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Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Das Handbuch
Medizin ist fertig.

Hier wird nach einem sehr langen Weg ein sehr
wichtiges Projekt des Osterreichischen Bergret-
tungsdienstes fertig gestellt.

Erstmals liegen fiir alle Bergretter Osterreichs
einheitliche Inhalte fur die medizinische Aus- und
Fortbildung vor. Diese wurden gemeinsam durch
die sieben Landesarzte und den Bundesarzt unter
tatkraftiger Mitwirkung der Landessanitatsreferen-
ten erstellt. Jeder Vertreter konnte die Besonder-
heiten und unterschiedlichen Voraussetzungen
seiner Landesorganisation mit einflieBen lassen
und dennoch haben wir es geschafft kamerad-
schaftlich und in einem sehr guten Miteinander ein
gemeinsames, verbindliches Medizin-Lehrbuch zu
erstellen.

Ich méchte mich hier ganz herzlich bei allen Mit-
wirkenden bedanken. Ohne Eure Arbeit und ohne
Eure Kondition ware dieses Mammutprojekt nie
fertig geworden.

Besonders mdchte ich mich bei Dr. Tobias Huber,
Landesarzt der Bergrettung Oberdsterreich, fur
die unendliche Geduld und milde Strenge beim
Eintreiben der Inhalte bedanken. Ohne Dich hatte
auch ich meinen Teil nicht fertig gebracht. Danke
Dir!
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Unser Ziel als medizinisch Verantwortliche und
Ausbilder bis auf Ortsstellenebene soll sein, dass
dieses Medizinhandbuch nach und nach der Stan-
dard unserer Versorgung wird und wir in Zukunft
stolz sagen kénnen, dass jeder Retter der das
Edelweiss im Grinen Kreuz tragt mindestens den
hier abgebildete Lehrinhalt beherrscht und unsere
Patienten somit fachgerecht und praxisorientiert
versorgen kann.

Einheitliche, verlassliche und praxisnahe Lehr-
unterlagen sind immens wichtig. Nicht zuletzt ent-
lasten sie uns alle, ob Landesarzt oder normalen
Bergretter, ob rechtlich oder bei der Vorbereitung
von Unterrichten. Aber nichts ist schlimmer, als

ein veraltetes Lehrbuch, das nicht mehr der Reali-
tat entspricht. Daher ist dieses Handbuch Medizin
fur 2018 und 2019 gultig. Im Anschluss und alle
zwei weiteren Jahre wird es eine Uberarbeitete und
aktualisierte Version geben.

Solltet Ihr als Leser und Anwender Fehler entde-
cken oder Vorschlage fur Anderungen machen wol-
len schreibt bitte unter: medizin@bergrettung.at

Auf viele gute medizinische Versorgungen und
stets unfallfreies Retten,

Euer
Dr. Matthias Haselbacher MSc

Fachreferent Medizin
Osterreichischer Bergrettungsdienst
Bundesverband
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1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

1.1

Taktische Alpinmedizin

DGKP Markus Isser

Taktische Medizin - Gefahrenzone - Triage

Die Patientenversorgung in der Bergrettung hat sich in den letzten Jahren stark an die taktische
Medizin von Militar und Polizei angenahert. Sowohl im alpinen als auch im militarischen Bereich
gibt es eine Gefahrenzone, die Einfluss auf die medizinischen Entscheidungen und Versorgungs-
strategien nimmt, weil sie die Sicherheit des Patienten und der Retter bedroht.

Neben diesen Algorithmen haben auch viele Tools (Checklisten, Karten etc.) und Medizinprodukte
(“Israeli Bandage"”, Tourniquet, T-POD etc.) aus der taktischen Medizin in der Bergrettung Einzug
gehalten, um kritische Ablaufe noch sicherer und einfacher zu gestalten.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll sich der Arbeit
in der Gefahrenzone bewusst sein und die Pa-
tientenbeurteilung und -versorgung gemal? den
Algorithmen danach anpassen. Die Verwendung
von Checklisten und Karten erleichtert dies, muss
aber gelbt werden.

TAM

Die taktische Alpinmedizin gliedert sich in mehrere
Phasen:

»> Festlegung der Gefahrenzonen
»> gegebenenfalls Vorsichtung nach mSTaRT (siehe
Kapitel Triage)

»> Patientenversorgung: zunachst Notfallversor-
gung je nach Gefahrenzone und medizinischer
Bedrohung des Patienten, daran anschlie3end
die Langzeituberwachung des Patienten.

Gefahrenzonen

Vor jeder Tatigkeit am Patienten steht die Einschat-
zung der Gefahr - Selbstschutz hat oberste Priori-
tat! Der Einsatzleiter legt die Gefahrenzonen fest,
danach richtet sich das weitere Vorgehen:

Rote Zone (care under fire)

Gefahr durch Steinschlag, Lawinen, mangelnde
oder schlechte Sicherungsmoglichkeiten fur die
Retter. Motto: “load and go!”

Versorgung
»> ev. Verzicht auf Bergung
»> nur so viele Retter wie unbedingt nétig

»> Crash-Bergung - Minimalversorgung (Halskrau-
se, Rettungsdecke, ev. Tourniquet)

»> sofortiger Transport in Gelbe oder Griine Zone

Gelbe Zone (tactical field care)

Gefahren lassen sich weitgehend einschatzen und
minimieren. Die Situation kann sich aber jederzeit
andern. Motto: “load and go”

Versorgung
»> schnelle Versorgung (CrABCDE)

»> rascher Transport in Grine Zone

1.0 2018



Griine Zone (tactical evacuation care)

weitgehend gefahrlose Bewegung und Versorgung
moglich. Motto: “stay and play”

Versorgung

»> Bergung, Patientenversorgung und Abtransport
ohne unmittelbare Gefahren

Vorsichtung

optional, bei mehr als 2 Patienten, mit Hilfe von
Triage-Karten (siehe Kapitel 1.3. Triage).

Patientenversorgung

gliedert sich in die Notfallversorgung (CrABCDE)
und Langzeituberwachung (prolonged care).

Notfallversorgung

Das CrABCDE-Schema gewahrleistet eine rasche
und effektive Beurteilung des Patientenzustands.
Das gangige ABCDE-Untersuchungsschema ist hier
um das Kurzel “Cr” (critical situation) erweitert.
Fur den standardisierten Untersuchungsgang, den
Bodycheck (Notfallcheck, Vitalcheck), sind dabei

3 Minuten vorgesehen. Das Ergebnis ist auf dem
BRD-Patientenprotokoll zu vermerken, dieses ist
auch nach dem ABCDE-Schema aufgebaut (siehe
Kapitel 1.7. Dokumentation). Anschlieend werden
die Prioritaten abgearbeitet:

Oberste Prioritat hat die Erkennung und Behand-
lung einer akut lebensbedrohlichen Situation. In
der Roten Zone stellt dies die einzigen Behand-
lungsoptionen dar:

»> lebensbedrohliche Blutungen werden sofort
durch Abdrucken oder gegebenenfalls Abbin-
dung (Tourniquet) gestillt

»> bei Verdacht auf Halswirbelsaulen-Verletzung
wird diese mittels HWS-Schiene (Stifneck®)
stabilisiert

»> bei drohender UnterkUhlung wird mit Warme-
erhalt (Rettungsdecke) begonnen

Die MaRnahmen der Untersuchung von A bis E
werden anschlieend in den einzelnen Kapiteln
naher beschrieben.
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Taktische Alpin-Medizin
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Sicherheitsregeln:

1. Gefahrenzonen
* Festiegung: gefihriche und sichers
Zonen < rot — gelb — grin (siehe unten)

2. Aufenthalt in Gefahrenzonen

* pPersanen chne aktuellen Rettungsauftrag:
Aufenthalt nur in sicheren Zonen|

® Im Gefahrenbereich: Nur so viele Retter,
wie fir die Rettungsaktion unbedingt
natwendig|

& pufenthalt im Gefahrenbereich:
S0 kurz wie mbglichl

1. Sicherheitsausriistung
® Retter tragen ausnahmslos die
notwendige Sicherheitsausrdstungl

Bergephase Lebendbergung unrealistisch (Lawine: > 48 Std.)

Einschitzung der Gefahrenlage (Gelinde)
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|Rasche Versorgung und Optimale
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1. Notfallmedizin im alpinen Gelande

Ansprache

CRITICAL SITUATION - Maximalversorgung Rote Zone

lebensbedrohliche Blutungen erkennen und zuerst stoppen!

bei Verdacht auf Verletzungen der Halswirbelsaule diese stabilisieren

Warmeerhalt beginnen

A | Airway - Atemwege

»> Blick in den Mund: Verlegung der Atemwege - Fremdkdrper in Nase, Mund oder Rachen?

»> Beengende Kleidung, Klettergurt, Rucksack?

B |Breathing - Atmung

»> Atmung kontrollieren (mind. 10sec. sehen, horen, flhlen)

»> Brustkorb kontrollieren: Prellmarken, Blutungen?
Blick unter die Kleidung!

»> Druck auf den Brustkorb (rechts + links): Schmerzen, Instabilitat?

C | Circulation - Kreislauf

»> Abtasten der groRen Blutungsraume (Bauch, Becken, Oberschenkel):
Schwellung, Verhartung?

»> Schockzeichen: Puls? Rekapillarisationszeit?

D [Disability - Beeintrachtigungen

»> Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Erinnerung? (Hirndruckzeichen)
»> FAST-Test (Schlaganfallzeichen)

»> GeflUihl und Beweglichkeit der Beine? (Wirbelsdulenverletzung)

E Exposure - Sonstiges und auBere Einwirkungen

»> sonstige sichtbare Verletzungen?

»> Abtasten Kopf, Hals, Schultern, Arme, Unterschenkel

»> Warmeerhalt

Langzeitiiberwachung (prolonged care)

Nach der Akutversorgung wird der Patient weiter regelmaRig kontrolliert, auch wahrend des Transports.
Dies ist lickenlos zu dokumentieren. Kontrolliert werden wieder nach dem ABCDE-Schema

>> A: Atemwege frei?

»> B: Atmung normal?

»> C: Kreislaufzeichen, Nachblutungen?
»> D: Lagerung verbesserbar?

»> E: Warmeerhalt ausreichend?
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Notfalldiagnostik

Dr. Alexander Egger

CrABCDE-Schema - Primary Survey - Secondary Survey

- Bodycheck

Die Beurteilung eines Notfallpatienten im Rahmen der Erstuntersuchung stellt den Bergretter vor
eine grolRe Herausforderung. Aus diesem Grund ist es wichtig, ein strukturiertes Schema zu ver-
folgen, welches erlaubt, kritisch kranke Patienten von weniger schwer Verletzten / Erkrankten zu
unterscheiden und so eine gezielte Therapie einleiten zu kénnen.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die Evaluie-
rung eines Notfallpatienten durchfihren kénnen
und im Anschluss daran eine Arbeitshypothese
aufstellen, nach der sich die weiteren MalBhahmen
richten. Des Weiteren soll der Bergretter kritische
von unkritischen Notfallpatienten unterscheiden
kdénnen

Strukturierte
Patientenbeurteilung

Eine strukturierte Patientenbeurteilung folgt
einem klaren Schema. Seit einigen Jahren halt auch
im deutschsprachigen Raum das im angloameri-
kanischen Raum seit Jahrzehnten etablierte CrAB-
CDE-Schema Einzug.

Die strukturierte Patientenbeurteilung gliedert
sich in eine Erstbeurteilung, einen sogenannten
~Primary Survey”, zur Beurteilung einer vorliegen-
den vitalen Gefahrdung des Patienten und einer
anschlieBenden Zweitbeurteilung oder ,Secondary
Survey” mit eingehender Untersuchung des Patien-
ten in Hinblick auf vorliegende Verletzungen.

1.0 2018

Primary Survey -
Erstbeurteilung

Das priméar aus dem angloamerikanischen Raum
importierte CrABCDE-Schema hat sich in den
letzten Jahren auch im deutschsprachigen Raum
flachendeckend durchgesetzt.

Im Kapitel 1.1. Taktische Medizin wurden die einzel-
nen Punkte des CrABCDE-Schemas bereits vorge-
stellt. In weiterer Folge sollen einzelne Punkte der
Diagnostik naher beschrieben werden:

Cr (Critical Situation)
Lebensbedrohung:

Der Punkt Critical Situation zielt auf unmittelbar
lebensbedrohliche Zustandsbilder des Notfallpa-
tienten aber auch auf Risiken, die sich auf Grund
der bestehenden Gefahrenzone flir den Bergretter
ergeben, ab.

Die rasche Versorgung umfasst

»> Blutung sofort stoppen durch abdricken oder
abbinden (ev. Tourniquet)

»>> Anlage einer HWS-Schiene
»> Warmeerhalt
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1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

Esmarch Handgriff

A (Airway)
Sicherung der Atemwege:

Freie Atemwege sind lebensnot-
wendig, um einen Transport des
Sauerstoffs in die Lunge, sowie
eine Abatmung des Kohlendi-
oxids aus der Lunge zu gewahr-
leisten.

Zeigt sich der Atemweg gefahr-
det oder gar verschlossen, so
muss dieser umgehend frei-
gemacht und in weiterer Folge
freigehalten werden.

KONTRO- MASSNAHMEN
LLIERE
>> Atemwege »> Freimachen/
offen Freihalten der
»> Atemwege LSS
gefahrdet  »> Kopf Uber-
>> Atemwege strecken, Es-
verschlos- mfarch-Hand-
griff
sen
»> ggf. Absau-
gen, Fremd-
korper entfer-
nen

12

Atemkontrolle

B (Breathing) Beurteilung von
Atemfrequenz und Brustkorb:

Die Atmung sichert die Aufrechterhaltung des Gasaustausches. Luft
und somit Sauerstoff wird in die Lunge transportiert und gelangt
von dort in das Blut. Auf diesem Weg wird es in Folge im gesamten

Korper verteilt.

Im Rahmen der Zellatmung wird Sauerstoff verbraucht und Kohlen-

dioxid gebildet. Dieses wird wiederum mit dem Blut zur Lunge trans-
portiert und kann von dort abgeatmet werden. Man spricht hier vom
sogenannten Gasaustausch.

Um eine ausreichende Atmung zu gewahrleisten, ist neben einem in-
takten Lungengewebe ein entsprechender Atemapparat notwendig,
der einerseits aus dem kndchernen Skelett (Brustkorb), andererseits

der Atemmuskulatur gebildet wird.

