann bereits eine kleinere Wunde starke-
re Blutungen verursachen. Deshalb ist bei der Wund-
versorgung sowohl auf den Schutz der betroffenen
Person als auch auf den Eigenschutz der Helfenden
zu achten. Das Tragen von Schutzhandschuhen und
die Verwendung sterilen Verbandmaterials sind da-
bei selbstverstandlich.

7.1.1. Allgemeine Informationen

Kleinere Wunden kdnnen haufig selbst versorgt wer-
den und beduUrfen nicht zwingend einer drztlichen
Behandlung. Hierbei sind die Grundsé&tze der Wund-
versorgung durch Ersthelfende (vgl. 7.1.2.) zu beach-
ten. Wunden, die stark verschmutzt sind, Fremdkor-
per enthalten, stark bluten, zu grof3 und/oder zu tief
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erscheinen und Tierbisse werden grundsdtzlich dem
Arzt/der Arztin vorgestellt. Insbesondere im Schul-
umfeld sind alle Wundversorgungen zu dokumentie-
ren (Stichwort: Meldeblock).

7.1.2. Fachlicher Hintergrund

Prinzipiell wird zwischen verschiedenen Wundarten
unterschieden. Die Unterscheidung begrindet sich
durch den Unfallmechanismus und die daraus resul-
tierende Wundform. Auf die Art und Weise der Wund-
versorgung hat dies jedoch keinen Einfluss.

*  Schnittwunde

e Riss- oder Quetschwunden
e Schiurfwunden

*  Quetschung

»  Stichwunde

Bei der Versorgung jedweder Wunden durch Schul-

sanitdterinnen im schulischen Umfeld gelten folgen-

de Grundsatze:

*  Einmalhandschuhe tragen

* Wunde nicht berUhren

*  Wunde nicht auswaschen (Ausnahme: Tierbiss)
oder desinfizieren

* Keine Salben, Medikamente oder Hausmittel ein-
setzen

*  Fremdkdrper nicht entfernen (Ausnahme: Bie-
nenstachel)

e Jede Wunde wird méglichst keimarm bedeckt



7.2. Wundversorgung mit Wundschnellverband
und Co.

7.2.1. Allgemeine Informationen

Kleinere, oberflachliche Verletzungen lassen sich in
der Regel am schnellsten und einfachsten mit einem
Wundschnellverband - umgangssprachlich Pflaster
- versorgen. Pflaster sind in verschiedensten Grofien,
Formen und Farben erhaltlich. Auch wenn es sinnvoll
und unkompliziert ist, zum Beispiel vorgeschnittene
Fingerkuppenverbénde vorrdtig zu haben, sollten
Schulsanitéterinnen dennoch den sicheren Umgang
mit sowie das Zuschneiden von Wundschnellverbdn-
den beherrschen.

7.2.2. Fachlicher Hintergrund

Ein  Wundschnellverband schitzt eine Verletzung
vor Krankheitserregern, mechanischer Belastung,
Schmutz und anderen &uf3eren Einflissen. Er nimmt
zudem in begrenztem Umfang Blut und/oder Wund-
sekret auf. Dadurch wird der Heilungsprozess ge-
fordert und das Risiko einer Infektion verringert. Der
Wundschnellverband kommt vor allem bei kleineren,
oberflachlichen Wunden zum Einsatz.

7.2.3. Praxisanleitung

Einfaches Pflaster/Bagatellverletzung:

»  Pflasterstreifen in geeigneter Gréf3e abschneiden

»  Schutzfolie von der Klebeflache vorsichtig abzie-
hen, Wundauflage nicht berUhren

+  Wundauflage auf die Wunde legen, danach das
Pflaster mit den Klebefldchen fixieren

Wundschnellverband an Gelenken:

*  Passendes Stuck Wundschnellverband abschnei-
den

* Seitlich keilféormige Sticke (Dreiecke) aus den
Klebefldchen schneiden

» Schutzfolien abziehen, Wundauflge nicht berth-
ren

* Verletztes Gelenk leicht angewinkelt halten las-
sen, Pflaster befestigen.

e Darauf achten, dass die Klebeflachen die Wunde
nicht berthrt

Fingerkuppenverbénde:

Fingerkuppenverbd&nde funktionieren nach dem glei-

chen Prinzip wie Wundschnellverb&nde an Gelenken

und kénnen ebenso zugeschnitten und angelegt wer-

den.

» Passendes Stick Wundschnellverband abschnei-
den

* Seitlich keilféormige Sticke (Dreiecke) aus den
Klebefldchen schneiden

*  Schutzfolien abziehen, Wundauflge nicht berih-
ren

*  Verletzten Finger mittig auf den Wundschnellver-
band legen, unteren Tell fixieren
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+  Uberstehende Halfte an den oberen Ecken an-
fassen, Uber die Fingerkuppe legen und festkle-
ben.

Nasenbluten:

*  Kopf leicht nach vorn beugen lassen

* Kaltes Tuch in den Nacken legen

e Ein Tuch zum Abwischen/Auffangen des Blutes
geben

+ Niemals mit Watte, Taschentichern o.A. die
Nase tamponieren!

+ Ggf. weiche Nasenfligel leicht zusammendru-
cken

e Nachfragen, was passiert ist (CAVE: Sturz/Ge-
hirnerschitterung!)

* Halt die Blutung langer als 10 Minuten an - Arzt
bzw. Arztin aufsuchen!

Ausgeschlagene Zdhne:

Bei einem Schlag oder Sturz aufs Gesicht kdnnen
Z8hne beschédigt oder ausgeschlagen werden.
Damit ein ausgeschlagener Zahn oder Zahnteile wie-
der eingesetzt (replantiert) werden kdnnen, ist die
richtige Erstversorgung entscheidend.

*  Oberkorper hoch lagern

*  Kopf leicht nach vorne beugen lassen

*  Blutabfluss aus dem Mund gewdhrleisten (Blut
soll nie geschluckt werden)

«  Auf Zungenbiss kontrollieren, diesen ggf. mit Eis-
wrfeln kUhlen

» Betroffene Gesichtsseite kUhlen

e Zdhne/Zahnteile sichern - moglichst mit keimar-
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mer Kompresse, Wurzel nicht berUhren!

* Feucht halten: z. B. in Speichel, Kochsalzldsung,
kalter H-Milch oder idealerweise in einer Zahn-
rettungsbox.

*  Schnellstméglich Zahnarzt aufsuchen

Tierbiss:

Bisswunden von Tieren und Menschen bergen immer

eine grof3e Infektionsgefahr. Meist beif3en Katzen

oder Hunde zu und Ubertragen dabei Erreger aus

dem Maul in die Wunde. Neben der Haut wird bei ei-

nem Biss auch tieferes Gewebe beschadigt.

*  Bisswunde moglichst sofort mit (Leitungs-)Was-
ser reinigen, danach die Wunde versorgen

* Umgehend Arzt zur weiteren Behandlung aufsu-
chen, ggf. Tetanusimpfschutz auffrischen lassen,
ggf. Tollwut-Impfung

Zecken:

Wenn bei einem Kind wahrend des Besuchs der Schu-

le eine Zecke festgestellt wird, sollte diese so schnell

wie moglich fachkundig entfernt werden. Bereits im

Vorfeld sollten folgende Punkte geklart sein (vgl. 2.1.):

* Ist das Personal (nicht die Schulsanit&terinnen)
bereit und dazu in der Lage, eine Zecke zu ent-
fernen?

* Ist geeignetes Werkzeug (z.B. Pinzette, Zecken-
zange, Zeckenkarte etc.) zum Zeckenentfernen
vorhanden und sind Personal / Erzieherlnnen /
Lehrkrafte Uber die Vorgehensweise unterwie-
sen?

* Liegt das Einversténdnis der Erziehungsberech-
tigten vor, dass bei ihrem Kind eine Zecke ent-
fernt werden darf?

Wenn das nicht der Fall ist, sind die Erziehungsbe-

rechtigten unverziglich zu informieren und das wei-

tere Vorgehen (z.B. Arztbesuch) ist mit ihnen abzu-
stimmen.

* Injedem Fall missen die Erziehungsberechtigten
Uber das Entfernen einer Zecke und die weiteren
durchgefthrten MafBnahmen informiert werden,
damit sie auch zu Hause die Stelle beobachten
und bei Hautreaktionen rechtzeitig einen Arzt zu
Rate ziehen koénnen (Einstichstelle kreisférmig
markieren).

*  Die Maf3nahme muss im Meldeblock eingetragen
werden.

* Bei einem nachfolgenden Arztbesuch ist durch
die Kita / Schule eine Unfallanzeige zu erstellen.

FUr Schulsanitaterinnen ergibt sich daraus:

Wenn bei einem Kind eine Zecke festgestellt wird, ist



umgehend die Betreuungslehrkraft oder das Rekto-
rat zu informieren. Diese koordinieren das weitere
Vorgehen. Schulsanitaterinnen entfernen als Ersthel-
fende an Schulen prinzipiell keine Zecken.

7.3. Verbdnde

7.3.1. Aligemeine Informationen

Zum Anlegen eines Fixierverbandes sind trotz mo-
derner, elastischer Materialien heute noch einige
Techniken hilfreich, die in fast unverénderter Form
Uber Jahrhunderte hinweg beibehalten wurden.

7.3.2. Fachlicher Hintergrund

Grundlegendes zu Verbdnden:

Ein  Verband ist  wichtig, um  Wundauf-
lagen zu fixieren und die Wunde vor du-
Beren Einflussen  zu  schUtzen. Ein  gut
angelegter Verband férdert die Heilung, wdhrend un-
sachgemdafeVerbdndeSchdadenverursachenkdnnen.
Die Hauptaufgabe des Fixierverbands ist, ein Ver-
rutschen oder Lockern der Wundauflage zu verhin-
dern und so die nétige Wundruhe zu gewdhrleisten.
Zusatzlich schitzt der Verband vor Schmutz und Kei-
men, polstert die Wunde gegen Druck und Stéf3e ab
und kann Uberschissiges Wundsekret aufnehmen.

Wichtig: Dringt Blut oder Wundsekret durch den Ver-
band, muss dieser gewechselt und die Wunde kont-
rolliert werden, da durchfeuchtete Verbdnde ein ho-
hes Keimrisiko bergen.

7.3.2. Praxisanleitung

Die Binde wird so gehalten, dass der aufgerollte Tell
oben und nach auf3en zeigt. Nur so ldsst sie sich dicht
am Koérper abrollen und der Druck kontrolliert do-
sieren. Wird die Binde anders herum gehalten, hebt
sie sich beim Anlegen vom Kérper ab, was zu Falten
oder einschnUrenden Druckstellen fohren kann.

Die Binde wird i.d.R von links nach rechts und zur Kor-
permitte hin angelegt. Dabei muss darauf geachtet
werden, dass der Verband weder verrutscht noch
einschnurt.

Kreistouren am Anfang verankern die Binde, jede
Tour deckt die vorherige vollsténdig ab. Das freie
Ende wird schriig am Korperteil angelegt und mit
einer Kreistour fixiert, sodass eine Ecke Ubersteht.
Diese Ecke wird eingeschlagen und mit einer zweiten
Kreistour gesichert.

Der Schraubengang verbindet grofiere Korperab-
schnitte. Dabei Uberdecken sich die Touren etwa zur
Halfte bis zwei Dritteln, und die Rander liegen dachzie-
gelartig Ubereinander. Die Binde wird schrég zur Achse
gefUhrt. Dank elastischem Material ist der Schrauben-
gang auch bei konischen Kérperstellen gut anzulegen.
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Der Schlangen- oder Serpentinengang ist eine Va-
riante des Schraubengangs. Die Binde wird glatt und
ohne Uberlappung in weiten Windungen angelegt.
So lassen sich grof3flachige Wundauflagen proviso-
risch sichern, etwa bei Verbrennungen.

Die Achtertour wird vor allem zum Verbinden von
Gelenken verwendet. Dabei wird die Binde in Form ei-
ner Acht angelegt. Es gibt zwei Varianten: den Schild-
kroten- und den Korn@hrenverband.

Beim Schildkrétenverband liegt der Kreuzungspunkt
der Acht immer an derselben Stelle, nur die Schlin-
gengrofie variiert. Er kann einwdarts oder auswarts
gewickelt werden: Beim auswarts Wickeln starten
kleine Schlingen, die grof3er werden; beim einwdarts
Wickeln beginnt man mit grof3en und endet mit klei-
nen Schlingen.

Hand- und Fuf3verbénde werden meist am Hand-
oder Fuf3gelenk fixiert. Die Gliedmafe sollte in der
gewlnschten Stellung verbunden werden, da nach-
trégliches Beugen oder Strecken Druck und Zug ver-
andert und EinschnUrungen verursachen kann.

66

Finger und Zehenspitzen werden nur bei Bedarf ver-
bunden. Ihr Aussehen dient als Kontrollpunkt fir die
Durchblutung: Blauliche oder geschwollene Spitzen
deuten auf einen zu engen Verband hin.

b

Kopfhalfterverband:

BindenfUhrung (nach zwei Kreistouren zur Fixierung):
Stirn - Hinterkopf - Kinn (vorn) - Hinterkopf - Scheitel
- linke Schlafe - Kinn (unten) - rechte Schlafe - Schei-
tel - Nacken - Halsvorderseite - Nacken - Stirn - usw.




Abschluss des Verbands:

Vor dem Ende erfolgt ein bis zwei Mal ein Kreisgang.

Der Verband kann dann auf folgende Weise fixiert

werden:

*  Durch Knoten mit dem doppelt gefassten Bin-
denende

*  Durch Einschnitt des Endes, einmaliges Verkno-
ten und Zusammenbinden der Zipfel

*  Durch Fixieren des Endes mit Heftpflasterstreifen

7.4. Verbénde mit Dreiecktuch
7.4.1. Allgemeine Informationen

Das Dreiecktuch ist als unsteriles Verbandmittel ein
elementarer Bestandteil jedes Verbandkastens. Mit
ihm lassen sich zahlreiche Verbdnde und Hilfsmit-
tel schnell und unkompliziert herstellen. Es hat die
Form eines anndhernd rechtwinkligen, gleichschenk-
ligen Dreiecks, meist mit einer Basisléinge von etwas
Ober 1,3 m und Kathetenl@dngen von knapp unter 1 m.
Das Tuch besteht entweder aus Baumwolle oder
modernem Faserstoff. Baumwollticher sind in der
Handhabung oft einfacher, da sie weniger leicht ver-
rutschen. Allerdings sind sie in vielen Verbandkdasten
nicht mehr enthalten, da zunehmend leichtere, platz-
sparende KunstfasertUcher verwendet werden.

Erfinder des Dreiecktuchs war der Kieler Arzt Fried-
rich von Esmarch. Als Chirurg in mehreren Kriegen
tatig, wurde er spdter einer der Mitbegrinder der
Ersten Hilfe in Deutschland. In seiner Schrift ,Der
erste Verband auf dem Schlachtfelde” stellte er 1869
erstmals ein aus Baumwolle oder Leinen gefertigtes
Dreiecktuch als vielseitig einsetzbaren Verband vor.

7.4.2. Fachlicher Hintergrund

Das Dreiecktuch wird in der Ersten Hilfe als Fixier-
mittel, Polsterung oder Tragehilfe verwendet. Als
unsteriles Verbandmittel ist es fur die direkte Wund-
abdeckung ungeeignet. Verschiedene Anwendungen
erfordern das Falten des Dreiecktuchs zu einer Drei-
ecktuchkrawatte.

Das Dreiecktuch eignet sich als schnell anzulegender
Verband fur Verletzungen an Kopf, Kinn, Schulter,
Ellbogen, Hand, Knie, Fuf3 und HUfte - bis hin zum
Druckverband. Es fixiert sterile Kompressen oder
VerbandtUcher sicher an Ort und Stelle; die Enden
werden meist mit einem Kreuzknoten verbunden.

Dardber hinaus dient es zur Ruhigstellung bei Frak-
turen (z. B. als Armtragetuch), zur Anfertigung von
Ringpolstern oder als Tragering, etwa zur Stabilisie-
rung von einspief3lenden Fremdkoérpern oder zum
Transport durch zwei Helfer.