KONTROLLIERE
Atmung vorhanden

»>> Atemfrequenz
»> Tiefe der Atemzuge (= Atemzugvolumen)

»> Bewegungen des Brustkorbs (Achte auf
seitengleiches Heben des Brustkorbs)

»> Abnorme Atemgerausche

»> Einsatz der Atemhilfsmuskulatur notwen-
dig (Patient muss sich aufstitzen)?

»> Hautfarbe blass/blaulich?
Keine (hormale) Atmung vorhanden

»> keine Lebenszeichen

MASSNAHMEN

»> Atmung durch
Lagerung beglins-
tigen

»> Sauerstoffgabe
(siehe Kapitel 9.4.
Sanitatsmaterial)

»> ggf. Atemunter-
stltzung oder
Beatmung, Gue-
del- oder Wendl-
tubus

»> Wiederbelebungs-
malknahmen
starten
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i s

Beurteilung Kreislauf

C (Circulation)
Beurteilung des Kreislaufs:

Um Sauerstoff und Nahrstoffe zu transportieren, bedarf es eines ausreichenden Blutkreislaufs. Beteiligt
an diesem sind neben dem Blut selbst das Herz, welches die Pumpfunktion Ubernimmt, sowie die Gefa-
e, welche fur die Verteilung sorgen.

Kommt es in einem dieser drei Systeme (Blut, Herz, Gefal3e) zu einer Funktionseinschrankung oder im
schlimmsten Fall gar zu einem Funktionsausfall, so fuhrt dies zum Schock (siehe Kapitel 2.2.) beziehungs-
weise zum Atem-Kreislaufstillstand (siehe Kapitel 2.1.).

KONTROLLIERE MASSNAHMEN

»> Bei massiven Blutungen nach AuRen steht dieser »» Lagerung entsprechend der
Punkt an erster Stelle - Cr Grunderkrankung/Verletzung

»> Herzfrequenz »> Sauerstoffgabe (siehe Kapitel 9.4.)

»> Puls am Handgelenk tastbar? »> Beckengurt/Beckenschlinge

>> Schockzeichen? (HPODE)

> Rhythmisch/Arrhythmisch »> ggf. Herz-Lungen-Wiederbelebung

»> Pulsfrequenz normal (zwischen 60-100 Schlage/
Minute)

»> Rekapillarisierungszeit (Normwert 2-3 sec.) -
Durchfihrung siehe Seite 18

»> Messung des Blutdrucks (Normalwert
120/80mmHg) - Durchfihrung siehe Seite 18

1.0 2018 13



1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

Beurteilung der Neurologie

D (Disability)
Beurteilung der Neurologie:

Die Erstbeurteilung der Neurologie beginnt bereits mit der Kontaktaufnahme mit dem Patienten durch
Ansprechen. Ist der Patient auf Ansprache nicht erweckbar, so muss umgehend der Notfallcheck folgen),
um den Grad der Bewusstseinsstérung zu evaluieren oder bei Ausbleiben einer Reaktion auf Schmerz-
reiz das Vorliegen einer ausreichenden Atmung sicher zu stellen (siehe Kapitel 2.1.).

Ist ein Patient ansprechbar, so wird wie in der Tabelle unten angefuhrt ein grob orientierender neurologi-
scher Status erhoben.

KONTROLLIERE MASSNAHMEN

»> Messung des Blutzuckers »> Gabe von Zuckerldsung/ gesufiten Getranken bei

»> Beurteilung der Pupillen (Grof3e, Seitendiffe- Ui ZU e ing

renz) »> Vollstandige Immobilisation bei Verdacht auf

»> Durchblutung, Motorik und Sensibilitat an den elliie Yerizizung sler Hilreelsa e

Extremitaten

»> Einschatzung der Bewusstseinslage mittels
Glasgow Coma Scale (GCS)

»> Denke an Vergiftung und schwere Unterkih-
lung als Ursache einer Bewusstseinstrubung

14 1.0 2018



Das DMS-Schema

Zur Beurteilung der Integritat wichtiger anatomi-
scher Strukturen (Gefalle, Sehnen/Muskel, Nerven)
ist bei Notfallpatienten das DMS-Schema durchzu-
fuhren

Hier werden die Durchblutung, die Motorik und die
Sensibilitat Uberpruft.

»> Durchblutung

»> Hautfarbe im Seitenvergleich

»> Temperaturunterschied im Seitenvergleich
»> Rekapillarisierungszeit

»> Periphere Pulse tastbar?

»>> Motorik

»> Periphere Motorik (Bewegen der Finger/Zehen,
Bewegen des Hand-/Ful3gelenks) erhalten?

»> Sensibilitat
»> Sensibilitat in den Fingern/Zehen erhalten?

»> Vorliegen von Kribbeln oder Taubheitsgefuhl?

Glasgow Coma Scale

Augen é6ffnen >> Spontan

»> Auf verbale Aufforderung

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Die Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale ist ein Instrument zur
neurologischen Beurteilung eines Notfallpatienten.
Es eignet sich auf Grund der raschen Durchfuhrbar-
keit auch zur Verlaufsbeurteilung.

Bewertet werden mit einem Punktsystem drei
neurologische Qualitaten

>> Offnen der Augen (1-4 Punkte)
»> Verbale Kommunikation (1-5 Punkte)
»> Motorische Reaktion (1-6 Punkte)

Ein wacher Patient, der adaquat antwortet und mo-
torisch unauffallig erscheint, kann somit maximal 15
Punkte erreichen. Ein bewusstloser Notfallpatient,
der auch auf Schmerzreiz seine Augen nicht 6ffnet
und keinerlei verbale oder motorische Reaktion
zeigt, erreicht somit 3 Punkte.

Da sich der Grad einer Bewusstseinsstérung im Ver-
lauf einer akuten Erkrankung des zentralen Nerven-
systems (Bsp.: Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma)
innerhalb kurzer Zeit dramatisch verandern kann, ist
es unabdingbar, dieses regelmalig zu kontrollieren.
FUr den Notarzt ergibt sich durch eine nummerische
Verschlechterung in der Glasgow Coma Scale inso-
fern ein Handlungsbedarf, als dass ab einer Summe
von < 8 die Schutzreflexe soweit erloschen sind, dass
eine Sicherung der Atemwege sinnvoll erscheint.

Score
»> 4 Punkte

»> 3 Punkte

Verbale Kommunikation

Motorische Antwort

»> Auf Schmerzstimulus

»> Kein Augenéffnen
»> Konversation, Orientiert

»> Konversation, Desorientiert
»> Einzelwort (,Wortsalat")
»> Sinnlose Laute

»> Keine Antwort
»> Bei Aufforderung

»> Gezielt auf Schmerzreiz
»> Ungezielt auf Schmerzreiz
»> Beugesynergismen

»> Strecksynergismen

»> Keine motorische Reaktion

»> 2 Punkte

»> 1 Punkte
»> 5 Punkte

»> 4 Punkte
»> 3 Punkte
»> 2 Punkte

»> 1 Punkte
»> 6 Punkte

»> 5 Punkte
»> 4 Punkte
»> 3 Punkte
»> 2 Punkte
»> 1 Punkte

SUMME min. 3 Punkte, max. 15 Punkte

1.0 2018

15



1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

E (Exposure)
Enduntersuchung und
weitere Versorgung:

Warmeerhalt bei Lagerung und Transport. Von
einer Unterkthlung kann im Bergrettungsdienst
bei jedem Mehrfachverletzten ausgegangen wer-
den, bei Kérperkerntemperatur (KKT) unter 34°C
kommt es zu gestdrter Blutgerinnung, daneben ist
die rasche Auskuhlung polytraumatisierter Patien-
ten auch Zeichen des Schocks.

»> grob verschobene Frakturen und Luxationen
der Extremitaten sollten achsgerecht gelagert
und geschient werden. Die Vakuummatratze,
SamSplint® und der Slishman Traction Splint®
stehen zur Verfigung.

»> offene Verletzungen im Bereich des Abdomens
werden sauber verbunden, Fremdkorper be-
lassen.

»»> bei Verdacht auf eine Blutung in die Bauchhohle
ist der Patient mit angewinkelten Beinen und
leicht erhéhtem Oberkoérper zu lagern

16

Secondary Survey -
Zweitbeurteilung

Im Secondary Survey wird der Patient im Rahmen
einer strukturierten kérperlichen Untersuchung
auf vorliegende Verletzungen begutachtet. Die
Durchfihrung des Secondary Survey erfolgt ohne
technische Hilfsmittel durch Sehen, Héren und
Fihlen, von oben nach unten:

Sehen

»> Suche nach duBeren Weichteilverletzungen wie
Rissquetschwunden, Abschirfungen, Hamato-
me, Schwellungen oder Verbrennungen

»> Suche nach abnormer Gelenksstellung oder
Fehlstellung/Deformation durch kndcherne
Frakturen

»> Beurteile die Haut des Patienten (warm/kalt,
feucht/trocken, blass/rosig,...)

»> Erkenne rasch relevante aulR3ere Blutungen,
denke an innere Blutungen (gespannte Bauch-
decke, blaue Flecken (Hamatome), Wunden im
Bereich der Bauchdecke)

Horen

»> Hore auf abnorme Atemgerausche bei Ein- und
Ausatmung

1.0 2018



Fiithlen

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

»> Taste alle Kdrperregionen ab

»> Untersuche alle Knochen und Gelenke durch Bewegung und achte auf regionale Schmerzen, unge-
wohnliche Beweglichkeit oder Krepitationen (Knochenreiben bei Frakturen)

Kopf

Schultergdirtel

Brustkorb

Bauch

Becken

Rlicken

Extremitdten

1.0 2018

Sehen

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
guetschwunden, Abschirfungen, Hamato-
me, Augenverletzungen, Briiche

»> Beurteilung der PupillengréRe (Seitendif-
ferenz) und Pupillenform (rund vs. entrun-
det)

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
guetschwunden, Abschurfungen, Hdma-
tome

»> Schulterkontur erhalten oder Eindellung
sichtbar?

»> Fehlstellung im Bereich des Schltisselbeins

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
guetschwunden, Abschirfungen, Hama-
tome

»> Seitengleiches Heben des Brustkorbs oder
paradoxe Atmung?

>> AuBere Weichteilverletzungen wie Riss-
quetschwunden, Abschirfungen, Hama-
tome?

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
guetschwunden, Abschirfungen, Hama-
tome?

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
quetschwunden, Abschirfungen, Hama-
tome?

>> AuRere Weichteilverletzungen wie Riss-
quetschwunden, Abschirfungen, Hama-
tome?

»> Fehlstellungen / Stufenbildungen im Rah-
men von Frakturen

Fiihlen

»> Betasten des behaarten Kopfes
zur Suche nach Kopfhautverlet-
zungen

»> Betasten des Schlisselbeins bds.
(Stufenbildung?)

»> Betasten der Schulter bds.

»> Knochenreiben (Krepitation) bei
Betasten im Rahmen von Fraktu-
ren spurbar?

»> Betasten aller 4 Quadranten
- achte auf harte / gespannte
Bauchdecke, Abwehrspannung

>> Uberpriife auf Instabilititszei-
chen im Rahmen des Betastens
der Darmbeinschaufeln

>> Uberprufe auf Fehlstellung und
Stufenbildung

>> Uberpriife auf neurologi-
sche Ausfalle im Rahmen des
DMS-Schemas

»> Knochenreiben (Krepitation) bei
Betasten im Rahmen von Fraktu-
ren spurbar?

»> Temperaturunterschied im
Seitenvergleich bei GefaRverlet-
zungen

17



1. Notfallmedizin im alpinen Gelidnde

Diagnostische Hilfsmittel/Messung von Vitalparametern

Die Erhebung von Vitalparametern vervoll-
standigt den Primary Survey und erméglicht
dem Untersucher, eine Einteilung des Not-
fallpatienten in ,kritisch krank” oder ,nicht
kritisch krank” zu treffen. Daflir bedarf es
weniger technischer Hilfsmittel, die im fol-
genden Kapitel dargestellt werden.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll eine Unter-
scheidung zwischen ,kritisch krank” und ,nicht
kritisch krank” treffen kénnen und die in der Diag-

nostik dafur notwendigen Hilfsmittel beherrschen.

Sauerstoffsattigung

im Primary Survey unter Punkt B - Beurteilung
des Atmung

Zur Messung der Sauerstoffsattigung wird ein
Pulsoxymeter verwendet. Dieses misst den pro-
zentuellen Anteil des mit Sauerstoff gesattigten
roten Blutfarbstoffes.

Normalwert
»> In Ruhe Uber 95%

»> Nimmt unter Belastung und mit zunehmender
Hohe auf Grund des abnehmenden Sauerstoff-
partialdrucks ab

Durchfiithrung
»>> Aktivierung des Gerates

»> Aufsetzen des Fingerclips auf einen der GréRe
des Gerats angepassten Finger

»> Warten bis sich die Anzeige der Werte stabili-
siert hat (Dauer wenige Sekunden)

»> Ablesen und Interpretation der Werte, einge-
schrankte bis keine Verwendbarkeit bei kalten
Extremitaten und Nagellack.

18

Rekapillarisierungszeit

Im Primary Survey unter Punkt C - Beurteilung
des Kreislaufs

Dies ist eine einfache MaBnahme, um die periphe-
re Durchblutungssituation (Kapillardurchblutung)
ohne technische Hilfsmittel zu beurteilen. Sie wird
standardmalRig am Fingernagel oder alternativam
Brustbein durchgefihrt.

Normalwert
»> < 2 Sekunden

Durchfiihrung

»> Nagel fur eine kurze Zeit ins Nagelbett driicken,
sodass sich dieses weil3 farbt

»> Druck vom Nagelbett rasch wegnehmen

»> Unter physiologischen Bedingungen farbt sich
das Nagelbett als Folge der zurtickkehrenden
Durchblutung rasch rosa bis rot

»> Dauert es, nachdem man den Druck nachlasst,
langer als 2 Sekunden, bis die rosa Farbe wieder
zuruckkehrt, liegt eine Durchblutungsstoérung
der Extremitaten oder eine insgesamt einge-
schrankte Kreislaufsituation vor.

Blutdruckmessung

Im Primary Survey unter Punkt C - Beurteilung
des Kreislaufs

Der Blutdruck ist jener Druck, mit dem das Blut vom
Herzen durch das Gefal3system gepumpt wird. Er
bildet die Grundlage der Organdurchblutung und ist
abhangig von der Leistung des Herzens sowie dem
Durchmesser der Gefal3e (Widerstand). Die MaRein-
heit des Blutdrucks ist Millimeter Quecksilbersaule und
wird zuerst mit dem systolischen und in Folge mit dem
diastolischen Wert angefuhrt (Bsp.: 120/80mmHg).