7.4.3. Praxisanleitung

Dreiecktuchkrawatte falten:

e Dreiecktuch mit der Basis (langen Seite) dem/
der Helferiin zugewandt auf Oberschenkel oder
Tisch ausbreiten (nicht auf dem Boden)

* Spitze ca. drei Finger breit zur Basis hin umklap-
pen

* Basis unter Beibehaltung des Abstands zweimal
Uber die Spitze falten

e Dann von der anderen Seite genauso falten, bis
eine ,Krawatte” entsteht
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Ellbogen/Arm/Knie:

Dient zur Befestigung von Wundauflagen im Bereich

des Ellebogens

*  Arm beugen und die Mitte der Krawatte Uber den
Ellbogen legen

* Beide Zipfel in der Ellenbeuge aneinander vor-
bei- so weiterfUhren, dass sie oberhalb und un-
terhalb des ersten Kreisganges liegen

* In der Ellenbeuge knoten
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Stirn:
Der Stirnverband wird bei Stirnwunden und
Verletzungen im Stirnbereich verwendet.

Mit einem festen, runden Gegenstand zwischen
Wundauflage und Krawatte (oder in die Krawatte
eingefaltet) kann er auch als Druckverband bei stark
blutenden Kopfverletzungen dienen. Wichtig: Der
Knoten muss direkt Ober dem Druckkorper liegen.
Wird die Krawatte Uber die Augen gezogen und am
Hinterkopf hdher gefUhrt, entsteht ein doppelseitiger
Augenverband.

Auge:

Beim Anlegen des Verbandes sollte die Krawatte
moglichst genau Uber dem gréBten Kopfumfang
liegen und fest sitzen - besonders bei liegenden
Verletzten, da der Verband sonst leicht verrutscht.
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Wichtig: Wegen der gekoppelten Augenbewegungen
missen immer beide Augen abgedeckt werden!
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Kiefer/Ohr:

Dieser Verband hat vielseitige Anwendungsmaoglich-
keiten. Er kann zur Ruhigstellung des Unterkiefers
dienen, wobei die Krawatte im Kinnbereich etwas
breiter auseinandergezogen wird. Durch Einlegen
eines festen, runden Gegenstandes - zum Beispiel
eines flachen Kiesels - eignet er sich auch gut als
Druckverband bei starken Blutungen im Schléfenbe-
reich oder vor dem Ohr. Wird die Krawatte Uber ein
Ohr gelegt, entsteht ein festsitzender Ohrverband.
Dabei ist darauf zu achten, dass beide Kreisgénge
Uber dem jeweils grofiten Kopfumfang verlaufen, um
ein Abrutschen zu verhindern.

&L

Krawatte Hand/Fuf3:

Dient zur Befestigung von Wundauflagen in der

Handinnenflache, dem Handricken, auf der Fuf3soh-

le und dem Fuf3ricken.

» Die Mitte der Krawatte Uber Handteller oder Fuf3-
sohle legen

»  Zipfel Uber Handricken oder Fuf3ricken kreuzen
und zum Handgelenk bzw. zum Unterschenkel



oberhalb des Sprunggelenkes fUhren

» Zipfel nach einem Kreisgang auf der Strecksei-
te des Unterarmes oder auf der Vorderseite des
Unterschenkels knoten

Grofie Armtrageschlinge:

Dient zur Ruhigstellung des Ellbogengelenkes und

des Unterarmes.

*  Wahrend des Anlegens fixiert der bzw. die Ver-
letzte den Arm in der Schonhaltung selbst

*  Dreiecktuch vor dem Koérper unter dem gebeug-
ten Unterarm so durchschieben, dass die untere
Kante des Unterarmes etwa in der Mitte des Tu-
ches liegt

e Oberen Zipfel Uber die Schulter der verletzten
Seite hdingen
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* Unteren Zipfel Uber den Unterarm zur gesunden
Schulter hochschlagen und mit dem anderen
Zipfel seitlich knoten. Der Unterarm liegt etwas
Ober 90 Grad gebeugt

* Die Spitze des Dreiecktuchs wird eingedreht und
am Ellenbogen ins Tuch gesteckt

*  So halt das Dreiecktuch den Arm vor dem Kérper

des Verletzten

e Zus@tzlich kdnnen eine oder zwei Krawatten fest
um den Koérper geknotet und werden. Dadurch
wird der Arm im Tragetuch enger und fester am
Korper fixiert

Kopfhaube:
Die Kopfplatzwunde wird mit einer keimfreien Kom-
presse abgedeckt. Die betroffene Person soll, wenn
moglich, die Wundauflage festhalten. AnschliefRend
wird ein Dreiecktuch so Uber den Kopf gelegt, dass
die Basis im Nacken anliegt und die Spitze vorn
Uber das Gesicht herabhdangt. Dabei ist wichtig,
das Vorgehen der betroffenen Person zu erklaren.
Das Dreiecktuch muss im Nacken eingeschlagen und
moglichst tief angesetzt werden, um ein Verrutschen
zu verhindern. Die Spitze darf nicht Uber die Nasen-
spitze hinausreichen, und der Verband darf nicht zu
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locker sitzen.
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Hand/Fuf:

Dient zum Schutz der gesamten Hand sowie des ge-

samten Fufdes (bspw. bei Verbrennungen oder grof3-

fléchigen Schirfwunden).

* Die Hand auf das ausgebreitete Dreiecktuch le-
gen, sodass die Finger zur Spitze zeigen

*  Spitze Uber die Hand schlagen

* Das Dreiecktuch wird jeweils von der Spitze des
Zeigefingers und des kleinen Fingers beidseitig
zweimal umschlagen

» Zipfel auf dem HandrUcken Uberkreuzen, um das
Handgelenk fohren und auf der Streckseite kno-
ten.
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7.5. Amputationsverletzungen

7.5.1. Allgemeine Informationen

Bei Abtrennung von Koérperteilen wie z.B. Fingern,
Handen oder Armen infolge eines Unfalls kann heute
durch rechtzeitige chirurgische Manahmen (Replan-
tation) oftmals eine weitgehende oder sogar vollige
Wiederherstellung der friheren Funktionen erreicht
werden. Dies gilt auch fur Hautteile und Zéhne. Vo-
raussetzung for den Erfolg ist ein méglichst gering
geschadigtes Amputat und eine kurze Zeitspanne
zwischen Unfall und Replantation.

7.5.2. Fachlicher Hintergrund

Erstversorgung und Stabilisierung der Vitalfunktio-
nen des Patienten oder der Patientin sind vorrangig
durchzufthren! Zur Blutstillung kommt ein Druck-
verband zum Einsatz (vgl. starke Blutungen). Um
die Chancen einer erfolgreichen Replantation zu er-
hdéhen, muss neben der Wundversorgung auch eine
fachgerechte Versorgung des amputierten Korper-
teils erfolgen.

7.5.3. Praxisanleitung

Die Suche nach dem Amputat darf die Versorgung
der betroffenen Person nicht verzdgern. Wird das
Amputat oder Teile davon nicht sofort gefunden,
sollten gegebenenfalls weitere Personen, wie Polizei
oder Feuerwehr, bei der Suche hinzugezogen wer-
den.

*  Amputat wahrend der Versorgung nicht sdubern
oder abwaschen

* Amputat wie vorgefunden in ein steriles Ver-
bandtuch einschlagen

* EingehUlltes Amputat in inneren (ersten) Beutel
legen

* Inneren (ersten) Beutel fest verschlief3en

* gegebenenfalls ersten Beutel in zweiten Beutel
legen

+ AuBeren (zweiten) Beutel je zur Halfte mit Was-
ser und Kihlmittel fillen

*  Amputat darf nicht eingefroren werden oder di-
rekten Kontakt zur kUhlenden Substanz haben!

+ AuBeren (zweiten) Beutel verschlieBen (Ver-
schlussstelle des inneren Beutels soll aus der des
dufderen Beutels hervorragen)

* Versorgtes Amputat sicherstellen



Auch grofiere Hautteile kdnnen entsprechend ver-
sorgt werden. Die optimale Temperatur fUr Lagerung
und Transport ist 4° Celsius, die mit einem Verhdaltnis
1:1von Wasser und Kiohlmittel erreicht werden kann.
Das Amputat darf nicht direkt mit der Kohlflussigkeit
in Kontakt kommen. Die Entscheidung zur Replanta-
tion kann immer erst nach erfolgter Erstversorgung
und speziellen Untersuchungen in einer geeigneten
Klinik getroffen werden. Auch wenn eine Replanta-
tion nicht méglich ist, kdnnen oft Haut, Knochen und
Weichteile des Amputats zur Versorgung des Wund-
stumpfes verwendet werden. Im Rettungsdienst und
vielen Betrieben werden Replantatbeutel und spe-
zielle Kaltepackungen vorgehalten. Dies erspart eine
improvisierte Kihlung des Amputats durch zwei Plas-
tikbeutel und EiswUrfel.
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8. Verletzungen des
Bewegungsapparates

Eine der haufigsten Einsatzmeldungen des SSD!

8.1. Body Check

Zur weiteren Versorgung eines verunfallten Patien-
ten gehodrt nach der Kontrolle der vitalen Funktionen
auch die Suche nach moéglichen Verletzungen.

8.1.1. Allgemeine Informationen

Kurz nach einer Notfall-/Unfallsituation stehen Be-
troffene noch unter dem Eindruck des Geschehenen.
Ihr Kérper hat viel Adrenalin ausgeschittet, Schmer-
zen werden oft nicht oder nur eingeschrénkt wahr-
genommen. Unter anderem deshalb wird eine verun-
fallte Person ,von Kopf bis Fu3* durchgecheckt.

8.1.2. Fachlicher Hintergrund

Beim sogenannten Body Check wird der kndcherne
Bewegungsapparat auf offensichtliche Fehlstellun-
gen, abnorme Beweglichkeit bzw. Nachgiebigkeit,
schmerzhafte Stellen und Wunden untersucht. Dafir
kann es notwendig sein, Kleidung zu entfernen oder
aufzuschneiden.

Nach der ersten rein optischen Inspektion erfolgt die
Palpation, also das Abtasten mit den Fingerspitzen
und der ganzen Hand. Dabei lassen sich schmerzhaf-
te Regionen als Hinweise auf Verletzungen erkennen.
Durch das Abtasten verschiedener Skelettabschnit-
te kdnnen kndcherne Verletzungen festgestellt wer-
den. Ergénzend erfolgt eine Funktionsuntersuchung,
bei der z. B. ein Arm bewegt wird, um verletzungs-
bedingte Einschrénkungen zu identifizieren. Tastbare
Fehlstellungen und Druckschmerzen gelten stets als
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frakturverdéchtig. Auch der Brustkorb (Thorax) wird
auf Druckschmerz hin untersucht, ebenso der Bauch-
raum durch Palpation.

8.1.3. Praxisanleitung

Die Tastuntersuchung wird wie folgt durchgefihrt:

¢ ,Keine Taten ohne Worte*: Grundsatzlich wer-
den alle Maf3nahmen an der betroffenen Person
vorher erklart und beduUrfen ihrer Zustimmung
(Einwilligung). Ausnahme: Bewusstlosigkeit.

e ,Vom Kopf bis zum Fuf3“: Die Tastuntersuchung
beginnt am Kopf und geht Uber Hals, Schulter-
girtel mit den Armen, Brust, Bauch, Becken bis
zu den Beinen. Bei kindlichen Patientinnen star-
tet die Untersuchung am koérperfernen Fuf3en-
de, um langsam Vertrauen aufzubauen und die
Scheu vor Fremden sowie die Intimsphdre zu re-
spektieren.

¢ ,Von gesund nach krank*: Bei einseitigen Verlet-
zungen wird zuerst die gesunde Seite untersucht,
um die betroffene Person darauf vorzubereiten.

* ,Wer schreibt, bleibt“: Die Dokumentation aller
Befunde und Eindricke im Protokoll schitzt die
Helfenden rechtlich und ermdéglicht eine lUcken-
lose Weiterbehandlung, auch in der Klinik.

*  Wenn zur Untersuchung das Entfernen oder Auf-
schneiden der Kleidung nétig ist, mUssen Intim-
sphare und Warmeerhalt besonders beachtet
werden.

* Die betroffene Person wird auf Blutungen, Ha-
matome, Schwellungen und Verletzungen unter-
sucht. Zudem wird auf das Abgehen von Urin
oder Kot geachtet.



»  Beibewusstseinsklaren Personen wird aktiv nach
Sensibilitdt (z. B. Kribbeln, Taubheitsgefuhl) und
Beweglichkeit (Lahmungen, Einschrénkungen,
Schmerzen) der Arme und Beine gefragt.

*  Der Bodycheck kann auch bei stabiler Seitenlage
durchgefthrt werden. Kleidung und personliche
Gegenstande werden zum Schutz in einer Plastik-
tUte aufbewahrt und mitgegeben.

Achtung CAVE: Bei Verdacht auf Beckenverletzung
darf das Becken nicht manuell untersucht werden.

Anzeichen eines Beckenbruchs:

e Gewalteinwirkung auf das Becken/Unfallmecha-
nismus

* Starke Schmerzen im Unterbauch und Bewe-

gungsunfahigkeit der Beine nach einer schweren

Gewalteinwirkung im Beckenbereich deuten auf

einen Beckenbruch hin

Wegen der Moglichkeit starker innerer Blutun-

gen ist mit zunehmendem Schock zu rechnen
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Patientin auf Blutung, Hdmatome, Schwellung und
Verletzung betrachten
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Bei bewusstseinsklaren Patientinnen Sensibilitéit und
Beweglichkeit von Armen und Beinen aktiv erfragen

8.2. Prellung, Zerrung, Muskel- und Gelenkverlet-
zungen

8.2.1. Allgemeine Informationen

Zerrungen, Verstauchungen und BlutergUsse betref-
fen haufig Hobbysportler, die sich vor dem Training
nicht ausreichend aufgewdrmt haben. Doch auch im
Alltag oder am Arbeitsplatz kann man leicht umkni-
cken - und schon treten Schmerzen auf. Der Stitz-
und Bewegungsapparat des Menschen setzt sich aus
Knochen, Gelenken, Muskeln, Sehnen und Bd&ndern
zusammen. Bei Unfdllen kann es durch ungUnstige
mechanische Einwirkungen zu Knochenbrichen oder
Verletzungen an Gelenken, Sehnen und Weichteilen
kommen. Zu den typischen Verletzungen z&hlen Zer-
rungen, Muskelfaserrisse, Muskelrisse, Bdnderdeh-
nungen, Banderrisse sowie Blutergusse in der Mus-
kulatur.

8.2.2. Fachlicher Hintergrund

Nahezu alle genannten Verletzungen des Bewe-
gungsapparats infolge dufderer Gewalteinwirkung
gehen mit Blutungen ins umliegende Gewebe oder
in das betroffene Gelenk einher. Dabei entsteht ein
Bluterguss (Hdmatom) im Gewebe oder im Bereich
der Gelenkkapsel. Fur Ersthelfende zeigen sich Ver-
letzungen wie Prellungen, Zerrungen und d&hnliche
Traumata hdaufig mit vergleichbaren Symptomen,
unterscheiden sich jedoch in ihrer Ausprégung und
Schwere.
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Symptome:

* Im Vordergrund der Anzeichen steht der unmit-
telbar eintretende, oft starke Schmerz

* Es kommt zur Kraftlosigkeit der betroffenen
Muskelregion mit Bewegungseinschrénkungen
oder -unfahigkeit des betroffenen Gelenks

*  Durch die meist eintretende Blutung ins Gewebe
entsteht eine Schwellung mit Druckempfindlich-
keit.

Eine genaue und differenzierte Diagnose ist durch Er-
sthelfende weder méglich noch erforderlich - sie er-
folgt spéter durch eine Arztin oder einen Arzt. Wichtig
ist jedoch, dass unmittelbar angemessene Erste-Hil-
fe-Mafinahmen ergriffen werden. Diese kdnnen den
Heilungsverlauf deutlich verbessern und das Risiko
fUr weitere Schadigungen verringern.

Durch Gewalteinwirkung auf Gelenke kann es zu Ver-
stauchungen, Verrenkungen, Bénderrissen oder ge-
lenknahen Briuchen kommen. Dabei werden haufig
Blutgefafle verletzt, was zu ausgepragten Schwellun-
gen fuhrt. Die Beweglichkeit des betroffenen Gelenks
ist meist deutlich eingeschrankt, und die Verletzun-
gen sind in der Regel mit starken Schmerzen verbun-
den. Grundsatzlich wird zwischen einer Verstauchung
und einer Verrenkung unterschieden.

Verstauchung (Distorsion) und Verrenkung:

Bei einer Verstauchung werden Gelenkteile durch
Gewalteinwirkung vorUbergehend gegeneinander
verschoben. Die Gelenkfl&chen trennen sich dabei
kurzzeitig Uber das normale Maf3 hinaus, kehren je-
doch wieder in ihre Ausgangsposition zurick. Obwohl
diese Verschiebung nur voribergehend ist, kénnen
Verletzungen an der Gelenkkapsel und dem Bandap-
parat entstehen. So werden Bander Uberdehnt und
Blutgefafle verletzt, was zu Schwellungen fihrt.

Symptome und Gefahren der Verstauchung sind:
e Schmerz

*  Bewegungseinschrénkungen

*  Ggf. Schwellung
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Eine Verrenkung (Luxation) ist die dauerhafte Tren-
nung und Verschiebung der Gelenkflachen infolge
starker Gewalteinwirkung. Anders als bei einer Ver-
stauchung kehren die Gelenkanteile nach der Belas-
tung nicht in ihre normale Position zurtck, sondern
verbleiben in einer unnatirlichen Stellung. Dabei
kann es zu Rissen der Gelenkkapsel und der Bénder
kommen. Haufig sind auch Blutgeféf3e und Nerven
betroffen. Eine Luxation muss so schnell wie moglich
arztlich behandelt und das Gelenk fachgerecht ein-
gerenkt werden. Eigensténdige Einrenkungsversuche
sind unbedingt zu unterlassen, da sie zu schweren
Folgeschaden fUhren kdnnen.

Symptome und Gefahren der Verrenkung sind:

e Schmerz

*  Ggf. Durchblutungsstérung

*  Bewegungseinschrédnkungen bzw. -unfdhigkeit
(Motorik)

» Sichtbare Fehlstellung des Gelenkes

*  Ggf. neurologische Ausfalle (Sensorik)



Prellungen (Kontusion):

Prellungen entstehen durch direkte stumpfe Gewalt-
einwirkung von auf3en ohne sichtbare Verletzung der
Haut. Es kommt zu einer Schwellung. Ein Blutaus-
tritt aus beschadigten Kapillaren in das umgebende
Gewebe kann nach auflen als Bluterguss (,blauer
Fleck®) sichtbar werden.

Muskelzerrungen und Muskelfaserriss (Distension):
Bei einer Muskelzerrung werden die Muskelfasern
UOberdehnt. Bei Muskelfaserrissen zerreif3en einzelne
Fasern oder ganze Muskelstrange. Dabei kann es zu
massiven Einblutungen ins Gewebe kommen. Beide
Verletzungsarten entstehen meist durch Uberbean-
spruchung der einzelnen Muskelgruppen oder durch
mangelndes Dehnen vor der Belastung.

8.2.3. Praxisanleitung

FUr die nétigen MaBnahmen bei den oben genannten
Verletzungen gibt es eine einfache Formel. Sie hilft
Ersthelferinnen dabei, betroffene Personen wirk-
sam zu betreuen, Schmerzen zu lindern und den Hei-
lungsverlauf positiv zu beeinflussen: die sogenannte
PECH-Regel.

* Pause

e Eis

e Compression
e Hochlagerung

Pause:

Zundchst sollte jede Aktivitat (Bewegung) sofort ab-
gebrochen werden. Die betroffene Koérperregion wird
moglichst ruhiggestellt, nicht mehr belastet und so-
fern notig nur behutsam bewegt.

Eis:

Die sofortige KUhlung hat entscheidende Bedeutung
fUr den weiteren Behandlungs- und Heilungsverlauf.
Sie lindert Schmerzen und verringert das Einbluten
ins Gewebe. FiUr die Kihlung stehen verschiedene
n zur Verflgung, wobei unbedingt beachtet wer-
den muss: Kohimittel durfen niemals direkt auf die
Haut aufgelegt werden - immer mit einem Tuch da-
zwischen. Geeignet sind aktivierbare Einweg-Sofort-
kaltepackungen oder vorgekUhlte Hot-Cold-Packs
aus dem Kuhlschrank. Damit die Kiohlung wirksam
ist, sollte sie anhaltend und tiefenwirksam erfolgen
- idealerweise zundchst 30 bis 45 Minuten durchge-
hend, danach in gréfieren Absténden weiter. Der Ein-
satz von Eisspray ist ausdricklich untersagt, da er zu
Kalteschaden fuhren kann.

Compression:

Von medizinischem Fachpersonal kann ein Kom-
pressions-Stiutz-Verband angelegt werden. Schulsa-
nitdterinnen fixieren lediglich das Kuhlelement mit
einem einfachen Verband.

Hochlagern:

Die betroffene Koérperregion sollte wenn maoglich
langanhaltend hochgelagert werden, um Einblutun-
gen und die damit verbundene Schwellung zu mini-
mieren.

AnschlieRend muss der oder die Betroffene zur ge-
nauen Diagnose in drztliche Behandlung.
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Die PECH-Regel findet auch bei Gelenkverletzungen
Anwendung. Das verletzte Gelenk darf nicht mehr
belastet, sondern muss mit entsprechenden Mitteln
gekUhlt, ruhiggestellt und erhdht gelagert werden.

Bei einer Luxation sollte das betroffene Koérperteil
moglichst in der vorgefundenen Position ruhiggestellt
werden, um Schmerzen und weitere Bewegungen zu
vermeiden. Die betroffene Person muss drztlich ver-
sorgt werden, da nur eine Arztin oder ein Arzt mithilfe
eines Roéntgenbildes Verletzungen wie Bdnderrisse
oder gelenknahe Briche sicher ausschlieRen kann.
Grundsatzlich ist bei Luxationen der Rettungsdienst
bzw. Notarzt zu versténdigen. Essen und Trinken sind
zu unterlassen, da moglicherweise eine Kurznarkose
erforderlich wird.
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8.3. Knochenbriche
8.3.1. Allgemeine Informationen

Das Skelett besteht aus Uber 200 Knochen und bildet

den passiven Bewegungsapparat. Einerseits verleiht

dieses GerUst unserem Korper Stabilitat, andererseits

umgibt es schitzend lebenswichtige Organe. Nach

ihrer Form kann man vier Hauptarten von Knochen

unterscheiden:

* lange Knochen = Réhrenknochen (z. B. Ober-
schenkelknochen, Oberarmknochen)

* kurze Knochen (z. B. Hand- und Fuf3wurzelkno-
chen)

* platte Knochen (z. B. Schulterblatt, Brustbein,
Schédelknochen, Beckenknochen)

* unregelmaBig geformte Knochen (z. B. Gesichts-
knochen, Wirbel)
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8.3.2. Fachlicher Hintergrund

Ein Knochenbruch (Fraktur) entsteht meist durch
Gewalteinwirkung z. B. durch einen Sturz oder eine
Verdrehung. Selten sind so genannte spontane Kno-
chenbriche, zB. Ermidungsbriche nach Uberlas-
tung oder durch Knochenkrankheiten.

Frakturen kénnen bspw. eingeteilt werden,

e nach ihrer Lokalisation (Oberarmfraktur, Scha-
delfraktur)

e nach dem Verlauf der Fraktur (Querfraktur,
Schragfraktur, Spiralfraktur)

* nach Anzahl der Knochenfragmente (Trommer-
fraktur)

* nach der Entstehung (Abrissfraktur, Kompressi-
onsfraktur, ErmUdungsfraktur)

* nach Stellung der Bruchenden (disloziert, d. h.
aus der normalen anatomischen Lage verscho-
ben, oder nicht disloziert)

* nach Ausmaf der Fraktur (komplett, inkomplett)

FUr die Erste Hilfe ist die Unterscheidung zwischen
geschlossenen und offenen Brichen am wichtigsten.

Beim geschlossenen Bruch besteht keine dufdere
Wunde und damit keine primare Infektionsgefahr.
Der Weichteilmantel (Haut, Muskeln) um den Kno-
chen ist erhalten.

Beim offenen Bruch dagegen befindet sich im
Bruchbereich eine Wunde: Haut und Muskeln sind
verletzt. Gelegentlich ist der Knochen freigelegt und
in der Wunde auch deutlich erkennbar. Beim offenen
Bruch besteht aufgrund der Verbindung zwischen
dem Frakturspalt und der AuRenwelt eine erhebliche
Infektionsgefahr mit Komplikationen und negativen
Auswirkungen auf den Heilungsprozess.

Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen:
Jeweils zwischen Knochenende und Knochenschaft
befinden sich bei Kindern und Jugendlichen die
Wachstumsfugen, aus denen heraus der Knochen
wdachst. Knochenbriche, bei denen die Wachstums-
fugen verletzt sind, kdnnen daher zu Stérungen des
Knochenwachstums fuhren.

Grunholzfraktur: Anders als bei Erwachsenen ist bei
Kindern und Jugendlichen das Knochenwachstum
noch nicht abgeschlossen. Daher kann der Knochen
bei Gewalteinwirkung durch eine elastische Verfor-
mung nachgeben: Der Knochen knickt ab, ohne dass

die Knochenhaut einreif3t. Man spricht dann von einer
Grunholzfraktur, da der Knochen abknickt wie ein fri-
scher griner Zweig.

geschlossener Bruch

offene Briche

Anzeichen von Knochenbrichen:

Die Betroffenen haben starke Schmerzen im Bereich
der Bruchstelle. Sie werden die Kérperregion gar
nicht oder nur eingeschrankt bewegen kénnen bzw.
Bewegung vermeiden und eine Schonhaltung ein-
nehmen. Ersthelfende unterstUtzen in erster Linie die
eingenommene Schonhaltung bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes.

Typische Anzeichen fUr einen Knochenbruch sind
abnorme Lage oder abnorme Beweglichkeiten im
Bruchbereich sowie Verkirzungen von Gliedmafen.

Bei offenen Brichen bestehen offene Wundbereiche,
in denen ggf. Knochenteile erkennbar sind. Zudem
kann eine Fehlstellung der Gliedmafie sichtbar sein
oder die Knochen aneinander reiben.

Oft schwillt der Bereich der Bruchstelle durch die Ver-
letzung von Blutgefafien an.
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Unsichere Frakturzeichen sind:

* Schmerz

*  Schwellung

*  Bluterguss (Hdmatom)

*  Funktionseinschrénkung, d. h. eingeschrankte
Beweglichkeit

Sichere Frakturzeichen sind:

» Achsenfehlstellung, z. B. zeigt ein Fuf3 in die fal-
sche Richtung, Stufenbildung

* abnorme Beweglichkeit (Gelenkfunktion an Stel-
len ohne Gelenk)

» sichtbare durch die Haut getretene Knochenteile
oder sichtbare Bruchenden bei offener Fraktur

*  Knirschen der Bruchstelle

*  VerkUrzung von Gliedmafien

Die Gefahr bei Knochenbrichen besteht darin, dass
durch den Unfall selbst, aber auch durch unnétige
Bewegungen im Nachhinein Nerven und Blutgefafie
verletzt werden kénnen. Dadurch kénnen Durchblu-
tung- und Organstérungen sowie Ldhmungen ent-
stehen. Beim geschlossenen Bruch ist die besondere
Gefahr, dass man den starken Blutverlust nicht recht-
zeitig bemerkt. Durch die Schmerzen und das unter-
schatzte Einbluten ins Gewebe kann sich ein lebens-
bedrohlicher Schock entwickeln. Bei offenen Brichen
besteht darUber hinaus erhebliche Infektionsgefahr!

Bei Knochenbrichen im Schulterbereich - etwa am
SchlUsselbein oder Schultergelenk - sowie bei Bru-
chen an Arm oder Hand stitzt die betroffene Person
ihren verletzten Arm meist instinktiv mit der gesun-
den Hand am Koérper, um Bewegungen zu vermei-
den und die Schmerzen zu lindern. Eine einfache und
wirksame Unterstitzung bietet eine improvisierte
Armschlinge, die mit einem Dreiecktuch hergestellt
wird. Zur zusatzlichen Stabilisierung kann ein weite-
res Dreiecktuch oder eine Binde verwendet werden,
um den Arm korpernah zu fixieren. So muss der Arm
nicht ladnger eigenstdndig gehalten werden.
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8.3.3. Praxisanleitung

Verletzte mit Verdacht auf einen Knochenbruch soll-
ten moglichst nicht bewegt werden, um zusatzliche
Schmerzen oder weitere Verletzungen zu vermeiden.
Solange keine akute Lebensgefahr besteht, ist es am
besten, die betroffene Person in ihrer aktuellen Posi-
tion zu belassen, bis der Rettungsdienst eintrifft. Be-
findet sich die Person jedoch in einer Gefahrenzone,
muss sie zundchst aus dieser gerettet werden - dabei
kann der Rettungsgriff eine hilfreiche Technik sein.

Offene und geschlossene Knochenbriche mussen
unbedingt ruhiggestellt (immobilisiert) werden. Be-
steht keine sichtbare Fehlstellung, kann die betroffe-
ne Extremitdt vorsichtig unter Zug gebracht werden,
um schmerzhaftes Knochenreiben zu vermeiden. Bei
vorhandener Fehlstellung erfolgt die Ruhigstellung in
der vorgefundenen Position, bis der Rettungsdienst
eintrifft. FUr eine sachgerechte Immobilisation einer
Fraktur mUssen stets die beiden angrenzenden Ge-
lenke mit stabilisiert werden.

Offene Briche muissen wegen der Infektionsgefahr

sofort mit einem maoglichst keimfreien Wundverband

versorgt werden. Dazu kénnen die Wundauflagen
oder VerbandtUcher aus einem Verbandkasten ver-
wendet werden.

e Der Bruchbereich wird Uber die angrenzenden
Gelenke hinaus mit geeignetem, weichem Pols-
termaterial ruhiggestellt. Verwendet werden
konnen, z. B. universelles Schienungsmaterial,
Dreiecktuch (Unterarm), aber auch zusammen-
gerollte Decken oder Kleidungssticke. Das ge-
brochene Koérperteil soll in der vorgefundenen
Lage bzw. in der vom Patienten als Schonhal-
tung gewdhlten Position ruhiggestellt und dabei
moglichst nicht bewegt werden. Das universelle
Schienungsmaterial wird am gesunden Kérper-
teil angepasst.

e Zur behelfsmafiigen Ruhigstellung, wie z.B. am
Bein, eignen sich Materialien wie zusammenge-
rollte Decken oder Kleidungssticke, Kissen, Ta-
schen usw. die sich meist an der Unfallstelle or-
ganisieren lassen.

* Mit den Materialien umpolstert man das gebro-
chene Korperteil vorsichtig und beldsst es in der
vorgefundenen Lage. Weitergehende Maf3nah-
men sind dem Rettungsdienst zu Uberlassen.

* Bei geschlossenen Brichen kommt es haufig zu
Schwellungen. Um diese zu verringern, sollte der



Bruchbereich vorsichtig mit kalten Umschlégen
oder @hnlichen Kuhlimitteln gekUhlt werden. Da-
durch l&sst sich das Einbluten ins Gewebe redu-
zieren und die Schmerzen der betroffenen Per-
son kénnen gelindert werden.

*  Wenn sich ein Schock entwickelt, lagern Sie den
Betroffenen flach auf dem Boden, allerdings
ohne dessen Beine erhdht zu lagern.

8.4. Kopfverletzungen

8.4.1. Allgemeine Informationen

Gewalteinwirkungen auf den Kopf treten immer
wieder als Folge verschiedenster Unfdalle auf. Umso
wichtiger ist es, deren mogliche Folgen richtig ein-
schatzen zu kédnnen und angemessene Mafinahmen
zu ergreifen.

Durch Gewalteinwirkungen auf den Kopf kommt es
haufig zu Symptomen wie Kopfschmerzen, Benom-
menheit oder Erinnerungslicken. Um den Druck auf
das Gehirn zu reduzieren, wird der Betroffene mit
erhdhtem Oberkdrper gelagert. Informationen zur
Wundversorgung von Weichteilverletzungen am
Kopf entnehmen Sie bitte Kapitel 7.