Normalwerte in Ruhe

»> 120mmHg systolischer Wert

»> 80mmHg diastolischer Wert

»> zu hohe Werte = Hypertonie = Bluthochdruck
»> zu niedrige Werte = Hypotonie
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Durchfiihrung
»> Anlegen der Blutdruckmanschette
»> Tasten des Pulses am Handgelenk

»> Aufpumpen der Blutdruckmanschette bis der
Puls nicht mehr tastbar ist

»> Auflegen des Stethoskops im Bereich der Ellen-
beuge (Innenseite mittig)

»> Ablassen der Blutdruckmanschette

»> Wenn erster Pulsschlag am Stethoskop horbar =
systolischer Wert

»> Wenn letzter Pulsschlag am Stethoskop hdrbar
= diastolischer Wert

»> Vollstandiges Entweichen lassen der Luft aus
der Manschette

Herzfrequenz auszahlen

Im Primary Survey unter Punkt C - Beurteilung
des Kreislaufs

Die Herzfrequenz (Pulsfrequenz) gibt die Herz-
schlage pro Minute an, mit der das Herz Blut in den
Lungen- und Kérperkreislauf pumpt. Das Tasten
und Auszahlen des Pulses ist einfach und ohne
Hilfsmittel durchzufihren und gibt uns wichtige
AuskUnfte Uber die vorliegende Kreislaufsituation.

Normalwerte in Ruhe
»> 60-100 Schlage pro Minute

»> zu hohe Pulsfrequenz (>100 Schlage pro Minute)
= Tachycardie

»> zu langsame Pulsfrequenz (<60 Schlage pro
Minute) = Bradycardie

Durchfithrung

»> Aufsuchen jener Kérperregion, an der die Arte-
rien oberflachlich liegen

»> Handgelenk daumenseitig

»> Hals im Bereich des Kehlkopfs
»> Leiste mittig

»> Auszahlen

»> 15 Sekunden auszahlen und Werte mit 4 multi-
plizieren

»> 30 Sekunden auszahlen und Werte mit 2 multi-
plizieren

1.0 2018
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Blutzuckermessung

Im Primary Survey unter Punkt D - Beurteilung
der Neurologie

Der Blutzucker (Blutglukose) ist der wichtigste
Nahrstoff unseres zentralen Nervensystems (Ge-
hirn). Die Regelung des Blutzuckers sowie spezielle
Erkrankungen dieses Regelsystems sind in Kapitel
3.3. angefuhrt.

Normalwerte
>> 80-120mg/d|

Durchfithrung
»> Stellen der Indikation

»> Aufsuchen der Punktionsstelle (Hier empfiehlt
es sich, die Fingerbeere seitlich zu punktieren,
da hier die Hornschicht nicht so ausgepragt ist.)

»> Desinfektion der gewilinschten Punktionsstelle

»> Vorbereitung des Blutzuckermessgerates (Ein-
schalten und Teststreifen einlegen)

»> Punktion mit Einweg-Lanzette

»> Gewinnung von Blut (ggf. Fingerbeere etwas
auspressen)

»> Benetzen des Teststreifens mit Blut

»> Ablesen und Interpretation des Blutzuckerwertes
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1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

1.3.
Triage

DGKP Markus Isser

mSTaRT - ICAR Lawinencheckliste - reverse Triage

Die Triage ist ein Werkzeug zur Entscheidungsfindung bei der Reihung der Versorgung von meh-
reren Verletzten oder Erkrankten. Im alpinen Umfeld ist es weniger das grof3e Patientenaufkom-
men als vielmehr die sehr beschrankte Verfugbarkeit von Ressourcen, die eine Behandlungsrei-

hung sehr schnell notwendig macht.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte in der Lage
sein, eine Behandlungsreihung bei mehreren zu
versorgenden Patienten vorzunehmen. Bei Lawi-
nenunfall und Blitzschlag kommen dabei geson-
derte Triage-Kriterien zum Tragen.

mSTaRT

Die Triage (franz6sisch ,trier” = sortieren, deutsch
auch Sichtung, Einteilung) ist ein aus der Militarme-
dizin herrihrender Begriff fir die ethisch schwieri-
ge Aufgabe, etwa bei einem Massenanfall von Ver-
letzten (MANV) oder anderweitig Kranken (z.B. bei
Seuchen) daruber zu entscheiden, wie die knappen
Mittel (personelle und materielle Ressourcen) auf
sie aufzuteilen seien.

Es handelt sich dabei um eine Einteilung vor der
ersten Diagnose, die versucht, dem Zeitdruck, den
beschrankten Ressourcen und den ethisch-mora-
lischen Bedenken bei einer Behandlungsreihung
gerecht zu werden. Das Grundprinzip ist immer die
Annahme, dass mit einer erfolgreichen Triage die
maximale Anzahl an Opfern tberleben wird.

Um 1950 wurde seitens der NATO fur das Sanitats-
wesen in ihrem Einflussbereich ein Einteilungs-
schema mit vier Behandlungsstufen inklusive
einer vorgeschriebenen farblichen Kennzeichnung
festgelegt:

20

1 Sofortbehandlung  Verletzung/Erkrankung

mit Lebensbedrohung

Verletzung/Erkrankung
ohne Lebensbedrohung

2 Verzbgerte
Behandlung

3 Minimale Leichtverletzt/Gehfahig

Behandlung

In den 1980er Jahren wurde das STaRT-Schema
(Simple Triage and Rapid Treatment = Einfache
Triage und schnelle Versorgung) in den USA ein-
gefuhrt, dieses wurde flir die modernen Rettungs-
dienste wegweisend.

In der Bergrettung stellt sich, aufgrund der sehr
beschrankten Ressourcen, der kleinen Einsatz-
mannschaft und des hohen Transportaufwands
bei meist nur einem Transportmittel, unter Um-
standen schon bei 2 verletzten Personen die
Notwendigkeit einer Triage. Eindruckliche Beispiele
aus der Vergangenheit sind das Lawinenunglick
von Galtlr 1999 oder der Zugspitzlauf 2008, aber
letztendlich erfordert jeder Lawinenunfall und jede
Liftevakuierung Triage-Entscheidungen zur erfolg-
reichen Abwicklung des Einsatzes.

Zur Anwendung kommt heute im Bergrettungs-
dienst das modifizierte STaRT-Schema (mSTaRT)
als Teil der taktischen Alpinmedizin bei mehr als 2
Patienten:
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Ersteindruck: Unfallhergang? Patient in kritischem Zustand?

Bewusstseinslage: WASS: O wach O ansprechbar
Oschmerz O bewusstios

Checkliste zur Vorsichtung mit dem m5TaRT-Algorithmus

Sichtung max. 30 s6¢ | — mas. Versongung wihrend Trisge: Tournigquet, Warmeerhalt

Patient gehfihig
[ Todiiche verietzungen

Lawinemmerschittung > 60 min
+ loeine frefen Atemwege + Kreislaufstillstand

Krekslaufstilstand
evtl. Reanimation je nach Ressourcen

Atemfrequenz <8 oder > 30 fmin

[ Unstillbare spritzende Blutung
Akut lebensbedrohiche Situation

[ keine gesielte Reaktion auf Ansprache
Keine der oben genannten Feststelungen 2

I

=

* oboooiolc

=¥ Triage bei mehr als 2 Patienten — Triagegruppen 1 bis

Symptome | Bedeutung Transport
1 L Behandlungsprio. 1: nsportprio. 1:
Bedrohung =
sport
Schwer verletzt, |Behandlungsprio, 2:
2 jedoch nicht Verzogerte Behandlung |Transportprio. 2
Izh chand |und Stabilisierung
Behandlungsprio.3:  |Transportprio. 3:
3 Leicht verletzt  |nsin. Sehandiung: Wundver-  |Vorerst Sammelpe.
SOFgUnE. Wimneerkak ete. ismﬂn!ﬂﬂﬂ
Abwartende [
Ohne Oberle- e Mach Transport der
4 in wenn Ressourcen evil. Al
benschance  |o s imation ste. Eegruppe
L [|unverletzt wirmeerhalt etc. e l
punkt; Spittransport
T Tote
B Berpremang Thol = Medneefeve, £ and B Hevsohe [Taknisohe Alass Adediei ] Mais

Durchfithrung

Phase 1 (Vorsichtung, Bergetriage)
durch den Bergretter

»> Festlegung der Gefahrenzone - in Gefahrenzone

ROT Evakuierung des Patienten in die nachst
sichere Zone (Triageplatz)

»> Uberblick verschaffen

»> Einteilung nach Dringlichkeit - Festlegen der
Prioritaten: Jeder Patient wird mit einer Tria-
ge-Karte (siehe oben) versehen, die Checkliste
darauf wird abgearbeitet. Sobald ein Feld zu-
trifft, ist die Vorsichtung fir diesen Patienten
beendet und ergibt eine Behandlungs- bzw.
Transportprioritat:

»> T3 (da diese selbst weggehen kdnnen)
>>T1
>> T2
>> T4

Dauer der Vorsichtung max. 30 sec. pro Pa-
tient!Maximale Versorgung unter Vorsichtung:
stabile Seitenlage, Tourniquet, Warmeerhalt!
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Das modifizierte
STaRT-Schema
(mSTaRT)

Bergrettung Tirol

Phase 2 (Sichtung, Triage)
durch den Notarzt

»> Evaluierung der Vorsichtung

>> Priifung der Triage-Karten, Notieren von Ande-
rungen oder Erganzungen

»> weitere Behandlung oder Abtransport nach
Prioritat

»> Triage und Behandlung méglichst auRerhalb
des unmittelbaren Gefahrenbereichs!

»> Ohne Arzt vor Ort entfallt Phase 2!

Sonderfalle

Lawinenunfall: Hier erfolgt die Triage mittels der
ICAR Lawinencheckliste. Naheres siehe Kapitel
Lawinenunfall.

Blitzunfall: Hier stellt der Atem(Kreislauf)-Stillstand
ein haufiges und oft reversibles Krankheitsbild dar.
Deshalb sind hier sofort (und nicht abwartend)
WiederbelebungsmalBnahmen einzuleiten (reverse
Triage). Naheres siehe Kapitel Blitzunfall

Auch bei der Trimmersuche (USAR) und bei not-
wendiger Dekontamination von Patienten kommen
spezielle Triage-Kriterien zum Tragen.
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1.4.

Notarztassistenz

Dr. Christian BlrRkle

Venenzugang - Infusion - Intubation - Medikamente

Die weitgehend flichendeckende Versorgung Osterreichs mit Sonderrettungsmitteln (Notarzt-
hubschrauber (NAH) und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)) verlagert den notéarztlichen Einsatz weit
in den alpinen Raum. Vor allem beim Anfall von mehreren Verletzten oder Erkrankten ist die
Unterstitzung des Notarztes eine Aufgabe des Bergretters.

Ausbildungsziel

Vom Bergretter, von der Bergretterin, sollen drei
notfallmedizinische StandardmalBnahmen ver-
standen und beherrscht werden. Ein umfassendes
praktisches Uben der erklarten Verfahren ist zum
Verstandnis jedoch unabdingbar!

Venenzugang

Zur Anlage eines Venenzugangs werden folgende
Materialien bendtigt:

»» Venenstauband

»> Hautdesinfektion

»> Venenverweilkantle der gewlnschten GréRe
»> Fixierungspflaster

»> Nadelabwurfbehalter

Vor der Anlage eines Venenzugangs wird die be-
treffende Extremitat mittels Stauband abgebun-
den. AnschlieRend wird die Haut Uber der ge-
wunschten Vene mittels Alkoholtupfer desinfiziert.
Nach Punktion der Vene durch den Notarzt sollte
ein Abwurfgefal? fir die Nadel bereitgestellt sein.
Die Kanule wird mittels Fixierungspflaster auf der
Haut befestigt. Im Gelande hat sich zudem ein Ver-
band mittels Peha-Haft bewahrt, um einen verse-
hentlichen Verlust zu vermeiden. Der polytrauma-
tisierte Patient erhalt immer zwei Venenzugange!
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Infusion

In der Bergrettung stehen verschiedene Infu-
sionslésungen in Plastikbeuteln zu 500ml zur
Verfugung. Die Aufgabe des Bergretters umfasst
die Vorbereitung des Beutels sowie des Infusions-
bestecks. Besonderes Augenmerk muss auf das
EntlGften der Infusionsleitung gelegt werden. Das
AnschlieBen der Infusion an die Venenverweilkanu-
le ist arztliche Aufgabe.

Intubation

Die endotracheale Intubation ist der Goldstandard
der Atemwegssicherung in der Notfallmedizin. Der
Bergretter soll die MaBnahme und die notarztliche
Assistenz verstehen und kennen. Folgende Mate-
rialien werden bendtigt:

»> Laryngoskop mit gewlinschtem Spatel
»> Tubus der richtigen Grofe

»> Passender Fuhrungsdraht

»> Spritze 10ml (“Cuffspritze”)

»> Fixierungsmullbinde

»> Beatmungsbeutel mit passender Maske
»> Stethoskop

»> Sauerstoffflasche/Druckminderer und Verbin-
dungsschlauch

»» Kapnometrie (wenn vorhanden)

»> Alternativer Atemweg
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Ablauf einer endotrachealen Intubation

1.0 2018

24



Der Notarzt verschafft sich mittels Laryngoskop
Sicht auf die anatomischen Strukturen der obe-
ren Atemwege. Nach Einstellung der Stimmritzen
schiebt er den Beatmungstubus in die Luftréhre.
Anschliel3end wird der Ballon (Cuff) geblockt und
der Tubus sicher fixiert. Das AnschlieBen und
Bedienen des Beatmungbeutels oder -gerates ist
arztliche Aufgabe.

Medikamente

Die Vorbereitung von Notfallmedikamenten kann
u.U. Aufgabe des Bergretters sein. Samtliche Not-
fallmedikamente zur intravenosen (i.v.) Verabrei-
chung sind in Form von Glasampullen vorratig und
werden vom Notarzt ausgewahlt. In der alpinen
Notfallmedizin sind dies vor allem Schmerzmit-
tel, Medikamente gegen allergische Reaktionen,
Beruhigungsmittel oder kreislaufstarkende Medi-
kamente. Das Aufziehen der Medikamente soll je-
weils mit der kleinstmdglichen Spritze geschehen.
Ein Medikament mit 2ml soll demnach mit einer
2ml-Spritze aufgezogen werden. Um Verwechs-
lungen zu vermeiden, muss bei der Ubergabe der
Spritze an den Notarzt die angebrochene Ampulle
gezeigt werden bzw. die Spritze mit dem Medika-
mentennamen beschriftet werden. Alle spitzen
oder scharfen Gegenstande (Nadeln, Glasampul-
len, usw.) mussen in speziellen Abwurfbehaltern
entsorgt werden.