Bei leichten Blutungen im Gehirn infolge einer Ge-
walteinwirkung kénnen Bewusstseinsverdnderungen
oder -stbrungen mitunter erst verzogert auftreten
- teilweise erst nach bis zu 48 Stunden. Daher soll-
te die betroffene Person bis zur Ubergabe an den
Rettungsdienst sorgfaltig beobachtet werden. Auch
wenn sich der Zustand scheinbar bessert, sollte die
Person weiterhin ruhig liegen bleiben und nicht auf-
stehen.

e Anschauen, Ansprechen, Anfassen

»  Situationsgerecht handeln, Lage nicht verdndern,
beobachten

e Laut um Hilfe rufen

*  Ermutigen, Trosten, Betreuen

*  Decke unterlegen, Zudecken

*  Oberkoérper erhdht lagern, Beobachten

*  Ggf. Hilfestellung beim Erbrechen leisten

* Eigenschutz beachten (z.B. Einmalhandschuhe
verwenden)

e Hilfe rufen / Notruf

e Ermutigen und trésten

e Lebenswichtige Funktionen kontrollieren
e Decke unterlegen / zudecken

8.4.2. Gehirnerschutterung
8.4.2.1. Fachlicher Hintergrund

Das Gehirn ist im Schadel von einer Flussigkeit, dem
sogenannten Liquor, umgeben, die als Puffer bei Er-
schitterungen wirkt. Kommt es zu Gewalteinwirkun-
gen auf den Kopf - etwa durch einen Sturz - kann
das Gehirn gegen die Schadelwand prallen. Je nach
Starke der Einwirkung kann dabei eine mehr oder
weniger schwere Schadigung des Gehirns entstehen.
Solche Schadigungen werden unter dem Begriff
Schddel-Hirn-Trauma (SHT) zusammengefasst.

Dabei handelt es sich ausschlief3lich um Verletzun-
gen des Schadels mit Beteiligung des Gehirns - reine
Schadelbriche oder Weichteilverletzungen wie Platz-
wunden zdhlen nicht dazu. Die Einteilung erfolgt nach
dem Schweregrad des Traumas. Besonders gefdhr-
lich sind Blutungen unter der Schédeldecke oder im
Gehirn sowie Schwellungen des verletzten Hirngewe-
bes, da sie zu einem teils rasch zunehmenden Hirn-
druck fUohren und lebensbedrohlich werden kénnen.
Eine mogliche Folge kann eine eintretende Bewusst-
losigkeit sein. Diese muss somit nicht unmittelbar
nach dem Unfallereignis eintreten.
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Die GehirnerschiUtterung (Commotio cerebri) ist die
leichteste und zugleich h&ufigste Form des Schédel-
Hirn-Traumas. Betroffene sind dabei oft nur wenige
Sekunden bis Minuten bewusstlos - eine kurze Be-
wusstseinsstérung, die von Ersthelfenden manch-
mal gar nicht wahrgenommen wird. Dabei kommt
es zu einer vorUbergehenden Funktionsstérung des
Gehirns. Typische Anzeichen im Anschluss sind Be-
nommenheit, Schwindel, Kopfschmerzen, Erinne-
rungslUcken in Bezug auf das Unfallgeschehen sowie
Ubelkeit bis hin zum Erbrechen.

Bei schwereren Schédel-Hirn-Traumata treten zu-
s@tzliche oder deutlichere Symptome auf, wie lan-
gere Bewusstseinsstérungen, zunehmende Eintri-
bung, ausgepragte Erinnerungslicken, Schielen, eine
Pupillendifferenz (unterschiedlich grof3e Pupillen),
Krampfanfalle oder andere neurologische Ausfal-
le. Auch ein zeitlich verzdgerter Bewusstseinsverlust
nach einer Kopfverletzung gilt als ernstzunehmen-
des Warnsignal.

8.4.2.2. Praxisanleitung

Jeder Patientin mit Verdacht auf eine Gehirner-
schitterung bzw. auf ein Schédel-Hirn-Trauma muss
sich umgehend in arztliche Behandlung begeben:

*  Beurteilung der Situation, Unfallgeschehen erfra-
gen

* Anschauen, Ansprechen, Anfassen (Bewusstsein
prufen)

e Wenn der/die Betroffene ansprechbar ist, sollte
er oder sie ruhig hingelegt und der Kopf erhéht
gelagert werden

Bei Bewusstlosigkeit und vorhandenen Vitalfunktio-

nen:

* Patientiin in die stabile Seitenlage legen

*  Notruf 112

*  Betroffene:n moglichst nicht alleine lassen

*  Patientiin betreuen und ihm Zuwendung geben

* Bewusstsein und Vitalfunktionen regelmdafig
Oberprufen

* Betroffene:n zudecken

*  Versorgung der duf3eren Verletzungen am Kopf
mit einem keimfreien Verband

* Eine Behandlung in der Klinik ist unerlasslich.

*  Protokollierung des Geschehens

« Keine Schocklage durchfihren! (CAVE) / Beine
auf keinen Fall hochlagern!
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Bei einer Gehirnerschitterung kann das Erbrechen
auch erst nach einer zeitlichen Verzégerung auftre-
ten.

Bei Sauglingen kann bereits kraftiges Schitteln des
Kérpers zu einer Schadigung des Gehirns fuhren.

8.4.3. Schdadelbruch
8.4.3.1. Fachlicher Hintergrund

Ein Schadelbruch (Schadelfraktur) bezeichnet einen
Knochenbruch im Bereich des Schadels, der in der
Regel durch direkte Krafteinwirkung, wie sie etwa
bei Sport- oder Verkehrsunfallen auftritt, verursacht
wird. Oft tritt ein Schadelbruch zusammen mit einem
Schadel-Hirn-Trauma auf. Man unterscheidet zwi-
schen Frakturen des Schadeldachs, der Schadelbasis
und des Gesichtsschadels. Besonders gefdhrlich ist
ein Schadelbasisbruch, da sich in dieser Region zen-
trale Nerven und versorgende Blutgefafe befinden,
die aus dem Schdadel austreten. Bei offenen Verlet-
zungen besteht zudem ein hohes Risiko fur Infektio-
nen.

Mogliche Anzeichen eines Schéadelbruchs sind Blu-
tungen im Bereich des Schdadels, oft als Bluterguss
unter der Haut sichtbar, sowie bei einem geschlos-
senen Bruch erkennbare Kerben oder weiche Stellen
am Schédelknochen. Bei einem offenen Bruch kénnte
auch ein Austritt von Hirnmasse zu beobachten sein.
Bei einem Schadelbasisbruch kann Blut oder Gehirn-
wasser (Liquor) aus Nase, Ohr oder Mund austreten.
Es kann sich ein Bluterguss in einer oder beiden Au-
genhohlen bilden, der spater als Monokel- oder Bril-
lenhdmatom sichtbar wird. AufRerdem koénnen die
Augen- oder Gesichtsnerven geldhmt sein. Weitere
Symptome umfassen Bewusstlosigkeit sowie ande-
re Anzeichen eines Schadel-Hirn-Traumas, da dieses
haufig mit einem Schadelbruch einhergeht.

8.4.3.2. Praxisanleitung

»  Situation beurteilen, Unfallhergang erfragen

* Anschauen, Ansprechen, Anfassen (Bewusstsein
regelmanig prufen).

* RegelmaBige Kontrolle der Vitalfunktionen

»  Stabile Seitenlage - auch bei bewusstseinsklaren
Patientinnen, auf der unverletzten Seite
*  Bei FlUssigkeitsaustritt aus Ohr oder Nase:

Lagerung so, dass FlUssigkeit abflieBBen



kann (ggf. Bauchlage)

* Verdacht auf Sché&delbasisbruch: Kopf zu-
s@tzlich stabil halten (,Das Eichhérnchen
halt die Nuss!)

* Offene Wunden mit keimfreier Kompresse ab-
decken, mit Dreiecktuch locker fixieren (z. B. wie
eine ,Kopfhaube®)

e Keine Blutstillung vornehmen

e Bei FlUssigkeitsaustritt aus Nase/Ohr: nur
leicht abdecken, keinen Druck austUben, um
Abfluss nicht zu behindern und Hirndruck zu
vermeiden

*  Bodycheck durchfUhren

*  Notruf absetzen

* Patientin zudecken

* Patienten betreuen, beruhigen, Zuwendung ge-
ben

*  Protokoll des Geschehen anfertigen

8.5. Rickenverletzungen
8.5.1. Fachlicher Hintergrund

Verletzungen des Ruckens spielen in der Notfall-
versorgung eine besondere Rolle, da durch um-
sichtiges und sachgerechtes Handeln schwerwie-
gende Folgeschéden vermieden werden kdénnen.
Bei starken RUckenschmerzen nach einem Unfall
- etwa nach einem Kopfsprung ins Wasser, einem
Treppensturz oder einem Verkehrsunfall - sowie
bei eingeschrankter oder fehlender Beweglichkeit
sollte immer an eine Wirbelkoérperfraktur oder eine
andere Wirbelsdulenverletzung gedacht werden.
Ist das Ruckenmark betroffen, kénnen L&hmungen,
GefUhllosigkeit oder Bewegungsunfdhigkeit an Ar-
men und/oder Beinen auftreten.

Achtung:

Bei bewusstlosen Patientinnen mit Verdacht auf eine
Wirbelsdulenverletzung haben lebensrettende So-
fortmafBnahmen - wie zum Beispiel die stabile Sei-
tenlage oder die Helmabnahme - immer Vorrang,
auch wenn dabei die Wirbelsdule zusatzlich belastet
werden kdnnte.

Bei Wirbelsdulenverletzungen kann es zu folgenden
neurologischen Ausfallen kommen:

*  Kribbeln, Sensibilitatsstorungen

+ Taubheit

«  Bewegungseinschrénkungen / -unfahigkeit

* Einndssen

Bei solchen Verletzungen wird vom Rettungsdienst
eine Vakuummatratze zum Transport der Patientin
bzw. des Patienten verwendet.

8.5.2. Praxisanleitung

Ist de/die Patientin bei Bewusstsein, sollte er/
sie darauf hingewiesen werden, sich mdglichst
nicht zu bewegen, um weitere Schaden an der
Wirbelsdule zu vermeiden. Einie Helferin soll-
te zur Immobilisation den Kopf stabilisieren, in-
dem er/sie ihn mit den Handen ruhig fixiert.
Der psychischen Betreuung kommt in dieser Situa-
tion eine besondere Bedeutung zu - beruhigender
Zuspruch und ruhiges Verhalten kénnen Angste ab-
bauen und unkontrollierte Bewegungen verhindern.

Ist der/die Patientiin bewusstlos, muss er/sie - trotz
Verdacht auf eine Wirbelsdulenverletzung - in die
stabile Seitenlage gebracht werden. Gegebenenfalls
ist zuvor die Helmabnahme erforderlich, um die At-
mung zu sichern.

Aufderdem ist die Alarmierung des Rettungsdienstes

unerlgsslich.

* Anschauen, Ansprechen, Anfassen

*  Betreuen und Beruhigen

*  Bodycheck durchfthren

*  Ggf. Auffordern ruhig liegen zu bleiben und Kopf
festhalten

* Bei Bewusstlosigkeit 2-Helferiinnen anwenden

*  Notruf 112

* Patientin zudecken
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9. Gefdahrliche Substanzen

und Strom

Wir erinnern uns: Eigenschutz geht immer vor!

9.1. Vergiftungen

9.1.1. Allgemeine Informationen

Leidet eine verletzte Person an einer Vergiftung sind
die Merkmale oft sehr unterschiedlich ausgepragt
und lassen nicht immer sofort auf eine Vergiftung
schlief3en, sondern kdnnten auch auf eine andere
Verletzung zurUckzufUhren sein.

In Bezug auf die Giftarten unterscheidet man feste

Gifte (kontaminierte Nahrung, Pflanzen, Medikamen-

te, Drogen), flussige Gifte (chemische Substanzen,

Alkohol), gasférmige (Kohlenmonoxid, Kohlendioxid,

Reizgas) oder staubférmige Gifte, mit welchen die

verletzte Person durch einen Unfall oder absichtlich

in Kontakt getreten ist.

Auch die Aufnahmewege in den Kérper unterschei-

den sich in:

e Orale Aufnahme (durch die Schleimhaute im
Mund gelangt das Gift bis in den Verdauungs-
trakt)

* Aufnahme Uber die Haut oder Schleimhdute
(auch das Auge kann betroffen sein)

* Inhalation (das Gift gelangt Uber die oberen
Atemwege in den Korper und anschlieRend in die
Lunge)

* Injektion (das Gift ist sofort im Blutkreislauf und
kann sich schnell im gesamten Kérper ausbrei-
ten)

Bei Vergiftungen kann die Zeitspanne zwischen dem

Kontakt mit dem Gift und dem Auftreten erster Sym-

ptome stark variieren - sie reicht von sofortigem Ein-

setzen bis zu verzdgerten Reaktionen Uber Stunden
oder sogar Tage. Eine Verbreitung des Giftes Uber die

Blutbahn kann den gesamten Korper betreffen und
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zu vorUbergehenden oder bleibenden Schaden fuh-
ren, z. B. an Nieren, Lunge oder Atemwegen. Typische
Merkmale einer Vergiftung kénnen sein:

*  Verwirrtheit, Kopfschmerzen, Schwindel

*  Schweifausbriche, Krampfanfalle

*  Bewusstseinsstdrung bis Bewusstlosigkeit

*  Herz-Kreislauf-Stillstand

+  Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall

*  Herzrhythmusstérungen, verdnderte Pulsfre-
quenz

e Atemstdrung bis hin zum Atemstillstand

Je nach Aufnahmeweg zeigen sich unterschiedliche

Symptome:
* Bei oraler Einnahme sind Erbrechen oder Durch-
fall haufig

e Bei Inhalation von Giftstoffen kommt es oft zu
Reizungen oder Schadigungen der Atemwege,
etwa durch Husten, Atemnot oder Brennen im
Rachenraum.

Besonders gefdahrdet sind Kinder, da sie aus Neu-



gierde Substanzen hdaufig oral aufnehmen. Im Ver-
giftungsfall sind besonders bei Kindern folgende An-
gaben wichtig:

* Art des aufgenommenen Stoffes

* Aufgenommene Menge und Konzentration

*  Dauer der Einwirkung

* Alter und Gewicht des Kindes

Wegen der vielfaltigen Merkmale und Symptome
sind duf3ere Hinweise besonders wichtig - etwa leere
Medikamentenpackungen, Flaschen, Reste von Nah-
rungsmitteln (z. B. Pilze), ausstrébmender Alkoholge-
ruch oder bei Drogenvergiftungen auch maogliche
Einstichstellen am Kérper.

9.1.2. Fachlicher Hintergrund

Da Gifte und ihre Symptome sehr unterschiedlich

sind, werden im Folgenden exemplarisch wichtige

Gifte und grundlegende Maf3inahmen der Erstver-

sorgung dargestellt. Einige MafBnahmen gelten un-

abhé&ngig von der Art des Giftes:

Eigenschutz hat oberste Prioritét - Ersthelferinnen

durfen sich nicht selbst geféhrden. Gegebenenfalls

muss der Gefahrenbereich verlassen und lediglich

der Notruf abgesetzt werden.

An erster Stelle steht der Eigenschutz, was bedeutet,

dass der Ersthelfer darauf achten muss, nicht selbst

mit dem Gift in Kontakt zu kommen, das bedeutet

unter Umsténden, dass er aus dem Gefahrenbereich

fliehen muss und als einzige Mafinahme den Notruf

absetzten kann.

Die Zufuhr des Giftes ist sofort zu stoppen bzw.

das Gift zu entfernen. Der:die Patientiin soll - unter

Beachtung des Eigenschutzes - aus dem Gefah-

renbereich gebracht werden. Die Gefahrenstelle ist

nach Maéglichkeit abzusichern und andere Personen

zu warnen. Unabhdngig von duferen Verletzungen

stehen lebensrettende Maf3nahmen im Vordergrund:

Die Sicherung der Vitalfunktionen hat Vorrang vor

spezifischer Behandlung. AllgemeingUltige Maf3nah-

men:;

*  Notruf absetzen

* Ansprechen, Betreuen, Beobachten

*  Wdarmeerhalt

» Stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit mit nor-
maler Atmung

* Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Bewusstlosig-
keit ohne Atmun

*  Wichtig bei Kontaktgiften: Beatmung nur mit
Schutz (z. B. Beatmungsmaske)

GIZ - Giftinformationszentren
Giftinformationszentren sind rund um die Uhr tele-
fonisch erreichbar und beraten bei Vergiftungen
Uber das richtige Vorgehen - z. B., ob bei oraler Auf-
nahme eine Verdinnung mit Wasser sinnvoll ist.
Wichtig: Der Anruf bei einem GIZ ersetzt nicht den
Notruf im medizinischen Notfall.

Adressen der einzelnen
Giftinformationszentren:

Die verletzte Person wird nach dem bekannten Mus-
ter angesprochen, betreut, warmgehalten und beob-
achtet. Dazu gehdrt auch die sténdige Kontrolle der
Atmung und des Bewusstseins (ggf. stabile Seiten-
lage oder HLW). Ein Sonderfall der Vergiftungen ist,
dass eventuell auf eine Atemspende verzichtet wer-
den muss, wenn die Gefahr besteht, dass der Ersthel-
fer selbst mit dem Gift in Kontakt tritt. In keinem Fall
wird dem Verletzten zu Essen oder zu Trinken geben
(Als Sonderfall gilt die Verdinnung nach Ruckspra-
che mit der GIZ. In diesem Fall darf bei oraler Aufnah-
me des Giftes dieses mit Wasser in kleinen Schlucken
verdinnt werden, allerdings keinesfalls bei sché&u-
menden Substanzen). Auch werden keine Hausmittel
wie Milch etc. verwendet. Das Erbrechen darf nicht
herbeigefUhrt werden, die betroffene Person soll le-
diglich beim Erbrechen unterstitzt werden und das
Erbrochene sollte aufbewahrt und dem Notarzt mit-
gegeben werden. Auch ist das ZufUhren frischer Luft
sowie das erhdhte Lagern des Oberkdrpers eine
wichtige bzw. sinnvolle Mainahme.

Folgende Fragen gelten als Orientierungshilfe beim
Absetzen eines Notrufs im Zusammenhang mit Gif-
ten:

*  Wer ist betroffen? Dazu gehort das Alter, das Ge-
schlecht sowie ein ungefdhres Kérpergewicht.

*  Was wurde eingenommen? Wenn maglich so viel
Informationen wie moglich geben, z.B. genaue
Bezeichnung des Mittels, Firma, Dosisangaben
oder Name der Pflanze.

*  Wann wurde es eingenommen oder erfolgte die
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Einwirkung? Dabei sollte auch klargestellt wer-
den, ob es sich um eine gesicherte Zeitangabe
oder nur um eine Vermutung handelt.

*  Wie wurde es aufgenommen? Der Hergang der
Vergiftung oder der Aufnahmeweg soll beschrie-
ben werden. Wurde das Gift geschluckt, einge-
atmet, hatte Kontakt zur Haut oder geriet es ins
Auge.

e Wie viel wurde aufgenommen? Diese Angabe
ist oft kaum maoglich. Hilfreich waren hier bspw.
auch Angaben Uber die noch verbliebene Menge
in der Verpackung.

Zusatzliche Angaben wie das Beschreiben der Ver-
giftungsanzeichen sind sinnvoll:

Zeigt der/die Verletzte Auffdlligkeiten wie Husten,
Erbrechen, Muskelzuckungen, Rauschzusténde oder
Benommenheit? Hat er/sie Schmerzen, riecht er/sie
aus dem Mund, wird das Trinken verweigert? Wur-
den bereits Erste-Hilfe-Mafinahmen unternommen?
Wenn ja - welche? Eventuell liegt auch ein Grund vor,
warum die Substanz aufgenommen wurde. Die Tele-
fonnummer fir einen Ruckruf sollte stets angegeben
werden.

Die 5-Finger-Regel schafft einen Uberblick Uber die

Vorgehensweise bei Vergiftungen:
* Elementarversorgung: Dazu gehort der Eigen-

Gegengift?

Asservierung

Giftzufuhr entfernen

Elementarversorgung Transport

schutz, der Notruf (ggf. GIZ) sowie eine indika-
tionsgerechte Lagerung.

*  Giftzufuhr wenn mdglich entfernen (Dekonta-
mination): Die verletzte Person wird aus dem Ge-
fahrenbereich gerettet, kontaminierte Kleidung
wird entfernt und die betroffene Hautpartie ge-
spult.

*  Gegebenenfalls bei Gabe von Gegengift (Anti-
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dot) assistieren

» Giftreste oder Verpackung -wenn vorhanden- si-
cherstellen (Asservierung): Zu den Giftresten an
sich gehdren auch Behdalter oder Verpackungen
sowie der Urin/ Stuhl oder Erbrochenes

e Transport

Kohlenmonoxidvergiftung: Das Kohlenmonoxid
kann bspw. Uber Brénde, durch zu viel Motorabga-
se oder beim Grillen in der Garage in die Atemwe-
ge gelangen. Insbesondere bei glimmenden Brand-
statten ist besondere Vorsicht geboten, da durch die
unvollstandige Verbrennung besonders viel Kohlen-
monoxid entsteht (bspw. Grill, Holzkohleofen, Kami-
ne, etc). Das Kohlenmonoxid verhindert den Sauer-
stofftransport, wodurch folgende Symptome typisch
sind: Kopfschmerzen, Ohrensausen, Augenflimmern,
Ubelkeit, Schwindel, Atemnot und Herzklopfen sowie
eine Bewusstseinsstorung bis hin zur Bewusstlosig-
keit. Die Atemstdérung kann bis zum Atemstillstand
fohren. Uberraschend ist, dass keine typische Zya-
nose (Blaufarbung der Haut) vorliegt, sondern die
Gesichtsfarbe eher rosig erscheint.

Die erste Maf3nahme ist das Retten aus dem Gefah-
renbereich (durch Feuerwehr) sowie das Freimachen
der Atemwege und frische Luft. Die betroffene Per-
son soll mit erhdhtem Oberkdrper gelagert werden.

Kohlendioxidvergiftung: Eine Kohlendioxidvergif-
tung tritt in Silos, Weinkellern, Jauchegruben oder
Héhlen auf. Symptome sind Kopfschmerzen, Ubel-
keit, Schwindel, Atemnot und Bewusstseinsstérungen
bis zur Bewusstlosigkeit, mit moglichem Atemstill-
stand. Typisch sind bléuliche Haut und weite Pupillen
durch Sauerstoffmangel. Maf3nahmen: Atemwege
freimachen, Oberkérper erhdht lagern und frische
Luft zufUhren. In geschlossenen Rdumen dirfen kei-
ne eigenen Rettungsversuche unternommen werden,
um die eigene Sicherheit zu schitzen.

Reizgasvergiftung: Kommmt eine verletzte Person mit
Reizgas in Kontakt, kdnnen Symptome wie gereizte
Augen, Atemnot, Hustenreiz, Wirgereiz, Schwdéche,
Schwindel oder Schmerzen hinter dem Brustbein
auftreten. Die Mund-Rachen-Schleimhaut schwillt
meist an, was zu Atemstérungen bis zum Atemstill-
stand fUhren kann. Manche Reizgase wirken sofort
an den oberen Atemwegen, andere verzdgert, daher
ist eine Langzeitbeobachtung wichtig. Die Erste Hil-
fe umfasst die allgemeingUltigen MaBnahmen sowie
erhdhte Lagerung. Bei Beatmung nach Kontakt mit



einem Reizgas muss unbedingt eine Schutzmaske
verwendet werden.

Alkoholvergiftung: Zu viel Alkoholkonsum zeigt
sich durch Rauschzustand, Alkoholgeruch, gerotete
Augen und Gesicht, lallende Sprache und Gleichge-
wichtsstérungen. Oft liegen Erbrochenes, leere Fla-
schen oder zusdtzliche Verletzungen vor. Betroffene
koénnen kaltschweilig sein, mit sinkendem Blutdruck
und Korpertemperatur, benommen bis bewusstlos.
Wegen moglicher Aggressivitat ist Eigenschutz wich-
tig. Bewusstseinsgetribte Personen werden zur Ver-
meidung von Erstickungsgefahr in die stabile Seiten-
lage gebracht.

Medikamentenvergiftung: Medikamentenvergif-
tungen sind oft absichtlich, z. B. bei Suizidversuchen,
haufig mit Schlaf- oder Beruhigungsmitteln. Sie fUh-
ren zu Bewusstseinsstdrungen bis Bewusstlosigkeit,
Atemstdrungen bis Atemstillstand sowie zu abfallen-
dem Blutdruck und Kérpertemperatur. Weitere Sym-
ptome sind Zyanose, Krampfe und Erbrechen.
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Nachfolgende Tabelle schafft einen Uberblick Uber
verschiedene Substanzen und deren Wirkung:

Substanz

Wirkung

Alkohol

Enthemmung, stim-
mungsaufhellend,
Wahrnehmungs- und
Aufmerksamkeitssto-
rungen, verminderte
Koordinationsfahigkeit
(sprachlich, motorisch),
MUudigkeit, Benommen-
heit

Cannabis

Enthemmung, stim-
mungsaufhellend, Ent-
spannung des Muskel-
apparates, verringerte
Schmerzempfindlichkeit,
Mudigkeit, gesteigerter
Appetit, verwaschene
Sprache, Mundtrocken-
heit, Schwindel

Beruhigungs-, Schlaf-
mittel, Ritalin

Teilnahmslosigkeit,
Schlafrigkeit bis hin zur
Bewusstlosigkeit, flache
Atmung, schwacher
oder unregelmafiger
Puls

Aufputschmittel und

Halluzinogene (Ecstasy,

LSD, Kokain)

Nervoses, hyperaktives
Verhalten, SelbstUber-
schétzung, Panikreakti-
onen, Schwitzen, Zittern,
Halluzinationen (wie
Stimmen, Farben...)

Opiate (Morphin; He-
roin)

Verengte Pupillen, Ver-
wirrtheit, evtl. Rausch-
zustand, Tragheit bis
hin zu Bewusstlosigkeit,
langsame, flache At-
mung bis hin zu Atem-
stillstand, Blasse, evtl.
Zyanose, evitl. Krampfe

Losungsmittel (Kleb-
stoff; Spiritus)

Ubelkeit, Erbrechen,
Kopfschmerzen, Halluzi-
nationen, Bewusstseins-
stérungen bis hin zur
Bewusstlosigkeit
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Achtung: Zum Teil zeigen diese Patienten auch ag-
gressives bzw. auto-aggressives Verhalten oder psy-
chotisches Verhalten auf. Somit liegt in diesen Situa-
tionen ggf. eine erhdhte Eigengeféhrdung vor. Es ist
zwingend notwendig, genau auf die Koérpersprache
der Betroffenen zu achten und, wenn erforderlich, die
Distanz zu wahren. Dem Beruhigen kommt in diesem
Fall eine grofiere Bedeutung zu.

Haushaltsmittelvergiftung: Haushaltsmittelvergif-
tungen betreffen vor allem Kleinkinder, die aus Neu-
gier z. B. Wasch-, Putz- oder SpuUlmittel schlucken.
Symptome sind Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbre-
chen und ggf. Schaum im Mund. Es kann zu Atem-
storungen bis Atemstillstand kommen. Wichtig: Mit-
tel sichern, Oberk&rper hochlagern, Erbrechen nicht
auslésen (nur unterstUtzen), keine Wasserverdin-
nung - besonders nicht bei schdumenden Substan-
zen.

Lebensmittelvergiftung: Nach dem Genuss von
verdorbenen Lebensmitteln oder giftigen Pilzen etc.
konnen die Betroffenen folgende Symptome auf-
weisen: Schwindel, Sehstérungen (Doppelsehen),
heftiges Erbrechen und Durchfall (oft erst nach ein
paar Stunden), Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Wadenkréampfe, Schluckbeschwerden, Heiserkeit,
Speichelfluss, evtl. Fieber und sie sind kaltschweifig.
Bewusstseinsstorungen bis hin zur Bewusstlosigkeit
bzw. eine Atemstdrung bis hin zum Atemstillstand
sind moglich. Haufig liegt hier eine Gruppenvergif-
tung (Familie, Schulklasse) vor. Eine Lagerung mit
angewinkelten Beinen kann hilfreich sein und das Er-
brochene muss sichergestellt werden.

Folgender Link verschafft einen Uberblick Uber Ver-
giftungen durch Pflanzen:
www.botanikus.de/informatives/giftpflanzen/

9.1.3. Praxisanleitung

Wichtig: Die Symptomatik ist nicht immer eindeutig

einer Vergiftung zuzuordnen!

» Eigenschutz beachten

*  Giftzufuhr, wenn méglich, stoppen

*  Sicherung der Vitalfunktionen

* Ansprechen, Betreuen, Warmhalten, Beobachten

*  Erbrechen nicht herbeifUhren, sondern nur beim
Erbrechen unterstitzen

e Erbrochenes sicherstellen (auch Kot/ Urin oder
leere Verpackungen)
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*  Oberkorper hochlagern
*  Ggf. stabile Seitenlage oder HLW
*  Notruf und ggf. GIZ

9.2. Verd@tzungen

9.2.1. Allgemeine Informationen

Veratzungen sind Schadigungen, die beim Kontakt
mit bestimmten Chemikalien auftreten kdnnen. Da-
bei ist die Schwere der Veratzung immer abhdngig
von der Einwirkdauer, der Konzentration, des pH-
Wertes, sowie der Menge der Chemikalie. Verdtzun-
gen kdénnen in den Augen, auf der Haut oder auch im
Magen-Darm-Bereich auftreten.

Achtung: Auf den Eigenschutz ist besonders beim
Entfernen der veratzten Kleidung zu achten.

"

Séure \1
acid
acide :

:

9.2.2. Fachlicher Hintergrund

Kommt die Haut mit einer chemischen Substanz in
Kontakt, kann es zu leichten bis schweren Verdtzun-
gen kommen. Laugen lassen die Haut weiflich, feucht
und aufgequollen erscheinen, Séuren fUhren zu tro-
ckener Haut mit Atzschorfbildung. Starke Schmerzen
und moglicher Schock sind typische Reaktionen.

Unter Beachtung des Eigenschutzes muss die ge-
trankte Kleidung (ggf. auch Schuhe/Socken) ent-
fernt und die betroffene Stelle moglichst lange mit
handwarmem Wasser gespUlt werden, um den
pH-Wert zu neutralisieren. Dabei ist besonders
auf die Fliefirichtung des Wassers zu achten, da-
mit die Chemikalie abgewaschen wird und sich
nicht weiter auf der Haut verteilt. Anschlief3end wird
die Stelle steril und locker verbunden. Der chemi-
sche Stoff bzw. Behdlter sollte gesichert werden.
Bei Kontakt mit Schleimhduten (z. B. Mund-Ra-



chen-Raum) sind Atzstellen, starker Speichelfluss,
Schmerzen, Ubelkeit und Krampfe méglich. Gelangt
die Substanz in den Magen-Darm-Trakt, darf kein Er-
brechen ausgeldst werden - Erbrechen nur begleiten,
wenn es von selbst einsetzt.

Nach Rucksprache mit der GIZ kann in kleinen Schlu-
cken Wasser zum Trinken gegeben werden, aller-
dings nicht bei schdumenden Substanzen!

Kommt ein atzender Stoff ins Auge, verursacht dies
meist starke Schmerzen, Rétung, Schwellung und den
Drang, das Auge zu reiben. Das Auge wird oft reflex-
artig zusammengekniffen, was die Hilfe erschwert.

Erste Hilfe ist sofortiges, grindliches Spulen mit lau-
warmem Wasser. Dabei wird der Kopf waagrecht
gehalten, das verletzte Auge zeigt nach unten, da-
mit die &tzende FlUssigkeit vom gesunden Auge
weg gespllt wird. Augenduschen oder Augen-
spulflaschen kdénnen verwendet werden. Die be-
troffene Person sollte sitzen oder liegen, und eine
helfende Person kann das Auge vorsichtig offen-
halten - dabei unbedingt Schutzhandschuhe tragen.
Nach dem SpUlen wird das Auge steril abge-
deckt, beide Augen werden verbunden, um un-
kontrollierte Augenbewegungen zu verhindern.

Ein Sonderfall ist die Verunreinigung des Auges mit
festem, kalkhaltigem Material wie Branntkalk. Hier
darf nicht mit Wasser gespUlt werden, da dies eine
chemische Reaktion auslést, die die Veratzung ver-
schlimmert oder Hitze im Auge erzeugt. Der Kalk
muss stattdessen trocken und vorsichtig entfernt
werden.