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Vorbereitung intravenéser Medikamente

1.0 2018

25



1. Notfallmedizin im alpinen Gelédnde

1.5.

Hubschrauber
im Alpineinsatz

Dr. Christian Blirkle

Hubschrauberindikation - Alarmierung - Verhalten -

Landeplatz - Funk

Der Hubschrauber hat eine zentrale Bedeutung in der medizinischen Versorgung im alpinen Ge-
lande. In sehr vielen Fallen wird er im Bergrettungseinsatz hinzugezogen, da ein Notarztteam
sehr schnell den Einsatzort erreichen kann und ein bodengebundener Patiententransport oft mit

groBem Zeitverlust verbunden ware.

Ausbildungsziel

Aufgrund der zahlreichen Gefahren im Umgang
mit dem Hubschrauber ist eine intensive und wie-
derholte Auseinandersetzung mit diesem Thema
(inkl. praktische Einweisung) unumganglich.

Indikation

Medizinische Indikation: Lebensbedrohende Er-
krankung oder Verletzung, Schmerztherapie

Bergeindikation: Abgelegener Einsatzort, Zeitver-
lust bei bodengebundener Bergung zu erwarten

Alarmierung -
Voraussetzungen

Da der Einsatz eines Hubschraubers mit besonde-
ren Risiken und Gefahren verbunden ist, sind vor
Alarmierung u.a. folgende Regeln zu beachten:

»> Sichtflugbedingungen: Mindestflugsicht: 800m,
Horizontalsichtweite: 150m

»> Einsatzort: Moglichst genaue Beschreibung, im

Idealfall Koordinatenangabe im Format WGS 84:

Grad-Minuten-Kommaminuten

»> Wetter: Starker Wind, Nebel oder Gewitter sind
Faktoren, die einen Einsatz des NAH potenziell
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unmoglich machen kénnen. Im Zweifel Alar-
mierung des NAH, die Entscheidung Uber einen
Abbruch des Einsatzes trifft der Pilot.

»> Einsatzzeit: Grundsatzlich nur Tageseinsatze
von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang
moglich. Nachteinsatze sind im Ausnahmefall
moglich, haben jedoch meist eine Iangere Vor-
laufzeit.

»> Angabe besonderer Gefahren und Hindernisse
am Einsatzort (Hochspannungsleitung, Seil-
bahn, starker Wind u.a.)

Verhalten beim
Hubschraubereinsatz

»> Anweisung des Piloten beachten
»> Keine losen Ausristungsgegenstande

»> Verstauen der Ausrustung Ubernimmt der Flug-
retter

»> Nicht aus dem Hubschrauber springen

»> Nach dem Ausstieg ruhig am Boden verharren,
Ausrustung sichern, warten bis der Hubschrau-
ber abgehoben hat

»> Nie nach oben oder hinten weggehen
»> Beim Transport von Airbag-Rucksacken den
Ausldsegriff vom System trennen
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Christian Burkle

»> Tlren werden nur von der Crew bedient

»> Keine unaufgeforderte Annaherung an den
Hubschrauber

»> Suchhunde dirfen ausschlieRlich mit Beillkorb
transportiert werden

Landeplatz

Zur Landung ist eine ebene Flache von zumindest
5x5m notwendig. Allerdings muss ein hindernis-
freier Platz von 20x20m zur Verflugung stehen. Der
An- bzw. Abflug darf nicht durch Hindernisse, die
héher als 15m sind und sich naher als 50m beim
Landeplatz befinden, behindert werden. Gelande-
mulden sind zu vermeiden, lose Gegenstande zu
sichern!

Falls kein Landeplatz zur Verfugung steht, kann
die Bergung mittels Tau durchgefiihrt werden. Die
Entscheidung, welche Art der Bergung durchge-
fuhrt wird, trifft ausschliel3lich das NAH-Team. Am
Landeplatz steht nur der Einweiser mit nach oben

1.0 2018

gestreckten Armen (YES) und hat den Wind im
Rlcken. Er bleibt stehen, bis sich die Rotorblatter
nicht mehr drehen oder der Pilot ein Zeichen gibt.
Aufgewirbelter Schnee oder Staub kénnen dem
Piloten die Sicht nehmen, der Einweiser ist dann
der einzige Bezugspunkt.

Funk

Der NAH meldet sich beim Anflug per Funk beim
Einweiser, dieser gibt die geforderten Informatio-
nen. Unmittelbar vor Landung Augenkontakt zum
Piloten herstellen. Funkstille durch Auenstehende
im Falle einer Taubergung.

Beim Abtransport von Kindern sollte nach Mog-
lichkeit eine Begleitperson mitfliegen. Diese und
Patienten, die Angst vor dem Hubschrauberflug
haben (wegen Kosten, Flugangst oder Absturztrau-
ma), sollten sorgfaltig informiert und einfuhlsam
auf den bevorstehenden Flug vorbereitet werden.
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1.6.

Kommunikation und Crew
Resource Management (CRM)

Dr. Stefan Heschl

Human Factors - Soft Skills - Fehlermanagement

Bergrettungseinsatze stellen hochkomplexe, dynamische Prozesse dar. Um diese erfolgreich ab-
arbeiten zu kénnen, missen Bergretter nicht nur das technische und medizinische Wissen und
Kénnen mitbringen, sondern als Team in Notfallsituationen auch effektivzusammenarbeiten, um
Handlungsabldufe zu optimieren. Hier spielen so genannte “soft skills” oder “human factors” eine

besonders grof3e Rolle.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die Faktoren
kennen, die Menschen in Krisensi-tuationen be-
einflussen kdnnen. Dieses Wissen soll aktiv dazu
verwendet werden, im Einsatz als Team optimal zu
kommunizieren, um Fehler zu verhindern.

CRM-Leitsatze

In der Medizin, praklinisch wie auch innerklinisch,
sind die 15 CRM-Leitsatze nach Rall und Gaba die
am haufigsten angewandten Grundsatze um effek-
tives Teamwork in Krisensituation zu beschreiben:

»> 1. Kenne deine Arbeitsumgebung
»> 2. Antizipiere und plane voraus
»> 3. Hilfe anfordern, lieber friher als spater

>> 4. Ubernimm die Fiihrungsrolle oder sei ein
gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit

»> 5. Verteile die Arbeitsbelastung

»> 6. Mobilisiere alle verfigbaren Ressourcen (Per-
sonen und Technik)

»> 7. Kommuniziere sicher und effektiv - sag, was
Dich bewegt

»> 8. Beachte und verwende alle vorhandenen
Informationen

28

»> 9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

»> 10. Habe Zweifel und tberprife (,double check”,
nie etwas annehmen)

»>> 11. Verwende Merkhilfen und schlage nach
»> 12. Re-evaluiere die Situation immer wieder

»> 13. Achte auf gute Teamarbeit - andere unter-
stUtzen und koordinieren

»> 14. Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst
»> 15. Setze Prioritaten dynamisch

Die Anwendung dieser Grundséatze theoretisch zu
beschreiben, ist naturgemal schwierig, weshalb
versucht wird, anhand von praktischen Beispielen
deren Bedeutung zu erlautern. Dabei wird deutlich,
dass sich einige Grundsatze in ihrer Bedeutung
teilweise Uberschneiden und somit eine gewisse
Redundanz vorliegt. Am effektivsten kann CRM in
praktischen Teamtrainings erlernt und gefestigt
werden.

1. Kenne deine Arbeitsumgebung.

Die Vertrautheit mit den Materialien, die im Einsatz
verwendet werden, ist von grundlegender Bedeu-
tung. Je besser Handlungsablaufe bei Ubungen und
Trainings verinnerlicht werden, desto geringer ist
das personliche Stresslevel im Realfall. Ebenso ist
es hilfreich, die Teammitglieder und deren spezielle
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Fahigkeiten zu kennen.

Beispiel: Ein Bergretter hat schon lange nicht mehr
mit einer Vakuummatratze gearbeitet und ist bei
der korrekten Handhabung des Ventils unsicher. Er
wird leichter einen Fehler machen, als wenn er die
Handhabung gerade erst gelbt hatte. Es ist hilf-
reich zu wissen, ob es im Team jemanden gibt, der
aufgrund seiner Ausbildung (z.B. Rettungssanita-
ter) fUr diese Aufgabe besser geeignet ware.

2. Antizipiere und plane voraus.

Gutes Management im Einsatz zeichnet sich unter
anderem dadurch aus, dass proaktiv gehandelt
wird und mogliche Probleme bereits erkannt und

bearbeitet werden, bevor sie Uberhaupt entstehen.

Durch umsichtiges Handeln kann so der gesamte
Einsatzablauf positiv beeinflusst werden. Dazu ist
ein hohes Situationsbewusstsein notwendig, was
gerade in stressigen Einsatzsituationen schwierig
sein kann.

Beispiel: Wenn genug Ressourcen vorhanden sind,
kann z.B. bereits wahrend der Versorgung eines
Patienten der Abtransport geplant und vorbereitet
werden. Wenn damit erst begonnen wird, wenn
der Patient fertig versorgt ist, kommt es zu einer
Zeitverzdgerung. Dazu muss frihzeitig erkannt
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werden, welches Material bendtigt wird, damit dies
rechtzeitig zum Einsatzort gelangt.

3. Hilfe anfordern,
lieber friiher als spater.

Dieser Leitsatz bezieht sich sowohl auf Personal
als auch Material. Wenn fruhzeitig erkannt wird,
dass fur die Ausfuhrung einer Aufgabe nicht genug
Ressourcen vorhanden sind, kdnnen durch eine
rechtzeitige Nachforderung kritische Situationen
vermieden werden.

Beispiel: Bergretter unterschatzen den Schwere-
grad einer Verletzung und transportieren den
Patienten bodengebunden. Sie haben zwar ein
Lungutes Geflihl“ dabei, aber sie versuchen es
trotzdem. Nachdem sich der Zustand des Patien-
ten wahrend des Transports verschlechtert, rufen
sie den Rettungshubschrauber zur Unterstitzung.
Hatten die Bergretter friher Hilfe angefordert,
ware es vielleicht zu keiner so dramatischen Ver-
schlechterung des Patienten gekommen.
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4. Ubernimm die Fithrungsrolle oder sei
ein gutes Teammitglied mit Beharrlich-
keit.

Im Einsatz sind klare hierarchische Strukturen
notwendig, damit rasch klare Entscheidungen
getroffen werden kdnnen. Dies betrifft nicht nur
den Einsatzleiter, sondern muss auch in kleineren
Gruppen, die gemeinsam eine Aufgabe zu erle-
digen haben, beachtet werden. In einer Gruppe
gleichwertiger Teammitglieder ist oft zu beobach-
ten, dass keiner die Fihrungsrolle Ubernehmen
will, was den Gesamtablauf beeintrachtigen kann.
Daher ist es wichtig, dass es eine klare Kommando-
struktur mit einem Teamleader gibt. Die restlichen
Teammitglieder miUssen diese Struktur akzeptieren
und den Teamleader bestmoglich unterstitzen.
Dies bedeutet auch, ihn auf mégliche Fehler oder
suboptimale Handlungsablaufe, die er vielleicht
nicht erkennen kann, beharrlich hinzuweisen und
dies nicht einfach als gegeben hinzunehmen.

Beispiel: Eine Gruppe Bergretter soll einen Pa-
tienten mit Verdacht auf Wirbelsaulenverletzung
bergen und abtransportieren. Es gibt keinen klaren
Teamleader, niemand traut sich, die Fihrungsrolle
zu Ubernehmen. Das Umlagern des Patienten auf
die Vakuummatratze erfolgt auRerst unkoordi-
niert, weil es kein klares Kommando gibt, wodurch
die Wirbelsaule des Patienten nicht stabil gehalten
wurde. Als der Patient auf der Vakuummatratze
liegt, fallt auf, dass das Kopfteil bei den FulRen des
Patienten ist. Einem Bergretter ist das zwar bereits
vor dem Umlagern aufgefallen, aber er hat sich
gedacht, wenn es keinem anderen auffallt, wird es
wohl so passen und sich deswegen nichts sagen
getraut. Hatte jemand aus dem Team die Fuh-
rungsrolle Ubernommen und hatte der Bergretter
als gutes Teammitglied seine Bedenken geaul3ert,
hatte diese Aufgabe besser abgearbeitet werden
kdnnen.

5. Verteile die Arbeitsbelastung.

Durch eine Aufteilung der Aufgaben kann die
individuelle Stressbelastung einer Person deutlich
reduziert werden. Wenn das Team unterschied-
liche Aufgaben parallel und nicht hintereinander
abhandeln kann, wird auch der Einsatzablauf als
Gesamtes deutlich optimiert. Hier sollen vor allem
die unterschiedlichen Fahigkeiten der einzelnen
Teammitglieder bedacht werden, um einen opti-
malen Einsatz zu gewahrleisten.

Beispiel: Der Einsatzleiter steckt Hals Uber Kopf
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in der Einsatzsituation und mochte alles selbst
machen, damit es auch sicher korrekt ist. Er baut
selbst den Stand fur die Bergung, fuhrt diese
selbst durch, versorgt den Patienten alleine und
transportiert ihn auch selbst ab. Wahrenddessen
haben andere Teammitglieder keine Aufgaben
zugewiesen bekommen und stehen mehr oder
weniger unbeteiligt herum. Der zielgerichtete Ein-
satz mehrerer Teammitglieder (z.B. Bergfuhrer fur
Standplatzbau, Sanitater fur Patientenversorgung)
hatte dem Einsatzleiter Stress abgenommen und
einen effizienteren Einsatzablauf ermoglicht.

6. Mobilisiere alle verfiigbaren Ressour-
cen (Personen und Technik).

In stressigen Einsatzsituationen wird oft tber-
sehen, welche Ressourcen eigentlich verfigbar
waren. Es ist daher wichtig, Uber das zur Verfugung
stehende Material und Personal genau Bescheid zu
wissen und dieses zielgerichtet einzusetzen.

Beispiel: Nachkommende Mannschaften bei einem
Lawineneinsatz finden sich am Sammelplatz ein,
werden aber nicht eingesetzt, da der Einsatzleiter
nicht realisiert, dass ihm diese Ressourcen zur Ver-
figung stehen.

7. Kommuniziere sicher und effektiv -
sag, was Dich bewegt.

Auftrage sollen klar einer Person zugeordnet wer-
den und eindeutig, ohne Interpretationsspielraum
formuliert werden. Grundsatzlich ist auf eine laute,
deutliche Sprache zu achten, sodass alle Teammit-
glieder Informationen und Auftrage klar wahrneh-
men kdnnen. Wenn man ein ,ungutes Gefuhl” hat,
dann soll man dies aussprechen und nicht fur sich
behalten.

Beispiel: Der Einsatzleiter sagt im Rahmen der Pa-
tientenversorgung ,Wir brauchen die Vakuummat-
ratze". Es fuhlt sich jedoch niemand angesprochen,
diese tatsachlich zu holen bzw. vorzubereiten.

Der korrekte Ablauf ware, dass er einen Bergret-
ter mit dem Auftrag direkt anspricht, z.B. ,Peter,
du bereitest bitte die Vakuummatratze vor.” Um
Missverstandnisse zu vermeiden, wird der Auftrag
wiederholt (sogenanntes “read back”): ,Jawohl, ich
bereite die Vakuummatratze vor.” Wurde der Auf-
trag ausgefuhrt, wird dies ebenfalls klar kommuni-
ziert: ,Die Vakuummatratze ist jetzt einsatzbereit.”
Nachdem Peter den Auftrag, die Vakuummatratze
vorzubereiten, erhalten hat, fallt ihm auf, dass
eigentlich noch nicht auf den Warmeerhalt des
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Patienten geachtet wurde, weshalb er seine Beden-

ken klar ausspricht: ,Sollte ich nicht zuerst noch
die Warmepackung vorbereiten?”

8. Beachte und verwende alle
vorhandenen Informationen.

Gerade in Stresssituationen tendieren wir dazu,
nur solche Informationen zu verwenden, die
unsere bereits gefallte Entscheidung unterstut-
zen bzw. rechtfertigen. Es ist aber enorm wichtig,
samtliche Informationen neutral und objektiv zu
bewerten und gegebenenfalls auch bereits getrof-

fene Entscheidungen wieder zu revidieren. Dazu ist

es enorm wichtig, einen guten Uberblick tiber die
momentane Situation (Situationsbewusstsein) und
keinen Scheuklappenblick zu haben.

Beispiel: Nachdem ein schwerverletzter Patient
versorgt und in der Vakuummatratze eingepackt
ist, wird er deutlich ruhiger und schreit weniger vor
Schmerzen. Dies wird von den Bergrettern als Zei-
chen einer adaquaten Lagerung bzw. Versorgung
interpretiert. Sie messen weder Blutdruck noch
Herzfrequenz, die ihnen anzeigen wurde, dass der
Patient in einen schweren Schock abgleitet.

9. Verhindere und erkenne
Fixierungsfehler.

Wie bereits erklart, fallt es uns oft schwer, eine
einmal getroffene Entscheidung zu revidieren, weil
wir zu fixiert auf diese eine Option sind. Hier sind
es oft AulRenstehende, oder Teammitglieder, die
erst spater zur Situation dazu stol3en, die derartige
Fixierungsfehler leichter erkennen und ansprechen
kdénnen.

Beispiel: Bei der Versorgung eines Patienten in

der Vakuummatratze passen die oberen 2 Fixie-
rungsgurte irgendwie nicht optimal. Die Bergretter
versuchen mit Reepschnuren, die Fixierung zu
verbessern, denn ,das muss ja so passen”. Erst als
ein spater dazu stoRender Bergretter die Situation
sieht, erkennt er, dass die oberen 2 Gurte eigent-
lich Uber Kreuz fixiert gehtren und spricht dies an,
woraufhin alle verwundert sind, dass ihnen das
nicht bereits friher aufgefallen ist.

10. Habe Zweifel und iiberpriife

(,,double check", nie etwas annehmen).
Unter anderem um Fixierungsfehler zu erkennen,
mussen wir unser Handeln konstant kritisch eva-

luieren. Dazu muss samtliche vorhandene Infor-
mation Uberprift werden und es darf nie davon
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ausgegangen werden, dass ,es schon passen wird".

Beispiel: Nach dem langwierigen Abtransport eines
verletzten Patienten erreichen die Bergretter den
geplanten Ubergabepunkt an den Rettungsdienst.
Allerdings hat offensichtlich niemand diesen ge-
planten Ubergabepunkt an den Rettungsdienst
kommuniziert, weshalb dieser nicht vor Ort ist. Die
Einsatzleitung hat angenommen, dass dies direkt
von der Mannschaft vor Ort erledigt wird und die-
se wiederum dachte, dass die Einsatzleitung wohl
den Rettungsdienst informieren werde. Eine kurze
Ruckfrage (,Hast du eigentlich den Rettungsdienst
informiert?”) hatte dieses Missverstandnis verhin-
dern kénnen.

11. Verwende Merkhilfen
und schlage nach.

In Stresssituationen |3sst die geistige Leistungs-
fahigkeit nach und es werden oft einfachste Dinge
Ubersehen oder vergessen. Aus diesem Grund
werden (aus der Fliegerei kommend) fir kritische
Situationen oftmals Checklisten verwendet. Die
Verwendung solcher Checklisten reduziert das
persoénliche Stresslevel und verhindert oft ver-
meidbare Fehler.
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Beispiel: Gerade in der Versorgung von Lawinen-
opfern wurde gezeigt, dass diese trotz vorhande-
ner Guidelines oftmals nicht korrekt behandelt
wurden. Aus diesem Grund hat die Internationale
Kommission fur alpines Rettungswesen (ICAR) eine
Checkliste veroffentlicht, die alle Bergretter ver-
wenden sollen. Auch die Verwendung des Patien-
tenprotokolls dient nicht nur zur Dokumentation,
sondern kann uns auch unterstitzen, in stressigen
Einsatzsituationen keine wesentlichen Punkte zu
Ubersehen (siehe Kapitel Lawine).

12. Re-evaluiere die Situation
immer wieder.

Gerade im Bergrettungseinsatz kénnen sich die
Rahmenbedingungen sehr rasch andern und eine
Situation stellt sich pldtzlich ganz anders dar. Dies
kann eine Anderung des geplanten Einsatzablaufs
bedeuten

Beispiel: Die Bergrettung transportiert einen
unterkuhlten Patienten ab, welcher tief bewusst-
los ist. Der Patient wurde ordnungsgemal ver-
sorgt und das gesamte Team ist zufrieden mit
dem Einsatzablauf. Dabei erkennen die Bergretter
allerdings nicht, dass der Patient im Rahmen des
Transportes einen Herz-Kreislaufstillstand erleidet.
Hatten die Bergretter die Situation regelmalig
Uberpruft, ware ihnen dies friher aufgefallen und
sie hatten friher mit ReanimationsmalBhahmen
beginnen kdnnen.

13. Achte auf gute Teamarbeit - andere
unterstiitzen und koordinieren.

Gute Teamarbeit ist etwas, das konstant beachtet
werden muss, ansonsten kann es passieren, dass
sich im Laufe des Einsatzes unkoordinierte Ablau-
fe ergeben. Daher ist es wichtig, nicht nur einmal

zu Beginn, sondern regelmaRig darauf zu achten,

dass das Team die erforderliche Aufgabe optimal

bearbeitet.

Beispiel: Wahrend des Anpassens der Vakuumma-
tratze an den Verletzten fallt einem Bergretter auf,
dass der Kollege, der die Vakuummatratze absau-
gen soll, damit Schwierigkeiten hat. Anstatt sich zu
denken ,er muss das wohl kénnen”, bietet er seine
Hilfe an, da er als Notfallsanitater damit regelma-
Rig zu tun hat.
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14. Lenke deine Aufmerksamkeit be-
wusst.

In Stresssituationen schrankt sich unser Blickfeld
ein und wir fokussieren unsere Aufmerksamkeit.
Daher ist es wichtig, oftmals bewusst einen Schritt
zuruck zu treten um ,das grofl3e Ganze" zu Uber-
blicken.

Beispiel: Ein Patient hat eine stark verschobene
Unterschenkelfraktur. Die Bergretter sind so auf
diese Verletzung und auf deren korrekte Versor-
gung fokussiert, dass sie Ubersehen, wie sich der
Gesamtzustand des Patienten immer mehr ver-
schlechtert. Hier ist es wichtig, bewusst auch auf
nicht sofort auffallige Informationen zu achten.

15. Setze Prioritaten dynamisch.

Wie bereits erwahnt kdbnnen sich Situationen rasch
andern, was auch das dynamische Setzen von Prio-
ritaten im Einsatz erfordert.

Beispiel: Wahrend des Abtransports eines unter-
kUhlten Patienten erleidet dieser einen Herz-Kreis-
laufstillstand. Lag die primare Prioritat auf dem
raschen und schonenden Abtransport, so muss
jetzt die Prioritat auf das Wiedererlangen eines
Kreislaufs gelegt werden. Wenn das nicht moglich
ist, muss der Patient unter Reanimationsmaf3nah-
men abtransportiert werden.

10 fiir 10

Die Ursache, warum theoretisch vorhandenes
Wissen in stressigen Einsatzsituationen oftmals
nicht angewandt werden kann ist, dass subjektiv
ein enormer Zeitdruck herrscht. Wir treffen oftin
Sekundenbruchteilen Entscheidungen ,.aus dem
Bauch heraus”, weil wir uns nicht die Zeit neh-
men, grindlich zu Gberlegen und eine Abwagung
der unterschiedlichen Optionen durchzufuhren.
Hier kommt das ,10-Sekunden-fur-10-Minuten”
Prinzip zum Einsatz. Durch ein bewusstes Inne-
halten (“time out”), wird allen Teammitgliedern die
Moglichkeit gegeben, Verbesserungsvorschlage
oder Bedenken zu aul3ern, sowie alle Optionen ab-
zuwagen und das definitive Vorgehen im Team ab-
zustimmen. Nach so einer Phase ist die Arbeit am
Patienten wesentlich effizienter und auch sicherer,
als wenn sich das Team ,Hals Uber Kopf” unkoordi-
niert in die Situation sturzt.
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1.7.
Dokumentation

Dr. Matthias Haselbacher

Patientendokumentation - Patientenprotokoll - ICAR
Lawinencheckliste - Informationskette - Untersu-
chungswerte - Datenschutz - Abrechnung

Der Dokumentation unserer Einsatze und unserer Tatigkeiten am Patienten kommt eine immer
groBere Bedeutung zu. Sanitater sind nach dem Sanitatergesetz (SanG) verpflichtet zu dokumen-
tieren, ebenso sind es Notarzte. Eine saubere Datenerfassung erleichtert neben unserer Verwal-
tung auch die korrekte Abrechnung. Dies sollen aber nicht die Hauptgriinde fir unsere Dokumen-
tation sein.

In einem Einsatzumfeld wie dem unseren kommt ein Patient gut und gerne auf bis zu vier Uberga-
ben und es kann zu unubersichtlichen Einsatzablaufen kommen.

Ubergaben vom Bergretter an den Rettungswagen, von diesem an die aufnehmende Ambulanz-
pflege, von dieser an den ersten behandelnden Arzt und so weiter. Wer sich hier auf eine miind-
liche Weitergabe der Informationen zum Patienten verlasst, spielt ,Stille Post". Wichtige, zum Teil
therapieentscheidende Informationen kénnen untergehen oder unbeabsichtigt falsch weiterge-

geben werden.

In der Hektik eines Einsatzes kann es sein, dass keine vollstandige Dokumentation méoglich ist.
Insbesondere fir die Lawine gibt es hier eine Alternative, aber mit der schriftlichen Dokumen-
tation muss immer zumindest begonnen werden. Schon kleinste Informationen zum Patienten
kénnen in kritischen Fallen dul3erst wertvoll sein, nicht zuletzt auch zu unserem eigenen Schutz

vor falschen Informationen und Gerlichten.

Ausbildungsziel

Jeder Bergretter muss in der Lage sein, ein OBRD
Patientenprotokoll gemaR seinem medizinischen
Ausbildungsstand auszufullen und eine korrekte
Ubergabe an einen Notarzt oder ein nachfolgen-
des Rettungsmittel durchzufihren. Auf Lawinen-
einsatzen muss jeder Bergretter die ICAR Lawinen-
checkliste ausfullen kdnnen. Die Notwendigkeit
einer schriftlichen Dokumentation muss verstan-
den werden.

1.0 2018

Dokumentation

Was wird dokumentiert?

In erster Linie relevante Informationen zum Unfall-
hergang (Zeit, Geschwindigkeit, Absturzh6he, Helm
ja oder nein) und Untersuchungsergebnisse. Fur
diese Informationen kann man sich am Patienten-
protokoll orientieren und dieses Punkt fir Punkt
abarbeiten (siehe auch ,Patientenprotokoll”). Hinzu
kommen die persdnlichen Daten des Patienten
(Name, Adresse, Geburtsdatum...). Sobald das
Protokoll nicht mehr anonym ist, unterliegt es dem
Datenschutz und muss auch so behandelt werden.
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Sollte die Identitat des Patienten ungeklart sein
(z.B. bewusstloser Patient ohne Ausweis), muss er
im Protokoll so beschrieben werden, dass er mog-
lichst nicht verwechselt werden kann.

Was hat in einer Patientendokumenta-
tion nichts verloren?

»> Mutmalungen ohne Konsequenz (z.B. ,nach
Streit mit Freundin zu schnell abgefahren”)

»> (rassistische) Vorurteile (z.B. ,typischer Hollan-
dersturz")

»> Unterstellungen/Wertungen z.B. ,zu schlechter
Skifahrer fur die heutigen Verhaltnisse”, ,leicht-
sinnigerweise als unerfahrener Kletterer in die
Route eingestiegen”

»> Nicht korrekte Daten: Geglaubter Blutdruck,
vermutete Herzfrequenz: Was nicht moglich ist
zu messen oder zu erfahren, wird auch nicht
dokumentiert.

Fiir wen dokumentieren wir?

Flir den Patienten

Ein korrekter Informationsfluss vom Unfallort in
das Krankenhaus kann lebenswichtig sein.

Fir die nachfolgenden Krdfte

Doppeluntersuchungen, mehrfache Abfragen,
Fehlentscheidungen und Fehlweitergaben kdnnen
vermieden werden.

Ftir uns, die Einsatzkrdfte
und die Bergrettung

Im Nachhinein entstehende Fragen und Unklarhei-
ten kdnnen mit Protokollen beantwortet werden.
Beschwerden oder gar Klagen kommen nicht direkt
im Einsatz, sondern kénnen viele Monate spater
auftauchen. Ohne schriftliche Dokumentation wird
man hier keine korrekten Antworten liefern kon-
nen.