9.2.3. Praxisanleitung

Verétzung der Haut:

» Eigenschutz beachten

«  Ggf. Rettung aus Gefahrenbereich

»  Ggf. Sicherung der Vitalfunktionen

*  Patientin ansprechen

*  Kontaminierte Kleidung entfernen

»  Ggf. Rucksprache mit GIZ

*  Mit handwarmen Wasser spilen (auf die Flief3-
richtung achten)

*  Wunden locker und keimfrei bedecken (Kom-
presse, Verbandtuch, Dreiecktuch)

* Betreuen, Warmhalten, Beobachten

*  Notruf

© BJRK / Daniela Frei

Verétzung des Auges:

» Eigenschutz beachten

*  Patientin ansprechen

* Auge mit handwarmem Wasser spUlen (auf die
FlieBrichtung achten)

»  Sonderfall Kalk: Ncht mit Wasser spUlen

* Verletztes Auge keimfrei mit Kompresse bede-
cken, dann beide Augen mit Mullbinde verbinden
(Druck auf Augapfel vermeiden)

*  Fremdkdrper nicht entfernen

* Moglichst auch das nicht verletzte Auge abde-
cken, damit Sehbewegungen reduziert werden
(Voraussetzung: Patientiin wird ohne Unterbre-
chung betreut und gefihrt)

*  Patientin betreuen, warmhalten und beobachten
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9.3. Stromunfdlle

9.3.1. Allgemeine Informationen

Ein Strom- oder Elektrounfall entsteht durch Kontakt
mit elektrischem Strom und kann elektrische oder
thermische Verletzungen verursachen. Mogliche Fol-
gen sind Verbrennungen an Ein- und Austrittsstellen,
Atemstillstand, Herzrhythmusstérungen oder Herz-
stillstand - auch bis zu 24 Stunden nach dem Unfall.

FUr Ersthelferinnen steht der Eigenschutz an erster
Stelle. Bei Hochspannungsunféllen darf der Gefah-
renbereich nicht betreten werden, hier nur den Not-
ruf absetzen. Bei Niederspannung muss zuerst der
Stromkreis unterbrochen werden, bevor Wunden ge-
kUhlt und locker verbunden werden.
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9.3.2. Fachlicher Hintergrund

Hochspannung:

Ab einer Spannung von 1 Kilovolt spricht man von
Hochspannung, z. B. bei Blitzschlag mit mehreren
100.000 Volt oder Unfallen an Uberlandleitungen
und  Fahrleitungsdréhten.  Hochspannungsunfal-
le fUhren oft zu tédlichen oder lebensgefahrlichen
Verbrennungen, da Temperaturen von 3.000 bis
20.000 °C bei Lichtbogenverletzungen entstehen.

Neben dufleren Verbrennungen kdnnen thermische
Schaden im Korperinneren auftreten, da alle Gewe-
be und Organe entlang der Stromflusslinie zwischen
Ein- und Austrittsstelle betroffen sind. Muskelkramp-
fe konnen die Betroffenen meterweit schleudern.

FUr Ersthelferinnen besteht die Gefahr, dass Strom
mehrere Meter Oberspringt. Mafinahmen beschran-
ken sich auf Abstand halten und sofortigen Notruf.
Die Rettung aus dem Gefahrenbereich ist Fachkraf-
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ten wie der Feuerwehr vorbehalten. Aufierdem sollte
verhindert werden, dass weitere Personen den Ge-
fahrenbereich betreten.

Niederspannung:

Niederspannung liegt bei Stromstérken bis 1.000 Volt,
z. B. Haushaltsstrom (230 V) oder Starkstrom (400
V). Die Symptome variieren je nach Stromstdarke,
Stromart (Gleich- oder Wechselstrom), Kérperwider-
stand, Stromflussdauer, Stromweg (erkennbar an
Strommmarken) und Kontaktfldche.

Wechselstrom kann Herzrhythmusstérungen oder
Kammerflimmern ausldsen, wdhrend Gleichstrom
meist Muskelzuckungen oder Verkrampfungen ver-
ursacht, mit geringerer Gefahr fir Herzrhythmussto-
rungen. Typische Symptome sind Muskelzuckungen,
Verkrampfungen, Herzrhythmusstérungen sowie
kleinere Verbrennungen an Ein- und Austrittsstellen.
Folgeverletzungen durch Stirze sind moglich.

Erste Maflnahme: Die betroffene Person sofort
vom Stromkreis trennen - durch Sicherungsab-
schaltung, Ausstecken oder mithilfe eines isolier-
ten Gegenstands (z. B. Wolldecke, Besenstiel).

flieBendem, lau-
und locker ver-
immer erforderlich.

Verbrennungen werden mit
warmem  Wasser  gekUhlt
bunden. Der Notruf st

Die betroffene Person muss in der Klinik Uberwacht
werden, da Herzrhythmusstérungen noch Stunden
spater auftreten kdnnen.



9.3.3. Praxisanleitung

Hochspannung:

Eigenschutz beachten - sich dem Gefahrenbe-
reich nicht néhern

Umstehende, nicht betroffene Personen schitzen
Notruf

Niederspannung:

Eigenschutz beachten

Stromkreislauf unterbrechen

Sicherung der Vitalfunktionen (ggf. stabile Sei-
tenlage oder HLW)

Ein- und Austrittswunden verbinden (Wund-
schnellverband, Verbandpdckchen, Kompresse,
Mullbinde)

Sekunddre Verletzungen (z.B. Beinverletzung
oder Kopfverletzung vom Sturz) versorgen
Betreuung, Warmeerhalt, Beobachtung

Ggf. Notruf oder verletzte Person in drztliche
Kontrolle geben

89



10. Thermische
Schadigungen

Temperaturbedingte Notfalle und der Umgang damit.

10.1. Allgemeine Informationen der Koérper die Durchblutung der Haut und regt die
Schweif3produktion an, wodurch durch Verduns-

Hitze und Kalte kdnnen den Kérper schwer schadi-  tungskdalte KUhlung entsteht.

gen und schnell einen Notfall auslésen. Die normale

Koérperkerntemperatur liegt beim gesunden Erwach-

senen etwa zwischen 35,7 °C und 37,3 °C (durch-

schnittlich 36,5 °C). Weicht die Temperatur stark da- Wirme- und Kilterezeptoren

von ab, reagiert der Kérper auf verschiedene Weise,

um das Gleichgewicht wiederherzustellen.

Bluttemperatur des Kérperkerns

Waéarmeregulationszentrum

Die Thermoregulation sorgt dafir, dass der Koérper
seine Temperatur unabhdngig von der Umgebung

konstant halt. Stoffwechsel, Muskelaktivitdt und Sau- = I I :
erstofftransport sind auf diese stabile Temperatur =i Kalt P —
angewiesen. Stérungen der Thermoregulation, wie v . l v
beim Hitzschlag, kénnen schwerwiegende Folgen ha hd
haben. Der Koérper tauscht stdndig Warme mit der Wirmebildung Wirmeabgabe
Umgebung aus und passt die Durchblutung der Kor- * Stoffwechsel * Hautdurchblutung
peroberfléche an, um schnell auf Veranderungen zu * Muskelzittern * Durchblutung der
. . . . Extremitéaten

reagieren - ein Prozess, der als Zentralisation be-

; . ¢ SchweiBproduktion
zeichnet wird.

Der Hypothalamus ist das Zentrum der Thermore-
gulation. Warme- und Kalterezeptoren (Thermozel-
len) in Haut und Schleimh&uten messen sténdig die
Umgebungstemperatur sowie die Innentemperatur
und leiten diese Informationen weiter. Die Korper-
warme entsteht durch Energieumwandlung in
Muskeln und Stoffwechsel, wobei chemische Energie
in Bewegung und Warme umgewandelt wird (z. B.
Muskelzittern bei Kalte). Das subkutane Fettgewe-
be wirkt wie eine Isolationsschicht und reduziert
Warmeverluste. Um Wé&rme abzugeben, erhdht
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10.2. Kdlteschaden

10.2.1. Allgemeine Informationen

Erfrierung ist eine Gewebeschadigung durch Kalte-
einwirkung, die besonders an exponierten Stellen
wie Ohrmuschel, Nase sowie unzureichend ge-
schitzten Gliedmafen (Finger, Zehen) auftritt und
oft mit einer allgemeinen UnterkUhlung einhergeht.

10.2.2. Fachlicher Hintergrund

Erfrierung:

Ortliche Kélteeinwirkung fUhrt zu verminderter Durch-
blutung vor allem an den stammfernen Gliedmafien.
Bleibt dieser Zustand bestehen, entstehen Gewebe-
schadigungen - besonders an Fingern, Zehen, Nase
und Ohren. Oft liegt zusatzlich eine allgemeine Unter-
kOhlung vor, die von Helfenden unbedingt beachtet
und vorrangig behandelt werden muss.

Unterkihlung:

UnterkOhlung kann durch viele alltégliche Situationen
entstehen, wie zu langer Aufenthalt in kaltem Wasser
oder unzureichende Kleidung im Winter. Auch nach
Unfdllen besteht die Gefahr, etwa wenn Betroffe-
ne auf kaltem Asphalt liegen und nicht ausreichend
warm gehalten werden. Unterkihlung entsteht, wenn
der Korper mehr Warme verliert als produziert, was
trotz Zentralisation zu einem Absinken der Kérper-
temperatur fihrt. Besonders im Wasser ist das Risiko
hoch, da Wasser Wéarme schnell ableitet.

Zu Beginn sind die Wdarmeproduktionsmechanis-
men voll aktiv: Der/die Patientin zittert, ist unruhig,
Herzfrequenz, Blutdruck und Atemfrequenz steigen.
Sinkt die Koérperkerntemperatur unter 32 °C, er-
schopfen die Mechanismen, das Zittern hort auf, die
Vitalwerte fallen, und das Bewusstsein tribt sich ein.

Das Vorhandensein oder Fehlen von Zittern hilft Hel-
fenden, zwischen einer ,safe zone” und ,danger zone*
der UnterkUhlung zu unterscheiden - eine wichtige
Grundlage fur die weiteren Maf3nahmen (siehe Pra-
xisanleitung).

10.2.3. Praxisanleitung

Erfrierung:

Erfrierungen werden in drei Grade eingeteilt, fir die
Erstversorgung ist jedoch nur wichtig, ob die betrof-
fenen GliedmafBen schmerzempfindlich oder gefihl-
los sind. Bei fehlendem Empfinden ist die Gewebe-

schadigung meist weit fortgeschritten und oft nicht
mehr rickgéngig zu machen. Wenn noch Schmerz
wahrgenommen wird, sollte eine aktive oder passi-
ve Wiedererwd@rmung versucht werden. Um weitere
Verletzungen zu vermeiden, werden gefUhllose Kor-
perteile vorsichtig gepolstert und steril verbunden.

schmerzhaft gefiihllos
1. Grad 3. Grad
blau-rote Verfarbung weiBlich-grau, kalt und steif
2. Grad
weiBlich-gelb und steif

Unterkihlung:

In der ,safe zone" kann die Person zigig in eine war-
me, trockene Umgebung gebracht und mit Decken
sowie warmen, gezuckerten Getrénken langsam wie-
dererwérmt werden. Befindet sich die Person in der
,danger zone", sollte jede Bewegung moglichst ver-
mieden werden, da durch zu starke Bewegung kaltes
Blut aus den Extremitdten mit dem wdarmeren Kor-
perstammblut vermischt wird, was die Korperkern-
temperatur weiter senken und zum Herz-Kreislauf-
stillstand fOhren kann. Bei Herz-Kreislaufstillstand
sofort mit der Reanimation beginnen!

Kalteschaden

Ortlich Gesamter Kérper
] v
bt ]
. Unterkiihlung
Erfrierung (Hypothermie)
¢ schmerzhaft safe danger

e gefiihllos

zone zone

Muskelzittern H
n HF, RR, AF u
n Bewusstsein u

91



10.3. Hitzeschdden

10.3.1. Aligemeine Informationen

Hitzeerschépfung/Hitzschlag:

Ein Hitzeschaden bezeichnet medizinisch jede Ge-
sundheitsstérung durch ladngere Hitzeeinwirkung.
Dazu za&hlen Sonnenstich, Hitzekrampf, Hitzekollaps,
Hitzeerschdpfung und Hitzschlag. Die schwerste Fol-
ge ist der Hitzetod.

Verbrennung und Verbrihung:

Eine Verbrennung ist eine Gewebeschadigung durch
Ubermdafige Hitze, verursacht durch heiRe Gegen-
stdnde, FlUssigkeiten (VerbrUhung), D&dmpfe, Flam-
men, Explosionen, starke Sonneneinstrahlung (Son-
nenbrand), elektrischen Strom oder Reibung.

Dabei werden vor allem priméar Haut (Brandwunden)
und Schleimhaute verletzt. Uberschreitet die Ver-
brennung ein bestimmtes Ausmaf, kann dies den ge-
samten Organismus betreffen. Sekundar kann es zu
Kreislaufschock, entzindlichen Allgemeinreaktionen
und dem Funktionsverlust anderer Organe (z. B. aku-
tes Nierenversagen) kommen. Dieses umfassende
Krankheitsbild nennt man Verbrennungskrankheit.

.3.2. Fachlicher Hintergrund

Hitzeschaden

Gesamter Korper

Ortlich (Hyperthermie)
(] @
™ ha
Sonnenbrand fiptung
Sonnenstich Hitzschlag
o »
Volumen-
mangel-
schock
Ausfall der

Temperaturregulation

Keine
SchweiBbildung mehr

Hitzeerschépfung/Hitzschlag:

Die Hitzeerschopfung entsteht hauptséchlich durch
starken FlUssigkeitsverlust, was zu einem Volumen-
mangelschock und Ausfall der Temperaturregulation
fOhrt. Ohne Behandlung steigt die Kérperkerntempe-
ratur weiter auf Ober 40 °C - ein lebensbedrohlicher
Zustand, der als Hitzschlag bezeichnet wird. Dieser
kann Bewusstlosigkeit, Atemversagen und Herz-
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Kreislaufstillstand verursachen. Der Ubergang von
Hitzeerschdpfung zum Hitzschlag verlauft flieBend.

Verbrennung und Verbrihung:

Verbrennungen entstehen durch Reibung, Strahlung,
Kontakt mit Feuer, heif3en FlUssigkeiten oder Gegen-
stdnden sowie elektrischem Strom. Heif3e FlUssig-
keiten oder Dampfe verursachen Verbrihungen.
Wunden, die gréf3er als die Handinnenfléche der be-
troffenen Person sind, sollten arztlich untersucht wer-
den. Je hoher die Temperatur und je ldnger die Hitze
einwirkt, desto tiefer ist die Schadigung von Haut und
Gewebe.

Ublicherweise werden Verbrennungen - ebenso wie
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Erfrierungen und Verdtzungen durch S&uren und
Laugen - je nach Tiefe in folgende Grade eingeteilt:

Grad I:

+  Oberflachliche Schadigung

* RO6tung und Schmerzen, keine Blasenbildung.
*  Spontane Heilung ohne Narbenbildung.

Grad Il a:

*  Blasen mit vitalem Wundgrund

* Spontane Heilungschance

* Weitgehend normales Schmerz- und BerUh-
rungsempfinden



Grad Il b:

*  Abgestorbener Wundgrund

*  Keine normale Sensibilitat

* Keine Spontanheilung, Narbenbildung

* Operative Entfernung und Hauttransplantation
notig

Grad llI:

+ Tief abgestorbener Wundgrund

*  Operative Entfernung der Haut zwingend erfor-
derlich

Zusatz:

Oft tritt bei Verbrennungen auch ein Inhalationstrau-
ma auf - eine Schadigung der Atemwege oder Lunge
durch Rauch oder Gase.