Eine Einsatzauswertung und Statistik ist auch nur
mit sauberer Dokumentation moglich.
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OBRD Patientenprotokoll

Fiir wen dokumentieren wir nicht?

Das Patientenprotokoll beinhaltet sensible Daten.
Es ist ausschlielilich flr den dienstlichen Gebrauch
und zur Informationsweitergabe im vermuteten
Sinne des Patienten da (z.B. Einsatzort an Kranken-
haus). Keine Weitergabe von sensiblen Daten darf
es an Interessierte (z.B. Zeugen des Unfalls, auch
an nicht beteiligte eigene Kollegen), an Unbekannte
(z.B. Personen, die sich als Angehdorige ausgeben
dies aber nicht nachweisen konnen) und selbst-
verstandlich an Dritte wie Bergbahnen oder die
Presse geben.

Auch die Weitergabe von sensiblen Daten an die
Exekutive darf nicht leichtfertig erfolgen. Wenn
ein Polizist im Rahmen der Erhebung zu diesem
Einsatz Daten bendtigt, muss er offiziell anfragen.
Der Polizist muss als solcher zu erkennen sein und
sich bei Bedarf ausweisen kénnen. Eine telefoni-
sche Weitergabe an unterdrickte oder unbekann-
te Rufnummern (Ublich bei Mobiltelefonen der
Exekutive) ist auf Grund des Missbrauchsrisikos zu
unterbleiben. Eine Anfrage per Mail mit der offi-
ziellen Mailadresse des Exekutivbeamten kann hier
helfen. Die Weitergabe der Daten sollte mit dem
Namen des Empfangers ebenfalls dokumentiert
werden.

Wer dokumentiert?

Am besten der Bergretter, der den Patienten ver-
sorgt. Er hat alle Informationen aus erster Hand.
In der Regel wird dies auch der medizinisch hochst
qualifizierte Bergretter im Einsatz sein. Direkt

im Patientengesprach und in der Versorgung mit
zu dokumentieren braucht etwas Ubung, es fallt
umso leichter, je mehr man aus medizinischen
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Berufen kommt und es gewdhnt ist, ,nebenher zu
schreiben”. Dies ist aber fur jeden Bergretter er-
lernbar.

Wer wird dokumentiert?

Jeder Kontakt mit einem Patienten oder einem zu
Rettenden muss dokumentiert werden. Insbeson-
dere bei strittigen Fallen (Patient verweigert den
Transport, Patient wiinscht andere MalBnahmen als
man sie selbst durchfihren wurde...) hilft ein Pro-
tokoll bei eventuell folgenden Fragen / Problemen.

Wie wird dokumentiert?

Die Standarddokumentation im Bergrettungsein-
satz erfolgt Uber das OBRD Patientenprotokoll.
Dieses ist in allen medizinischen Rucksacken/Ta-
schen vorzuhalten. Fur die Zukunft wird hier eine
digitale Version entwickelt. Sollten die Umstande
(Regen, Schnee) zu widrig sein, um auf Papier zu
dokumentieren, stehen die Schreibunterlagen

als wasserfeste Protokolle zur Verfligung. Diese
werden als Ganzes mitgegeben und besitzen kei-
nen Durchschlag. Somit mussen sie bei besseren
Bedingungen (in der Gondel, im Einsatzfahrzeug...)
auf ein Standard-Protokoll Gbertragen werden. Ein
Foto des Kunststoffprotokolls kann hier helfen. Im
Idealfall wird dokumentenecht mit Kugelschreiber
geschrieben. Schreibt dieser nicht mehr, bleibt der
weiche Bleistift (4B).

Einen Ausnahmefall stellt der Lawineneinsatz dar.
Da hier bei einem Fund oft nur wenige Minuten
bleiben, bis der Patient (luftgebunden) abtrans-
portiert wird, aber die wichtigsten Informationen
nur vom erstversorgenden Bergretter kommen
kdnnen, gibt es eine eigene Lawinencheckliste
der Internationalen Kommission flr alpines Ret-
tungswesen (ICAR). Diese bleibt beim Patienten
(Umhangeband) und die Informationen werden
baldmdglichst in ein Patientenprotokoll zur eige-
nen Dokumentation Ubertragen. Auch hier kann
ein Foto der Lawinencheckliste vor Abtransport
helfen.

Was geschieht mit den
Patientenprotokollen?

Das Original bleibt beim Patienten. Es muss das
Zielkrankenhaus erreichen und wird dort in der
Regel in die krankenhauseigene Dokumentation
Ubernommen. Eine Nichtweitergabe durch nach-
folgende Krafte ist nicht akzeptabel.

Der Durchschlag bleibt im Besitz der einsatzfuh-
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renden Ortsstelle. Es muss verschlossen gelagert
werden. Die Mindestdauer der Lagerung betragt
zehn Jahre.

Das Patientenprotokoll

Erlduterung Dokumentation Patientenprotokoll:

Feld Patientendaten:

Nach dem derzeitigen Wissensstand auszufullen.
Dinge, die noch nicht sicher bekannt sind oder ver-
mutet werden, werden nicht dokumentiert. Sollte
der Patient ganzlich unbekannt sein, wird er mit
einer Nummer oder einer Beschreibung zweifels-
frei dem Protokoll zugeordnet.

Feld Einsatzbeteiligte

Ein wichtiges Feld. Es ist sowohl wichtig fur die Wei-
terbehandelnden, sollten Ruckfragen entstehen,
als auch fur die eigenen Krafte (Ortsstellenleiter,
Abrechnung), falls im Nachhinein Unklarheiten auf-
tauchen sollten.

Die Abklrzungen bei ,Bergretter” dokumentieren
den Ausbildungsstand. Die Erstbehandlung und
die Dokumentation missen immer je nach Ausbil-
dungsstand des Versorgenden gesehen werden.

»> BR: Bergretter mit med. Grundausbildung

»> AM: Alpinmedic oder Alpinsanitater mit erwei-
terter medizinischer Grundausbildung

»> RS: aktuell rezertifizierter Rettungssanitater
nach SanG

»> NFS: aktuell rezertifizierter Notfallsanitater
nach SanG

In der letzten Zeile kann dokumentiert werden, wie
der Patient die Behandlung durch die Bergrettung
verlassen hat.

»> Selbst: der Patient hat den Ort der Behandlung
selbststandig oder in Begleitung von Angehori-
gen verlassen.

»> RTW: Abtransport mit Rettungswagen

»> NEF: Abtransport mit Notarztbegleitung (Not-
arzteinsatzfahrzeug)

»> NAH: Abtransport mit Notarzthubschrauber

Feld Verdachtsdiagnose

Dieses Feld sollte immer ausgefullt sein. Als Berg-

35



1. Notfallmedizin im alpinen Geldnde

36

O

Fatientenprotokoll

www bergrettung at

HMaere Cirsatrort Dt um
Lo lalal

Vername Telefonnummar Qualifiaticn DO BE O a5 O RS O MNFE | feehihe

SaraBe. Nr, Netart inkunft

- |

Land | L2 ort Transpartsiel

Ceburts Versiheiung I Ruf g
datum ] l O selbst O RTW [ MEF ] MAH

Ll liig

Einsatzzeiten Verdachtssiagnase

[ Sucheinsatz | abgingig sen:

Uhrzet drs hrikdt dee Frde des tachnichen Ubsrgabe

Metfaliy Lerprettung Betiurg M

Malmnahmen
Atemwege | O frei O wverlegt | 0 leine | [ atemwegefreigelegt [ Wendel-/Guedaltubus

O intubatien: O Larynxtubus O ET [ m|

(BepAtrmung | O normal | O erschwert (O Atemfrequens: O s O o

k-
nadsrrien Dhlml [0 Oberkirperhoch [ Sauerstoffgatee:

0 Atem-/Krelslaufstillstand

limin ] Beatmung [ Thoraxpunktion [
Horanimiation
st O Defibrilator Anzahl Schocks: [0 abbrech:
E[i:‘:r::.lfm; I O wnauffallig I O (drobender) Schock [ Herzlrequens: O 2o O« [0 starke Blutung O Erschiplung
mak-
nammEn IJI::-'neI O schocklagerung [ (Druck-verband O Beckenschlinge [0 abbinden seit: O
. Fatiart schisfiig Brwusstion Erbrachen
ety [ Ok Omen ™" O Onen ™" Oj Ooninl " Op O nn
bl In Armen
und Beinen O wnauffallig O Kribbeln O gefuhlios 2} Lahmung
Fait Tkt ]nupnm
O wnauffalllg O auffallig | Glasgew-toma-tale O lichtreaktion beidseits (O auffallig
Werdacht auf
O schisdelverletzung [0 Wibelsiulenverletoung O vergifung: O Alkohol O
et |
natmen O keine [0 Halskrawse ] Vakwummatraze [ Oberkorperhochlagerung [ stabile Seitenlage []
: Unt
Exposure/Kerpediche | U0~ pine O mildil) O mimel@l) O schwer(u) | 7 Prilungifraita ey
Untersuchung 1R wunde oo
schmaran | e A @ Triheungreb i
€ keine ©) schmerskala, —+—+——F——+—+—+— — sfrbarung Ve bieanusg 'eaige!
i o 1 i 3 &4 5 & 7T L ‘( Schirerzen Py "}
Patiert i 1
trug [0 Helm [ Protektor [ Lawinenairbag [ "‘:“i_‘“‘-mm:'ﬁ:?ﬂmfﬂ 1 A W
— O e O
nahmen [ krine | [] wirmepackung [ Schienung: (O Vakuumschiene O Universalschiene Cy I-(_)
| M
O Y
Medikamentengabe Messwerte
[ schmerzmedikation: Tkt
Pu's
[ Weitere: Dhtdrock ! ! ! !
Notfallsituation SauertaiBtigang
Bhutzuscier

Unteriasbiengsstadium

Atmung

Bhitung

Devsusstaein

Lugerueg

Wi

1.0 2018



retter kdnnen wir nur Verdachtsdiagnosen und
keine endgultigen Diagnosen stellen.

Feld Zeiten

Je fordernder der Einsatz ist, umso mehr ver-
schwimmt das Zeitgefuhl der Beteiligten. Daher ist
eine exakte Zeitdokumentation sehr wichtig. Sollte
die Uhrzeit des Notfalls nicht bekannt sein, kann
hier die Uhrzeit des Notrufs (Kennzeichnung im
Protokoll) eingetragen werden.

Felder Untersuchungswerte und MaB-
nahmen

Die Untersuchung und die Mallnahmen sind nach
dem international gultigen ABCDE Schema auf-
geteilt. Somit soll dem Bergretter geholfen wer-
den, den Patienten von wichtig nach unwichtig zu
untersuchen und zu behandeln. Bei offensichtlich
kritischen Patienten ist selbstverstandlich mit den
ABCDE MalBnahmen zu beginnen, bevor die vor-
anstehenden organisatorischen Daten (Namen,
Zeiten) erhoben werden.

Fur jede durchgefuhrte Untersuchung und jede
getroffene Malinahme muss der Bergretter durch
seine Ausbildung qualifiziert sein. Sollte er dies
nicht sein, wird die Untersuchung oder Malinahme
ausgelassen.

A - Atemwege
Zentrale Frage ist, ob die Atemwege frei sind bzw.
wie sie freigemacht und gehalten werden kénnen.

B - Beatmung

Hier wird versucht, die Atmung des Patienten zu
beurteilen: Ist sie zu schnell oder zu langsam? Gibt
es Uberhaupt keine Atmung? Dann geht's direkt zur
Herz - Lungen - Wiederbelebung.

CPR - Cardiopulmonal Resuscitation -
Herz-Lungen-Wiederbelebung

Durchfihren nach Standard, die wichtigsten Infor-
mationen kdnnen dokumentiert werden.

C - Circulation - Kreislauf

Dringende BlutstillungsmalBnahmen durchfuhren.
Herzfrequenz nur dokumentieren, wenn sie sicher
und zweifelsfrei gemessen werden konnte.

D - Disability - Neurologie

Untersuchung des Bewusstseins, der Orientierung
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und Bewegungseinschrankungen des Patienten:
Hinweise auf Schadel-Hirn-Verletzungen oder Wir-
belsdaulenverletzungen?

E - Exposure - Kérperliche Untersuchung

Hier kommt erst der friher immer und als erstes
gemachte Body Check. Der ganze Patient wird von
oben bis unten durchuntersucht, Verletzungen
von Armen und Beinen werden dokumentiert und
behandelt, kleinere Wunden versorgt. Spatestens
hier muss auch auf den Ricken des Patienten ge-
schaut werden.

Schmerzskala: Der Patient wird gefragt, welche
Punkteanzahl er seinem Schmerz gibt, wenn 0 gar
keine Schmerzen und 10 der schlimmste je vor-
stellbare Schmerz ist.

Feld Medikamentengabe

Sollten durch Bergretter und/oder Arzte Medika-
mente verabreicht werden, sind diese hier mit Uhr-
zeit und Dosierung zu dokumentieren.

Feld Messwerte

Insbesondere bei langeren Transporten sind
immer wiederkehrende Untersuchungen der
Vitalparameter und der Lagerung des Patienten
lebenswichtig. Messwerte wie Herzfrequenz und
Blutdruck sollten nach Méglichkeit mit elektroni-
schen Geraten gemessen werden.

Feld Notfallsituation

Bei fast keinem anderen Feld entstehen leichter
Missverstandnisse, Legenden und Gerlchte als bei
dem ,Wie” der Patient in seine Lage geraten ist.
Eine kurze, pragnante Schilderung der Notfallsitua-
tion hilft hier auch im Nachhinein fur Klarheit. Kein
Protokoll sollte aus der Hand gegeben werden,
wenn dieses Feld noch leer ist.

Die erste Seite geht ausgeflllt mit dem Patienten
mit und muss mit diesem das Zielkrankenhaus
erreichen. Sollte der Patient selbst die Versorgung
verlassen, wird ihm die erste Seite ebenfalls mit-
gegeben.

Die zweite Seite wird an den Einsatzleiter oder Ver-
antwortlichen in der Ortsstelle zur Dokumentation
weitergereicht. Bereits hierbei ist auf den verant-
wortungsvollen Umgang mit sensiblen Daten zu
achten.
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|c§i'; Patient ID

;  Time of avalanche :
Face exposure

min

If unknown
Use core u.-mp

-.|Core Temperature
at extrication

BLS Provider

Air Pocket

an reverse side

AVALANCHE VICTIM RESUSCITATION CHECKLIST

DICAR MEDCOM, ovt 2015, Kaerrann A, Blascher M, Pasgwier M, Brugger H

ALS Provider

YES Obvious lethal

Trauma or Body
totally frozen

STOP

ﬁiuirv.«'..'ava..t
Patent
STDP

Core Temp
at extrication

Long transport
or multiple
casualties

B cr go to
appropriate
medical facility

Reference ICAR Avalanche Checklist - Kottmann A, Blancher M, Pasquier M, Brugger H. Avalanche Victim Resuscitation Checklist adaption to the 2015 ERC Resuscitation
guidelines. Resuscitation. 2017 Apr;113:e3-e4.

ICAR Lawinencheckliste

Die Checkliste der Internationalen Kommission
fur alpines Rettungswesen (ICAR) ist seit einigen
Jahren bei allen alpinen Rettungsorganisationen
weltweit im Einsatz. Weiteres hierzu im Kapitel
Lawinenmedizin.

Erlduterung Dokumentation Lawinencheckliste

Feld Patienten ID

Sollte eine Patientennummer vergeben werden, ist
diese hier einzutragen. In der Regel wird die Zuord-
nung durch Anhangen der Karte an den Patienten
erfolgen.

Feld Uhrzeiten

Wie auch beim Patientenprotokoll: Das Zeitgefuhl
verschwimmt im Einsatz, also moglichst genaue
Dokumentation der Uhrzeiten.
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Das weiBe Feld

Das weil3e Feld ist das Feld fur den Bergretter und
den Alpinmedic/Alpinsanitater (BLS - Basic Live
Support). Exaktes Ausfullen der wenigen Felder
ist hier ganz wichtig, da Entscheidungen tber die
weitere Therapie des Patienten aufgrund dieser
Angaben getroffen werden.

Das rote Feld

Dieses Feld wendet sich an Versorger mit medi-
zinischen Kompetenzen (Notarzt, Sanitater mit
Notkompetenzen in ALS - Advanced Life Support).
Aufgrund der einzutragenden Informationen kann
im Entscheidungsbaum die weitere Therapie nach
den derzeit gultigen Richtlinien abgelesen werden.
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2, Storung der lebenswichtigen Funktionen

2.1.

Lebensrettende
SofortmaBnahmen

Dr. Alexander Egger

Notfallcheck - Bewusstlosigkeit - Atem-Kreislaufstill-
stand - Defibrillation - spezielle Umstande -

Atemwegsverlegung

Die Zahl an Herz-Kreislauf-Erkrankungen im
alpinen Gelande nimmt in den letzten Jah-
ren stetig zu, ein Umstand, der dem immer
betagteren Publikum auf Wanderrouten und
Schipisten geschuldet ist.

Ausbildungsziel

Jeder Bergretter, jede Bergretterin muss Uber die
theoretischen Grundlagen der lebensrettenden
SofortmalBnahmen Bescheid wissen und in der An-
wendung der Herz-Lungen-Wiederbelebung unter
Zuhilfenahme eines Automatisierten Externen De-
fibrillators (AED) geschult sein.

Vitalfunktionen

Als Vitalfunktionen werden neben dem Bewusst-
sein auch das Vorhandensein von Atmung und
Kreislauffunktion bezeichnet.

Kommt es, aus welchem Grund auch immer, zum
Ausfall einer oder mehrerer dieser Funktionen, so
besteht fir den Patienten eine akut lebensbedroh-
liche Situation.

Auf Grund der Dringlichkeit der Situation und der
Tatsache, dass der einzelne Bergretter mit solchen
Situationen nur sehr selten konfrontiert ist, bedarf
es neben einem profunden Basiswissen vor allem
der notwendigen praktischen Fertigkeiten, um ent-
sprechende MalBnahmen einleiten zu kénnen.
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Die Ablaufe sind standardisiert und werden in ak-
tualisierter Form alle 5 Jahre durch das European
Resuscitation Council, den europaischen Rat fur
Wiederbelebung in Form von sogenannten Leit-
linien publiziert.

Der Notfallcheck

Zur Erstbeurteilung eines Notfallpatienten ist es
notwendig, die Lebensfunktionen im Rahmen
eines strukturierten Notfallchecks zu kontrollieren.

Kontrolle des Bewusstseins
»> Lautes Ansprechen des Patienten
»> Leichtes Schitteln an den Schultern

»> Ist der Patient ohne Bewusstsein, folgt umge-
hend die Kontrolle der Atmung.

Kontrolle der Atmung

Kopf nackenwarts Uberstrecken. Dabei kniet ein
Helfer auf der Seite des Patienten, eine Hand an
der Stirn-Haar-Grenze, die zweite Hand hebt das
Kinn nach oben.

Die Atemkontrolle erfolgt fir 10 Sekunden durch
»> Sehen (Bewegungen des Brustkorbs/Bauches)
»> Horen (Atemgerausche)

»> Fuhlen (Atemluft)

Wir suchen nach einer normalen Atmung, welche
sich in rhythmischen Atemzigen, die zu einem
seitengleichen Heben und Senken des Brustkorbs
und/oder Bauches fuhren, definiert.
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Be{vusstseinkontrolle

Vereinzelte oftmals nur tiefe Atemzuge sind nicht
als normale Atmung zu werten. (Vorsicht: Fehlin-
terpretation bei Schnappatmung!)

Bewusstlosigkeit

Zeigt sich im Rahmen des Notfallchecks ein fehlen-
des Bewusstsein mit jedoch aufrechter Spontan-
atmung, so liegt das Notfallbild einer Bewusstlosig-
keit vor.

Dies ist fur den Patienten lebensbedrohlich, da es
mit einem Erléschen der Schutzreflexe einhergeht.
So kommt es bei Patienten, die sich in Riickenla-
ge befinden, dazu, dass der Zungengrund an die
Rachenhinterwand sinkt und somit die Atemwege
verlegt.

MaBnahme

Stabile Seitenlage

Beim bewusstlosen Patienten in Rickenlage wird
ein Arm im 90° Winkel vom Korper abgestreckt.

An der gegenuUberliegenden Seite fasst eine Hand
des Helfers in die Kniekehle des Patienten. Die
zweite Hand des Helfers fasst das Handgelenk
eben dieser Seite.

In weiterer Folge fuhrt man das Kniegelenk zum
Handgelenk und bildet so ein stabiles Dreieck. Mit
diesem stabilen Dreieck kann man nun den Patien-
ten auf jene Seite drehen, auf die man zuvor den
Arm abgestreckt hat. AbschlieRend wird der Kopf
nackenwarts tUberstreckt und jener Arm, der zuvor
fUr das stabile Dreieck gefasst wurde, unter den
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Atem;Kreislauf-Kontrolle

Kopf gelegt (siehe Kapitel Lagerungen).

Es folgt eine regelmaliige Kontrolle der Atmung
(mind. alle 2 Minuten).

Atem-Kreislaufstillstand

Zeigt sich im Rahmen des Notfallchecks neben
einem fehlenden Bewusstsein das Ausbleiben
einer normalen Atmung, so liegt das Notfallbild
eines Atem-Kreislaufstillstands vor.

Dieser ist flir den Patienten unmittelbar lebensbe-
drohlich, da bereits nach wenigen Minuten irrever-
sible Schaden (vor allem im Gehirn) auftreten.

Aus diesem Grund ist rasches Handeln gefordert.

MaBnahmen

Herzdruckmassage

Wird ein Atem-Kreislaufstillstand diagnostiziert, so
ist beim erwachsenen Notfallpatienten umgehend
mit 30 Herzdruckmassagen zu beginnen:

»> Druckpunkt ist die Mitte des Brustkorbs

»> Frequenz von 100-120 Herzdruckmassagen/
min. (Radetzkymarsch)

»> 5-6 cm tief

»> Vollstandige Entlastung des Brustkorbs, sodass
sich die Herzkammern wahrend der Entlastung
wieder fullen kénnen

Beatmung

Nach 30 Herzdruckmassagen erfolgen beim er-
wachsenen Notfallpatienten 2 Beatmungshube.
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2. Storung der lebenswichtigen Funktionen

Einsatz des Defibrillators

Dazu wird der Kopf wiederum nackenwarts tUber-
streckt. Eine Hand befindet sich an der Stirn-Haar-
Grenze, die zweite Hand hebt das Kinn an.

Die beiden Nasenlécher werden mit Daumen und
Zeigefinger jener Hand, die an der Stirn-Haar-Gren-
ze positioniert ist, zugedrickt und die Luft mittels
Mund zu Mund-Beatmung verabreicht. Die Beat-
mung dient dazu, die beiden Lungenfliigel mit Luft
(Sauerstoff) zu fullen, welcher in weiterer Folge

in das Blut Ubertreten kann. Alternativ kann die
Beatmung mit einer Taschenbeatmungsmaske (Po-
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cketMask®) oder mittels Beutel-Masken-Beatmung
erfolgen. Der Umgang mit diesen Hilfsmitteln
erfordert jedoch eine entsprechende Einschulung
und regelmaRiges Training.

Defibrillation

Im Rahmen einer Herz-Lunge-Wiederbelebung soll
moglichst frihzeitig ein Automatisierter Externer
Defibrillator (AED) zur Anwendung kommen. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei beobachteten
Kreislaufstillstanden kann bei frihzeitigem Ein-
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satz eines AED die Uberlebenswahrscheinlichkeit
auf bis zu 70% erhohen, weshalb die Vorhaltung
eines Defibrillators fur den Bergrettungsdienst als
obligat gesehen werden muss.

Anwendung

»> Laufende Herzdruckmassage fiir die Vorberei-
tung des Defibrillators nicht unterbrechen!

»> Brustkorb des Patienten entkleiden

»> Bei starker Behaarung vorgesehene Stellen fur
Elektroden rasieren

»> Gerat einschalten

»> Elektroden auf den Brustkorb aufkleben (Herz-
druckmassage nicht unterbrechen) -
1. Elektrode rechts unterhalb des Schlissel-
beins,
2. Elektrode linke Flanke im Bereich der Herz-
spitze

»> Elektrodenkabel am Gerat einstecken

»> Weiteren Sprachanweisungen des Gerates
folgen

Sobald das Gerat aktiviert ist und die Elektroden
platziert sind, erfolgen die automatische Erken-
nung des Herzrhythmus und Entscheidung fur
oder gegen eine Defibrillation. Diese Entscheidung
wird vom Gerat selbststandig getroffen, sodass
vom Helfer lediglich der StromstoR (Schock) selbst
durch Drucken der dafiir vorgesehenen Taste ab-
gegeben werden muss.

Gleich anschlieBend wird die Herz-Lungen-Wieder-
belebung (30 Herzdruckmassagen, 2 Beatmungs-
hibe) unterbrechungsfrei fortgefuhrt.

Alle 2 Minuten erfolgt eine wiederholte Analyse
des Herzrhythmus durch den Automatisierten Ex-
ternen Defibrillator. Hier ist den entsprechenden
Sprachanweisungen Folge zu leisten.

Beginn und Fortfithrung
der WiederbelebungsmasB-
nahmen

Grundsatzlich mussen bei jedem Patienten mit
Atem-Kreislaufstillstand Wiederbelebungsmali-
nahmen durch den Bergretter eingeleitet werden.
Ausgenommen von dieser allgemeinen Verpflich-
tung sind einige wenige Patientengruppen (ange-
fuhrt im Kapitel 7.3. Tod im Bergrettungsdienst)
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keine Reaktion und
keine normale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter CPR 30:2

sobald ein AED eintrifft-
einschalten und den
Anweisungen folgen

Algorithmus Basic Life Support des Erwachsenen

* Euro-Notruf, in Osterreich 144 im medizinischen
Notfall, 140 beim alpinen Notfall

ERC Leitlinien 2015,
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2, Storung der lebenswichtigen Funktionen

Eingeleitete Wiederbelebungsmalinahmen sind so
lange fortzufuhren, bis

»> ein (Not-)Arzt vor Ort eintrifft und Uber die wei-
tere Behandlung entscheidet

»> der Patient wieder Zeichen des Lebens zeigt

»> die Helfer aus Erschopfung abbrechen muissen

Reanimation unter
besonderen Umstanden

Der Bergrettungsdienst ist gelegentlich mit Patien-
ten konfrontiert, welche einen Atem-Kreislaufstill-

stand im Rahmen einer Lawinenverschittung oder
einer tiefen UnterkUhlung erlitten haben.

Hierbei gibt es einige wenige zu beachtende Be-
sonderheiten, welche im Kapitel ,Unterkdhlung”
sowie im Kapitel 6.1. Lawinenverschittung im
Detail betrachtet werden.

Atemwegsverlegung

Kommt es durch einen Fremdkdrper oder im Rah-
men einer Schwellung, wie sie bei allergischen Re-
aktionen auftritt, zu einer Verlegung der Atemwe-
ge, so kann dies rasch lebensbedrohlich werden.

Ganz allgemein kann man zwischen einer teilwei-
sen und einer vollstandigen Verlegung der Atem-
wege unterscheiden. Sind die Atemwege teilweise
oder ganzlich verschlossen, so ist die Einatmung
erschwert oder unmoglich, der Gasaustausch

in der Lunge wird behindert. Bei vollstandiger
Atemwegsverlegung kommt es im Rahmen des
Erstickens zu einem raschen Bewusstseinsverlust
und beim Ausbleiben von MalRnahmen zu einem
Atem-Kreislaufstillstand.

Definition

»> Teilweise Atemwegsverlegung: Der Patient ist
bei Bewusstsein und kann noch husten und
sprechen.

»> Vollstandige Atemwegsverlegung: Der Patient
ist anfanglich noch bei Bewusstsein, verliert
dieses jedoch binnen kurzer Zeit, Husten und
Sprechen sind nicht mehr moglich.

MaBnahmen

Teilweise Atemwegsverlegung

»» Patienten zu ruhigen tiefen Atemzigen anleiten
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»> Oberkorper hochlagern, Patienten nach vorne
beugen und weiteres Abhusten versuchen

»> Sauerstoffgabe 12l/min

Vollstandige Atemwegsverlegung
»> rasches Handeln rettet Leben!
»> Patienten zum Abhusten anleiten

»> Oberkorper nach vorne beugen und 5 Schlage
zwischen die Schulterblatter

fuhren diese Schlage nicht zum Erfolg, kommt in
Folge 5-mal das Heimlich Mand&ver zur Anwen-
dung:

»> Patienten von hinten umfassen

»> Eine Hand zur Faust ballen und diese unterhalb
des Brustbeins platzieren

»> Zweite Hand daruberlegen

»> Mit einer raschen Kompression den Patienten
zu sich ziehen und so versuchen, einen hohen
Druck im Brustkorbraum des Patienten zu errei-
chen. Dadurch soll der Fremdkérper nach oben
bewegt werden

FUhren diese Mandver nicht zum Erfolg, so werden
wiederum 5 Schlage zwischen die Schulterblatter
angewandt.