10.3.3. Praxisanleitung

Sonnenstich:

Symptome:

* Entsteht durch zu lange und starke Sonnenein-
strahlung auf den unbedeckten Kopf-Dadurch
werden die Hirnh&ute gereizt

* Hochroter Kopf

*  Normale Kérpertemperatur

*  Kopfschmerzen

+  Ubelkeit/ Erbrechen

*  Schwindel

»  Ggf. Nackensteifigkeit

*  Ggf. Bewusstseinsstérungen

MafBnahmen:

» Betroffene:n in den Schatten bringen

+  Uberflussige Kleidung ausziehen

* Betroffene:n mit leicht erhdhtem Oberkoérper la-
gern

*  Kopf mit feuchten Tuchern kihlen

*  Betreuen und Beobachten

*  Notruf 112 veranlassen

* Bewusstsein und Atmung Uberwachen und kon-
trollieren

* Bei starker Bewusstseinstribung oder Bewusst-
losigkeit mit normaler Atmung: stabile Seitenlage

Hitzeerschépfung:

Symptome:

* Hohe Temperaturen verursachen sehr starkes
Schwitzen, dadurch verliert der Kérper viel Was-
ser

* Blasse

»  Starkes Schwitzen

* Kalter Schweif3

+  Ubelkeit/ Erbrechen

*  Schwindel

» Schneller, schwacher Pulsschlag
+  Ggf Bewusstseinsstdrungen

*  Ggf. Muskelkrampfe

MafBnahmen:

» Betroffene:n in den Schatten bringen

+  Uberflussige Kleidung ausziehen

* Betroffene:n mit leicht erhdhtem Oberkdrper und
Beinen lagern

*  Kopf mit feuchten Tuchern kihlen

* Betreuen und Beobachten

*  Notruf 112 veranlassen

* Bewusstsein und Atmung Uberwachen und kon-
trollieren

* Bei starker Bewusstseinstriobung oder Bewusst-
losigkeit mit normaler Atmung: stabile Seitenlage

Hitzschlag:

Symptome:

* Entsteht durch kérperliche Anstrengung bei ho-
her Luftfeuchtigkeit. Der Korper Uberhitzt, da die
Schweif3bildung zur Kihlung der Haut eingestellt
wird. In der Folge steigt die Kérpertemperatur

* Hochroter Kopf

* Hohe Koérpertemperatur (heif3e, trockene Haut)

» Stechender Kopfschmerz

+  Ubelkeit/ Erbrechen

*  Kein Schwitzen

* Schneller, starker Pulsschlag

*  Ggf. Bewusstseinsstérungen

MafBnahmen:

» Betroffene:n in den Schatten bringen,

+  Uberflussige Kleidung ausziehen

* Betroffene:n mit leicht erhdhtem Oberkdrper la-
gern

*  Kopf mit feuchten TUchern kihlen (evtl. Waden-
wickel)

* Betreuen und Beobachten

*  Notruf 112 veranlassen

*  Bewusstsein und Atmung Uberwachen und kon-
trollieren

* Bei starker Bewusstseinstribung oder Bewusst-
losigkeit mit normaler Atmung: stabile Seitenlage
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Verbrennung:
Symptome:

Einwirken von starker Hitze oder brennenden
Stoffen

Verbrannte Haut bis zur Verkohlung/ Kleidung
Hautrétung, Blasenbildung

Schmerz/kein Schmerzempfinden (=> abhdngig
von Starke)

ggf. Schocksymptome

MafRnahmen:
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Eigenschutz beachten!

Kleidung nicht entfernen

Kurzfristige Kihlung mit lauwarmem Wasser bis
zur Schmerzminderung und nur bei max. unter-
armgrof3en Verletzungen (entspricht ca. 5% Kor-
peroberfléche)

Warmeerhalt

Notruf (bei Verbrihungen - grofier als die Hand-
fldche des/der Patient:in; Schocksymptomatik)
Wunden steril versorgen oder abdecken
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Kleiderbrand I6schen:

* Feuerldscher einsetzen (nicht aufs Gesicht rich-
ten) oder Wolldecke (dichtes Gewebe, Naturfa-
sern) zum L&schen so halten, dass die eigenen
Finger/Unterarme nicht verbrennen

* Decke um den Hals der betroffenen Person ganz
abschlie3en. Betroffene Person auf den Boden
legen und die Decke vom Hals in Richtung der
FOBe sorgfdltig abstreifen/glattstreifen (nicht
klopfen)

*  Auf Wiederentflammung achten

e Zum Loéschen von Kleiderbrédnden eignen sich
neben Wasser auch Jacken, Méntel und andere
dichte Gewebe aus Naturfasern.

VerbriUhung:

Symptome:

» Einwirken von heif3en FlUssigkeiten oder Déampfe

* Abschdlen der Haut, Absterben der betroffen
Hautstellen

*  Hautrétung, Blasenbildung

e Schmerz/kein Schmerzempfinden (=> abhdngig
von Starke)

* ggf. Schocksymptome

Mafnahmen:

* Eigenschutz beachten!

* Kleidung sofort entfernen

*  Kurzfristige KUihlung mit lauwarmem Wasser bis
zur Schmerzminderung und nur bei max. unter-
armgrof3en Verletzungen (entspricht ca. 5% Kor-
peroberfléche)

*  Warmeerhalt

*  Notruf (bei Verbrihungen - gréf3er als die Hand-
fldche des/der Patient:in; Schocksymptomatik)

* Wunden steril versorgen oder abdecken

9er Regel:

Zur Einschdtzung der von einer Verbrennung betrof-
fenen Korperoberfladche wird die sogenannte ,9er-
Regel” verwendet. Dabei entspricht die Handfldche
der betroffenen Person etwa 1% der gesamten Kor-
peroberfléche. Die auf Seite 94 dargestellte Auftei-
lung gilt jedoch nur fur Jugendliche und Erwachsene.
Bei Kindern und Sauglingen nehmen Kopf und Rumpf
im Verhdltnis zu den Armen eine grofiere Flache ein.



11. Akute (chronische)

Erkrankungen

Haufig werden chronische Erkrankungen zu einem akuten Einsatz.

11.1. Allgemeine Informationen

Chronische Krankheiten zdhlen in Industriestaaten
und zunehmend auch in weniger wohlhabenden
Landern zu den haufigsten und gesundheitsdkono-
misch wichtigsten Problemen. Besonders verbreitet
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische
Lungenerkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen, psychische Stérungen und Diabetes mellitus.
Sie beeinflussen Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit und
Sterblichkeit. Mit dem medizinischen Fortschritt und
dem demografischen Wandel nehmen Mehrfach-
erkrankungen (Multimorbiditat) zu, vor allem im ho-
heren Alter.

11.2. Unterzucker / Diabetes

Umgangssprachlich wird Diabetes als ,Zuckerkrank-
heit“ bezeichnet, da ein zentrales Leitsymptom ein er-
hohter Zuckergehalt im Blut und im Urin ist. Der me-
dizinische Fachbegriff Diabetes mellitus stammt aus
dem Griechischen: diabainein bedeutet ,hindurchflie-
Ben” und meli ,Honig” - sinngema&f also ,honigsifBBer
Durchfluss®. Im Alltag wird meist nur von ,Diabetes”
gesprochen, da andere, seltenere Diabetesformen im
Kindesalter nur eine geringe Rolle spielen.

Man unterscheidet zwei Hauptformen des Diabetes

mellitus:

e Typ-I-Diabetes tritt meist im Kindes- oder Ju-
gendalter auf.

e Typ-ll-Diabetes
wiegend im

entwickelt sich vor-
Erwachsenenalter.

Die Krankheitsmechanismen beider Typen unter-
scheiden sich deutlich. In Deutschland erkrankt etwa
eines von 1500 Kindern und Jugendlichen unter 17
Jahren an Typ-I-Diabetes. Etwa fUnf Prozent aller er-
wachsenen Diabetikeriinnen haben ebenfalls einen
Typ-I-Diabetes.

11.2.1. Fachlicher Hintergrund

Diabetes ist eine chronische Stoffwechselerkran-
kung, die insbesondere den Zuckerhaushalt des
Koérpers betrifft. Im gesunden Stoffwechsel werden
die mit der Nahrung aufgenommenen Kohlenhyd-
rate - also Starke und Zucker - wdhrend der Ver-
dauung in Einfachzucker (Glukose) umgewandelt.
Diese Glukose gelangt aus dem Darm in den Blut-
kreislauf, wird zundchst zur Leber transportiert und
von dort aus an alle Kdérperzellen verteilt. In den
Zellen dient Glukose als wichtige Energiequelle.

Ein Teil der Glukose wird in der Leber und in den Mus-
keln in Form von Glykogen gespeichert und kann bei
Bedarf wieder in den Blutkreislauf abgegeben wer-
den. Damit Glukose jedoch in die Korperzellen auf-
genommen und als Glykogen gespeichert werden
kann, ist Insulin notwendig - ein Hormon, das in Zel-
len der BauchspeicheldrUse (Pankreas) gebildet wird.
Insulin wird direkt ins Blut ausgeschittet - nicht wie
der Verdauungssaft Uber den Bauchspeicheldrisen-
gang in den Darm. Es wirkt wie ein ,Toroéffner”: Erst
durch Insulin kénnen die Zellen die Glukose aus dem
Blut aufnehmen. Fehlt Insulin oder wirkt es nicht aus-
reichend, verbleibt der Zucker im Blut - ein zentrales
Problem bei Diabetes.
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Formelhaft ausgedrickt kann man sagen:

Zucker aus der Nahrung + Insulin aus der Bauchspei-
cheldrise = Energiegewinnung durch Zucker in den
Zellen

Menschen mit Typ-I-Diabetes leiden darunter, dass
ihre Bauchspeicheldrise entweder gar kein oder
nicht gendgend Insulin produziert. Dadurch entsteht
ein relativer oder absoluter Insulinmangel. Die Folge:
Obwohl Uber die Nahrung ausreichend Zucker auf-
genommen wird, gelangt dieser nicht in die Kérper-
zellen. Es besteht ein Energiemangel in den Zellen
und ein Mangel an gespeicherten Energiereserven
(Glykogen). Gleichzeitig steigt der Blutzuckerspiegel
deutlich an - Oberschissiger Zucker wird Uber die
Nieren mit dem Urin ausgeschieden.

Typische Symptome sind unter anderem ausge-
pragte Mudigkeit, Gewichtsverlust, starker Durst,
haufiger Harndrang sowie ein damit verbundener
Salz- und FlUssigkeitsverlust. In schweren Fdallen
kann es zu einem sogenannten hyperglykdmischen
Schock (Coma diabeticum) mit Bewusstlosigkeit
kommen. Langfristig kann ein dauerhaft erhéhter
Blutzuckerspiegel zu schwerwiegenden Spdtscha-
den fUhren - insbesondere an Gefdfen, Nieren,
Nerven und Augen.

Die Therapie bei Typ-I-Diabetes besteht in der regel-
mafigen Zufuhr von Insulin, meist durch Injektionen
oder mithilfe einer Insulinpumpe.

11.2.2. Praxisanleitung

Hyperglykéamie (Uberzuckerung):

Symptome:

*  Erhdhte Harnausscheidung

» Starker Durst

*  Mudigkeit

»  Schwindel, Sehstérungen

+  Ubelkeit und Erbrechen

e Obst- und weindhnlicher Geruch der Atemluft
(Acetongeruch)

* vertiefte Atmung

MafBnahmen:

* UnterstUtzung bei der Insulingabe

»  Stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit
*  Notruf

Hypoglykdmie (Unterzuckerung):
Symptome:
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*  Kaltschweifligkeit

*  Bewusstseinsstérung, Bewusstseinstribung
*  Bewusstlosigkeit

+  Ubelkeit, Erbrechen

MafBnahmen:
«  Traubenzucker/gezuckerte Getréinke geben (nur
bei Bewusstsein)

*  FUr Ruhe sorgen
» Stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit
* Notruf

11.3. Allergien
11.3.1. Fachlicher Hintergrund

Allergien entstehen, wenn das Immunsystem - also
die korpereigene Abwehr - auf eigentlich harmlose
Stoffe Uberempfindlich reagiert und sie wie gefahr-
liche Erreger bekd&mpft. Diese Ausldser nennt man
Allergene.

Um diese scheinbare ,Bedrohung” zu neutralisieren,
bildet der Korper Antikdrper. Diese aktivieren be-
stimmte Immunzellen, sogenannte Mastzellen, die
daraufhin Histamin und andere Botenstoffe aus-
schitten. Das fUhrt zu den typischen allergischen
Beschwerden wie Juckreiz, Hautrétungen, Schwel-
lungen, Atemnot oder - in schweren Fdllen - zum
anaphylaktischen Schock. Letzterer ist eine akute,
allergisch bedingte Reaktion des gesamten Kérpers,
die lebensbedrohlich verlaufen kann und sofortige
Hilfe erfordert.

Ein haufiges Allergen sind BlUtenpollen, die bei emp-
findlichen Personen Heuschnupfen auslésen kdnnen.
Bei etwa 30-40 % der Betroffenen entwickelt sich
im Verlauf ein allergisches Asthma bronchiale - ein
sogenannter Etagenwechsel, bei dem sich die Sym-
ptome vom oberen auf den unteren Atemtrakt aus-
dehnen.

Heuschnupfen und allergisches Asthma z&hlen -
ebenso wie die Neurodermitis - zu den atopischen
Erkrankungen. Diese zeichnen sich durch eine gene-



tisch bedingte Neigung aus, auf Umweltreize Uber-
mafig mit allergischen Reaktionen zu antworten.

Wie bei anderen allergischen Reaktionen tritt auch
eine anaphylaktische Reaktion in der Regel nicht
beim ersten Kontakt mit dem ausldésenden Aller-
gen auf, sondern erst bei einem erneuten Kontakt.
Der Erstkontakt verlauft meist unbemerkt, weshalb
sich viele Betroffene nicht daran erinnern kénnen.
Kommt es zu einem weiteren Kontakt mit demselben
Allergen, kann das Immunsystem Uberreagieren - es
kommt zur anaphylaktischen Reaktion. Diese Reakti-
on ist eine plotzliche, generalisierte und potenziell le-
bensbedrohliche Immunantwort. Ohne entsprechen-
de Vorsichtsmafinahmen oder Behandlung besteht
bei erneutem Kontakt mit dem Allergen ein hohes
Risiko, dass sich eine solche Reaktion wiederholt.

11.3.2. Praxisanleitung

Asthma:
» siehe 6.2, Stérungen der Atmung

Allergische Reaktion:
Symptome:

* Niesen

* Trdénende, juckende Augen
* Laufenden Nase

«  Juckende Haut/Ausschlag

Mafnahmen:
*  Ggf. Behandlung der Symptome

Anaphylaxie:

Symptome:

* Beginn der Symptome innerhalb von 15 Minuten
bis ca. 1 Stunde nach Kontakt mit dem Allergen
(Die Symptome kdnnen 4 bis 8 Stunden nach
Kontakt mit dem Allergen oder noch spéter auf-
treten.)

*  Tachykardie

+  Blutdruckabfall, Schockgefahr!

*  Schwindel

* Juckende und geroétete Haut

* Husten, Niesen, laufende Nase

*  Quaddeln
* Ggf. Zuschwellen der Luftrohre, dadurch Atem-
not

+  Ubelkeit, Erbrechen
*  Magenkrampfe

Maf3nahmen:

Eine anaphylaktische Reaktion kann innerhalb von

Minuten zu Kreislaufkollaps, Atemstillstand, Krampf-

anfallen und Bewusstlosigkeit fUhren!

* Ggf. Verabreichung Adrenalin-Pen (durch Lehr-
kraft!)

+  Notruf

*  Bei Atemnot: atemerleichternde Lagerung

* Enge KleidungsstUcke entfernen

»  Frischluft zufUhren

*  Ggf. Schocklagerung

*  Ggf stabile Seitenlage

»  Ggf. Herz-Lungen-Wiederbelebung

11.4. Krampfanfall / Epilepsie
11.4.1. Fachlicher Hintergrund

Ein Krampfanfall kann verschiedene Ursachen
haben. In den meisten Fallen handelt es sich um
einen epileptischen Anfall, aber auch sogenannte
Gelegenheitsanfdlle kdnnen ohne eine zugrunde lie-
gende Epilepsie auftreten. DarUber hinaus kommen
dissoziative Krampfanfalle (psychogen bedingt)
sowie Krampfanfalle als Symptom anderer Er-
krankungen infrage - etwa bei einer Hypoglyk&mie
(Unterzuckerung), schweren Stoffwechselstdorungen,
Sauerstoffmangel, Vergiftungen oder nach einem
Schédel-Hirn-Trauma.

Bei Kindern tritt hdufig ein sogenannter Fieber-
krampf auf - eine Form des epileptischen Anfalls,
die im Zusammenhang mit hohem Fieber steht und
die haufigste Krampfform im Kindesalter darstellt.
Wdahrend eines Krampfanfalls kénnen unterschiedli-
che Erscheinungsformen auftreten: tonische Kradmp-
fe (anhaltende Muskelanspannung), klonische
Krampfe (rhythmische Zuckungen) oder atonische
Anfalle, bei denen es zu einem pldtzlichen Verlust
der Muskelspannung kommt.

11.4.2. Praxisanleitung

Symptome:

* Bewusstseinsverdnderungen, geistige Abwesen-
heit (Absence), Bewusstseinsverlust

*  Wahrnehmungsstérungen: Sehstdrungen,
schmacks- und Geruchshalluzinationen

* Schwindelgefthle

+  Ubelkeit und Unwohlsein

*  Kribbeln in den betroffenen Koérperteilen

* Ungewodhnliche Muskelaktivitét

Ge-
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«  Tonisch und/oder klonische Krampfe

*  Unwillkdrliche Laute

MafBnahmen:

* Ruhe bewahren

*  Ggf. Betroffenen aus Gefahrenzone entfernen
« Alles wegraumen, was im Weg ist/sein konnte
» Etwas weiches unter den Kopf legen

* Beengende Kleidungssticke am Hals |6sen

*  Brille abnehmen

»  Blick auf die Uhr: Anfallszeit feststellen

* Nichts zwischen die Z&hne zwéngen!

*  Krampferscheinungen nicht unterdricken

» Den Betroffenen nicht aufrichten

* Nichts zum Trinken geben

Nach dem Anfall:

*  Ggf. stabile Seitenlage

*  Ggf Atemwege befreien (Speichel, Erbrochenes)
* Beim Betroffenen bleiben

* Ruhe erméglichen

11.5. Bauchschmerzen/Akutes Abdomen
11.5.1. Fachlicher Hintergrund

Als  Aktues Abdomen” - umgangssprachlich auch
JAktuer Bauch® - werden alle plotzlich auftretenden
Notfdlle beschrieben, denen eine Erkrankung oder
Verletzung des Bauchraumes bzw. der Bauchorgane
zugrunde liegt. Erkrankungen und Verletzungen, die
dahinterstehen kénnen vielfdltig sein.

11.5.2. Praxisanleitung

Symptome:

e Schmerzen

+  Ubelkeit, Erbrechen

e Abwehrspannung und/oder Schonhaltung

* Ausfluss von Blut, Fruchtwasser, Eiter aus Harn-
rohre und/oder Vagina

*  Schockzeichen

Maf3nahmen:

» Eigenschutz beachten

e Patientin beruhigen/betreuen

*  Warmeerhalt

*  Abschirmen

e Ggf. Notruf/Rettungsdienst nachfordern

» Situationsgerechte Lagerung durchfUhren

» Nicht essen und trinken

* Keine Einnahme von Medikamenten ohne darzt-
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liche Anweisung

11.6. Schlaganfall (Apoplex)
11.6.1. Fachlicher Hintergrund

Der Begriff Schlaganfall bezeichnet das plétzliche

Auftreten eines Ausfalls von Gehirnfunktionen, der

durch eine akute Schédigung von Hirnarealen ver-

ursacht wird. Diese Schadigung entsteht entweder

durch:

« einen Gefaf3verschluss (Hirninfarkt, ischémischer
Schlaganfall)

* eine Hirnblutung (h&dmorrhagischer Schlagan-
fall)

Der Schlaganfall zahlt - neben Herz-Kreislauf-Er-

krankungen und Krebs - zu den hdaufigsten Todes-

ursachen in Deutschland. Zudem ist er die haufigste

Ursache fUr dauerhafte Behinderungen im Erwach-

senenalter.

11.6.2. Praxisanleitung

Symptome:

* Plétzliche Schwache, Lahmung oder Taubheits-
gefUhl auf einer Kérperseite

* Sehstérungen (z. B. Gesichtsfeldausfall, Doppel-
bilder, verschwommenes Sehen, Sehverlust auf
einem Auge)

* Stérungen beim Sprechen oder im Sprachver-
sténdnis

* Plétzlicher Schwindel, Unsicherheit beim Gehen
oder Koordinationsprobleme

» Starke Kopfschmerzen, haufig in Kombination
mit Ubelkeit und Erbrechen

Mafnahmen:

*  Notruf wahlen

Bewusst bei Bewusstsein

*  Oberkorper lecht erhoht lagern

* geldhmte Korperteile weich lagern (umpolstern)

e Ruhe bewahren, Unruhe vermeiden (abschirmen,
wenn notig)

* Warmeerhalt sicherstellen

Bei Bewusstlosigkeit mit normaler Atmung:

* Laut um Hilfe" rufen

» Stabile Seitenlage auf die geldhmte Seite

Bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes

* Beruhigen, Betreuen, Trosten

*  Bewusstsein und Atmung regelmanig kontrollie-
ren

*  Ggf. HLW durchfUhren



12. Zusatzliche
Informationen

Die wichtigsten Player im Bereich Schulsanitéatsdienst!

12.1. Wir sind das Bayerische Jugendrotkreuz

Die Rotkreuz-Grundsdatze und die Erste Hilfe sind
beim Jugendrotkreuz Programm. Wir helfen - das
verbindet. Und das seit 1947.

Ob Schulsanitatsdienste, Kampagnen oder Ferien-
freizeiten: Mit unserem sozialen Engagement setzen
wir uns fOr ein friedliches Zusammenleben ein, erhe-
ben die Stimme fUr Kinder und Jugendliche in Not,
machen uns stark fUr Gesundheit, Umwelt und das
Humanitare Volkerrecht und mischen bei jugendpoli-
tischen Entscheidungen mit.

Wer Spaf3 daran hat, in Gemeinschaft und ganz
ohne Leistungsdruck seine Freizeit aktiv zu gestalten,
Freundschaften zu schlief3en, Heldentaten zu voll-
bringen, den internationalen Redcross-Spirit zu er-
leben und gern an Zeltlagern, Gruppenstunden und
Events mit Wettbewerbscharakter teilnimmt, ist beim
BJRK an der richtigen Stelle.

Kinder helfen gerne. Das BJRK bietet Erste-Hilfe-Pro-
gramme und Handreichungen an, die ab dem dritten
Lebensjahr durchgefthrt werden kénnen. Diese sind
speziell auf die jeweiligen Altersgruppen abgestimmt
und fUhren an die Grundlagen der Ersten Hilfe heran.

Bildung steht fUr den lebensbegleitenden Entwick-
lungsprozess des Menschen, bei dem er seine geis-
tigen, kulturellen und lebenspraktischen F&higkeiten
sowie seine persodnlichen und sozialen Kompetenzen
erweitert.

Engagementmadglichkeiten:

*  FUr alle Falle - die Bereitschaften
www.brk.de/bereitschaften/

*  FiUr Kletterfreunde - die Bergwacht
www.bergwacht-bayern.de

* FUrjunge Engagierte - das Jugendrotkreuz
www.jrk-bayern.de

*  FUr Schwimmerinnen und Schwimmer - die Was-
serwacht
www.mit-sicherheit-am-wasser.de

*  FUr's Herz - die Wohlfahrts- und Sozialarbeit.
www.brk.de/wohlfahrts-und-sozialarbeit/

Die Engagementmoglichkeiten sind so vielfaltig wie
unsere Mitglieder!

12.2. Kooperationsmédglichkeiten mit dem Roten
Kreuz

Die Kooperation zwischen dem JRK und den Schu-
len ist seit jeher ein elementarer Bestandteil unse-
rer Verbandsarbeit. Uber die Jahre sind daraus viele
interessante und beliebte Mdglichkeiten geworden,
diese Kooperationen zu gestalten um den Schiler*in-
nen, das Rote Kreuz und Werte wie Hilfsbereitschaft
und Menschlichkeit auch in der Schule zu vermitteln.
Die Moglichkeiten und Angebote der Zusammenar-
beit unterscheiden sich stark lokal. Hier lohnt es sich
also sich direkt mit dem 6rtlichen BRK-Kreisverband
in Verbindung zu setzen und die Méglichkeiten und
Konditionen der Zusammenarbeit im direkten Ge-
spréch zu klaren.
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12.3. Arbeitsgemeinschaft Schulsanitétsdienst der
bayerischen Hilfsorganisationen (Arge SSD)

Bereits im Jahr 2008 begann die Zusammenarbeit
der Bayerischen Hilfsorganisationen in der Arbeits-
gemeinschaft Schulsanitétsdienst mit dem gemein-
samen Anliegen, den Schulsanitétsdienst in Bayern
weiter zu verbreiten und durch die Schaffung einheit-
licher Rahmenbedingungen vorhandene Schulsani-
tatsdienste starker zu unterstUtzen.

Die Zusammenarbeit hat zu vielen Kontakten zwi-
schen den Hilfsorganisationen und zu einem hervor-
ragenden kollegialen Miteinander gefUhrt. Dadurch
ist es uns moglich, eine gemeinsame Linie der Baye-
rischen Hilfsorganisationen im Bereich der Schulsa-
nitétsdienste zu finden, bspw. durch die Herausgabe
der gemeinsamen Empfehlungen fUr den Schulsa-
nitdtsdienst. Damit ist die Arbeitsgemeinschaft die
Interessensvertretung fUr alle Mitglieder und Be-
treuungslehrkraften von Schulsanitétsdiensten in
Bayern.

Vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Schul-
wesens, einer alternden Gesellschaft und des an-
geblichen Verlusts von Zivilcourage gewinnt die
Schularbeit der Hilfsorganisationen auch fur die Ge-
sellschaft an Bedeutung. Umso wichtiger ist es, auf
diesem Gebiet miteinander zu arbeiten.

FUr Schileriinnen und Lehreriinnen sind die funf Bay-
erischen Hilfsorganisationen die kompetenten An-
sprechpartner, wenn es um das Thema Erste Hilfe an
der Schule geht. Dariber hinaus bieten insbesondere
die Jugendorganisationen der Hilfsorganisationen
einiges an Materialien und Aktivitaten. Ein Besuch
auf der jeweiligen Homepage lohnt sich allemal. Mit
der Arbeitsgemeinschaft Schulsanitatsdienst hat die
Schulgemeinschaft einen kompetenten Ansprech-
partner und eine Interessensvertretung auf Landes-
ebene gewonnen.

Die Arge SSD organisiert seit 2011 eine gemeinsa-
me Veranstaltung zur Aus-, Fortbildung und Ver-
netzung von Schulsanitdtsdiensten. Der Schulsa-
nitdtsdienst-Praxistag bietet ein breit gefdchertes
Fortbildungsangebot. Es reicht von Workshops zur
Wundversorgung Uber die Behandlung von Kno-
chenbrichen bis zum Umgang mit Verbrennungen,
Allergien oder akuten Bauchschmerzen. Der Pra-
xistag findet einmal jahrlich im Mdarz statt. Die Aus-

100

schreibung zur Veranstaltung, alle Informationen zur
Arge SSD und eine Auswahl an Fortbildungsunter-
lagen und Handreichungen finden sich auf der ge-
meinsamen Homepage der Arge SSD:
www.schulsani.bayern

12.4. Akademie fir Lehrerfortbildung und Perso-
nalfuhrung Dillingen / Seminar Bayern VSE

Bereits seit etlichen Jahren arbeitet die Arge SSD
eng mit der zentralen Lehrerfortbildung Bayerns zu-
sammen. Im Angebot der Akademie fir Lehrerfort-
bildung und Personalfihrung Dillingen finden sich
eine ganze Reihe an Lehrgéngen rund um den Schul-
sanitdtsdienst und die Erste-Hllfe an Grundschulen
die wir unterstUtzen. Weitere Informationen und das
Lehrgangsprogramm sind auf der Internetprésenz
des Seminar Bayern VSE ersichtlich:
https://alp.dillingen.de/themenseiten/seminar-bay-
ern-vse/
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15. Fachbegrif-
feverzeichnis

Abkirzung Bedeutung Abkirzung Bedeutung
Kommunale Unfall- Abdomen Bauch
KUVB versicherung Bayern Akutes Abdomen plotzlicher, ernstzuneh-
- https//kuvb.de/aktu- mender Bauchschmerz
elles
/ — Akutes Koronarsyn- | Sammelbegriff fUr Not-
MHD Malteser Hilfsdienst drom falle durch Verschluss
Schema zur Schmerz- von Herzkranzgefafien,
OPORST beschre@ung (On‘set, z. B. Herzinfarkt
Provocation, Quality, Ra- Anamnese Medizinische Vorge-
diation, Severity, Time) schichte einesr Pa-
Ein lizenzfreier Funk- tientin
standard in Europa, der Angina pectoris Engegefuhl/Schmerz in
PMR oft fur Walkie-Talkies im der Brust durch Sauer-
Freizeit- oder Geschafts- stoffmangel im Herz-
bereich verwendet wird. muskel
PSA Egrsénliche Schutzaus- Apoplex / Schlaganfall | Akuter Ausfall von Ge-
rostung hirnfunktionen durch
Psychologische Notfall- Durchblutungsstérung
versorgung - https.// oder Blutung
PSNV www.drk de/hilfe-in- Asthma bronchiale | Chronische Entzondung
deutschland/bevoelke- und Verengung der
rungsschutz/psychoso- Atemwege
ziale-notfallversorgung/ ‘ ]
Bagatellverletzung Leichte, nicht behand-
Schema zur Anamnese- lungsbedirftige Ver-
erhebung (Symptome, letzung
Allergien, Medikamente,
SAMPLER . g . Bronchus / Bronchien | Luftleitende Verzwei-
Patientenvorgeschichte, der Trachea |
Letzte Mahlzeit, Ereignis- Synigen erfracheain
se, Risikofaktoren) € -unge
e 4 Diabetes mellitus Chronische Stoffwech-
SAN Sanitétsausbildung ,
selerkrankung mit ge-
SHT Schadel-Hirm-Trauma stortem Zuckerhaushalt
ssD Schulsanitatsdienst Embolie Verfchluss emesABlut—
gefafies durch einge-
UE Unterrichtseinheit schwemmtes Material
ZNS Zentrales Nervensystem (z. B. Thrombus)
Seminar Bayern fur Ver- Epilepsie Krampfleiden aufgrund
VSE kehrs- und Sicherheits- von Stoérungen im Ge-

erziehung

hirn
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Exspiration / Inspiration

Aus- bzw. Einatmung

H&dmatom

Bluterguss




Abkirzung

Bedeutung

Abkirzung

Bedeutung

Herzensretter-Pro-

Schulprogramm zur

Vitalfunktionen

Lebenswichtige Korper-

gramm Wiederbelebungsaus- funktionen (z. B. Atmung,
bildung Puls)
Hypertonie Bluthochdruck Zerebral Das Gehirn betreffend
Hyperventilation UbermaBige Atmung, Zyanose Blauférbung der Haut

die zu CO,-Mangel und
Symptomen wie Kr&amp-
fen fuhren kann

durch Sauerstoffmangel
im Blut

Hypotonie

Niedriger Blutdruck

Hypovoladmischer
Schock

Schockzustand durch zu
geringe Blutmenge im
Kreislauf

Infektionspravention

Vorbeugung gegen
Obertragbare Krank-
heiten

Isché&mie

Minderdurchblutung
eines Organs oder Koér-
perteils

Karpfenmaulstellung /
Pfotchenstellung

Muskelkrampf-Sympto-
me bei Hyperventilation

Krampfanfall / Epilepsie

Anfallsartige Stérung
der Hirnfunktion

Multimorbiditat

Gleichzeitiges Vorliegen
mehrerer Erkrankungen

Osophagus

Speiserodhre

Pulsoximeter

Ger@t zur Messung der
Sauerstoffsattigung im
Blut

Rettungskette Abfolge von Mafinah-
men zur Hilfeleistung bei
einem Notfall

Ruptur Riss eines Organs oder
Gewebes
Seitenlage Lagerung eines Be-
wusstlosen zur Siche-
rung der Atemwege
Synkope Kurzzeitiger Bewusst-
seinsverlust (z. B. Kreis-
laufkollaps)
Thrombus Blutgerinnsel
Trachea Luftrohre; verbindet

Kehlkopf mit den Bron-
chien
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