Dies wird so lange wiederholt, bis der gewtinschte
Erfolgt eintritt oder der Patient das Bewusstsein
verliert.

Auf Grund der Tatsache, dass der Patient ohne Be-
wusstsein und ohne Atmung ist, erfolgt die soforti-
ge Einleitung von Wiederbelebungsmalnahmen.
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2.2.
Schock

Dr. Stefan Heschl

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Volumenmangelschock - kardiogener Schock -

Verteilungsschock

Als Schock wird eine akute Verminderung der Blutversorgung des Korpers aufgrund unterschied-
licher Mechanismen verstanden. Diese verschiedenen Ursachen fuhren als gemeinsame Endstrecke
zu einer akuten Lebensbedrohung fur den Patienten. Es ist daher wichtig, dass der Bergretter scho-
ckierte Patienten erkennen und korrekt behandeln kann.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die unter-
schiedlichen Mechanismen, die zu einem Schock
fUhren kdnnen, verstehen. Er soll schockierte Pa-
tienten erkennen und korrekt behandeln konnen.

Definition

Wenn die Versorgung lebenswichtiger Organe

mit Blut akut eingeschrankt wird und es somit zu
einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffangebot
und -nachfrage kommt, spricht man von einem
Schock. Die Ursachen hierflir kbnnen ganz unter-
schiedlich sein und es gibt mehrere Mdglichkeiten,
den Schock zu klassifizieren. Folgende Einteilung
hat sich bewahrt:

»> Volumenmangelschock
»> kardiogener Schock

»> Verteilungsschock (allergischer, neurogener,
septischer Schock)

Volumenmangelschock

Kommt es zu einer akuten Verminderung des vor-
handenen Blutvolumens, so steht zu wenig Volu-
men zur Aufrechterhaltung der Kreislauffunktion
zur Verfligung. Man spricht auch vom sogenannten
hypovolamen Schock. Dies ist bei akuten Blutver-
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lusten der Fall. Wahrend starke dulBere Blutungen
meist offensichtlich und daher leicht erkennbar
und auch oft vor Ort behandelbar sind, ist dies bei
inneren Blutungen haufig nicht so einfach. Gerade
Blutungen in Kérperhdhlen wie Brustkorb, Bauch
oder Becken kénnen dramatisch sein, weil sie nicht
immer sofort entdeckt werden und auch erstin
einem entsprechenden Krankenhaus definitiv ver-
sorgt werden kdnnen. Hier spielt der Faktor Zeit
eine grof3e Rolle.

Zwar ist der akute Blutverlust aufgrund eines trau-
matischen Ereignisses in der Bergrettung sicher
die haufigste Ursache flr einen Volumenmangel-
schock, dennoch gibt es auch andere FlUssigkeits-
verluste, die lebensbedrohlich werden kdnnen.
Dazu zahlen etwas nicht-traumatische innere
Blutungen wie etwa im Magen-Darm-Trakt oder gy-
nakologische Blutungen, aber auch grol3e Flussig-
keitsverluste etwa durch Durchfall oder Erbrechen,
insbesondere bei gefahrdeten Patientengruppen
(kleine Kinder, altere Menschen).

Kardiogener Schock

Vom kardiogenen Schock spricht man, wenn die
Pumpfunktion des Herzens so stark eingeschrankt
ist, dass es nicht mehr in der Lage ist, den Kreislauf
adaquat aufrecht zu erhalten. Dies kann einer-
seits durch eine weitere Verschlechterung einer
vorbestehenden Herzschwache ausgeldst werden,
in unserem Einsatzgebiet aber sicherlich haufiger
durch akute Erkrankungen des Herzens. Dazu zahlt
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2, Storung der lebenswichtigen Funktionen

neben plotzlich auftretenden Stérungen des Herz-
rhythmus vor allem eine akute Verschlechterung
der Pumpfunktion durch den Verlust funktionie-
renden Herzmuskelgewebes im Rahmen eines
Herzinfarkts (siehe Kapitel 3.1. Akute Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen).

Verteilungsschock

Unter dem Uberbegriff Verteilungsschock (dis-
tributiver Schock) versteht man Schockformen,

bei denen es zu einem relativen Volumenmangel
kommt. Dieser entsteht durch eine Weitstellung
der Blutgefalle und flhrt sozusagen zu einem Ver-
sacken des Blutes, womit nicht genug zur Aufrecht-
erhaltung des Kreislaufs zur Verfigung steht.

Zu den Ursachen fur einen relativen Volumenman-
gelschock zahlen der allergische, neurogene und
septische Schock. Wahrend der septische Schock
zwar in der Intensivmedizin von grol3er Bedeutung
ist, sind es im Einsatzbereich der Bergrettung vor
allem der allergische und neurogene Schock und
auch das Hangetrauma.

Typische Ausléser fur einen allergischen (anaphy-
laktischen) Schock sind Insektengiftallergien (z.B.
Wespenstich) aber auch Nahrungsmittelallergien
und Medikamentenunvertraglichkeiten. Durch die
massive Ausschuttung von Entziindungsstoffen
kommt es neben dem klassischen Hautausschlag
vor allem zu Problemen der Atmung und zum
Kreislaufzusammenbruch. Bei Verletzungen des
zentralen Nervensystems (z.B. Wirbelsaulentrau-
ma) kann es durch eine fehlende Steuerung der
BlutgefalBe zu einer maximalen GefaRBweitstellung
und damit zum angesprochenen relativen Volu-
menmangel kommen. Wenn dies z.B. im Rahmen
eines Polytraumas auch mit einem absoluten Volu-
menmangel durch grol3en Blutverlust kombiniert
ist, erhoht sich die Gefahr naturgemaR.

Symptome

Die Alarmierung bzw. der Unfallhergang ergeben
bereits Hinweise auf ein mogliches Schockgesche-
hen. Bei der Untersuchung des Patienten wird
nach dem CrABCDE Schema (siehe Kapitel 1.1.
Taktische Alpinmedizin) vorgegangen. Hinweise flr
das Vorliegen eines Schocks sind:

»> schneller Puls
»> niedriger Blutdruck

»> Haut kdhl und schweilig, grau marmoriert
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»> schnelle, flache Atmung

»> Bewusstseinsanderung (eingetribt oder agi-
tiert)

Bei samtlichen Schockformen ist zu bedenken,
dass es sich dabei um sehr dynamische Prozesse
handelt. Daher sind die kontinuierliche Uberwa-
chung und eine regelmafige Evaluierung scho-
ckierter Patienten enorm wichtig.

MaBnahmen

An erster Stelle sollte, wenn méglich, die Behand-
lung der schockauslésenden Ursache stehen. Dies
bedeutet z.B. das Stillen duf3erer Blutungen. Eine
adaquate Lagerung kann die Kreislaufsituation
verbessern. Bei der Beine-hoch-Lagerung wird Blut
aus der unteren Korperhalfte zum Herzen zuruck-
gefuhrt, womit mehr Volumen zur Verfigung steht
und der Kreislauf stabilisiert werden kann.

Dabei gilt es allerdings zu bedenken, dass durch
diese Lagerung bestehende Blutungen verstarkt
werden kénnen, weshalb die Schocklagerung nicht
unkritisch zum Einsatz kommen sollte. Wenn der
Patient durch die Schocklagerung Uber zuneh-
mende Beschwerden klagt, muss diese umgehend
verandert werden.

Manche Menschen tragen bei bekannten schwe-
ren Allergien einen sog. EpiPen® bei sich, mit dem
man sich im Fall eines allergischen Schocks selbst
eine Dosis Adrenalin Uber einen kleinen Haut-
stich verabreichen kann. Solche Patienten kénnen
selbstverstandlich bei der Verabreichung unter-
stutzt werden.

Bei Vorliegen eines kardiogenen Schocks ist eine
Schocklagerung kontraproduktiv und darf nicht an-
gewandt werden, da das geschadigte Herz bereits
mit dem vorhandenen Blutvolumen Uberlastet ist.
Hier kann eine Oberkérper-Hochlagerung zur Ver-
besserung der Situation beitragen (siehe Kapitel
9.1. Lagerung).

Da es im Rahmen eines Schocks zu einer Minder-
versorgung der Organe kommt, soll eine zusatz-
liche Sauerstoffgabe erwogen werden. Schmerzen
sollten adaquat behandelt werden (z.B. durch
korrekte Schienung und Lagerung), und es ist be-
sonders auf den Warmehaushalt des Patienten zu
achten.
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3. Erkrankungen und Internistische Notfille

3.1.

Akute Herz-Kreislauf-

Erkrankungen

Dr. Roland Rauter

Herzinfarkt - Herzinsuffizienz - Kammerflimmern -
Lungenddem - Blutdruckkrise -
Herzrhythmusstorungen -AED - CPR

Herz-Kreislauferkrankungen und damit ver-
bundene Notfalle sind haufige Einsatze im
Bergrettungsdienst.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte einen Uber-
blick Uber die Funktionsweise des Herzens, der
Lunge und des Blutkreislaufs haben und in der
Lage sein, Notfélle des Herz-Kreislaufsystems zu
erkennen und MalBnahmen bis hin zur kardiopul-
monalen Reanimation (CPR) zu ergreifen.

Anatomie

Das Herz besteht aus 2 Kammern (Ventrikel), 2 Vor-
hofen (Atrium), sowie 4 Herzklappen.

Die Blutgefalle, welche vom Herz wegfihren, wer-
den als Arterien bezeichnet, jene Gefal3e, die zum
Herz fUhren, heil3en Venen. Die Hauptschlagader
beginnt nach der Aortenklappe aus dem linken
Ventrikel und bringt das Blut tGber den groRen
Korperkreislauf zu den verschiedenen Organen
(Gehirn, Leber, Nieren, Milz, Darm, Muskel etc.). Die
Lungenarterie beginnt nach der Pulmonalklappe
aus dem rechten Ventrikel und bringt das Blut in
die Lunge zum Gasaustausch, der Blutdruck dort
ist viel niedriger als im Korperkreislauf (Nieder-
drucksystem).

Die Herzwand besteht aus dem Herzmuskel, wel-
cher ein eigenes ,Stromsystem®”, das Erregungslei-
tungssystem, besitzt und durch ein eigenes Gefal3-
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taucherpedia.info/wiki/Datei:Herz-Kreislauf-System.png, Sche-
matische Darstellung des Blutkreislaufs im Herz-Kreislauf-Sys-
tem des Menschen.

system mit Arterien und Venen durchblutet wird.

Das Gefal3system des Herzmuskels besteht aus
den 3 HerzkranzgefalRen (Koronarien), welche das
Herz kranzférmig umschlieRen und den Herzmus-
kel mit sauerstoffreichem Blut versorgen.
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Funktion

Die linke Herzhalfte pumpt das sauerstoffreiche
Blut Uber die Hauptschlagader in den grof3en Kreis-
lauf und damit zu den Organen. In diesem grofRRen
Kreislauf herrschen héhere Druckverhaltnisse von
ca. 100-120mmHg.

Danach gelangt das sauerstoffarmere Blut Uber
die Venen in die rechte Herzhalfte und von dort in
den kleinen Kreislauf der Lunge, wo der Gasaus-
tausch (Aufnahme von Sauerstoff und Abgabe von
Kohlendioxyd) stattfindet. Danach gelangt das nun
wieder sauerstoffangereicherte Blut in die linke
Herzhalfte. Im kleinen Kreislauf herrschen niedri-
gere Druckverhaltnisse von ca. 20-25mmHg, daher
ist auch die rechte Herzhalfte etwas kleiner und
dunnwandiger als die linke.

Das Erregungsleitungssystem besteht aus nerven-
artig spezialisierten Herzmuskelzellen, welche die
geordnete Erregung des Herzmuskels und damit
seine Pumpfunktion steuern.

Das EKG (Elektrokardiogramm) ist eine Darstellung
dieser elektrischen Aktivitat des Herzens und be-
steht beim Gesunden aus regelmaRig wiederkeh-
renden Kurven und Zacken, die die Erregung und
damit Kontraktion des Herzmuskels darstellen.
Uber verschiedene Veranderungen im Kurvenver-
lauf kann man viele Erkrankungen des Herzens
erkennen.

Krankheitsbilder

Herzinfarkt (Myokardinfarkt)

Im Begriff ,Infarkt” steckt das lateinische Wort fuir
~hineinstopfen”.

Man spricht von einem Herzinfarkt, wenn die Herz-
kranzgefal3e verstopft werden und der durch das
betroffene Gefal3 versorgte Bereich des Herzmus-
kels abstirbt.

In Osterreich sterben taglich ca. 110 Patienten an
einem Herzinfarkt, davon ca. 60 am plétzlichen
Herztod.

80% sterben innerhalb der ersten Stunde, 50%
innerhalb der ersten 15 Minuten!

90% derer, die pl6tzlich umfallen, haben ein Kam-
merflimmern.

Im Gegensatz dazu kommt es bei den sogenannten
Angina pectoris-Anfallen zu keinem vollstandigen
oder zu einem nur kurz anhaltenden Verschluss
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T | S
Symptom eines Herzinfarkts: fahle, blaue, kihle
Haut, kalter Schweild

einer Kranzarterie, sodass es zu keinem Gewebs-
untergang kommt. Daher halt die Symptomatik bei
der Angina pectoris nur eine kurze Zeit an.

Ursache fur diese Erkrankungen ist die Arterioskle-
rose, bei der es durch Ablagerungen an der GefaR-
wand (Verkalkungen) zu einer langsam zunehmen-
den Einengung des GefaBdurchmessers kommt.

Symptome

»> heftiger, stechender Schmerz tiber dem linken
Brustkorb

»> Engegefuhl bzw. Druck im Brustkorb

»> Todesangst, Unruhe, Vernichtungsgefuhl
»> fahle, blaue, kihle Haut, kalter Schweifl3
>> Ubelkeit, Erbrechen

»> unrhythmischer Puls, Blutdruckabfall

Die Beschwerden kdnnen in der Intensitat von sehr
mild (z.B. bei Diabetikern) bis zum Vollbild aller be-
schriebenen Symptome auftreten.

Eine besonders groRe Gefahr ist das Kammerflim-
mern, dabei kommt es zu unkoordinierten Bewe-
gungen der einzelnen Muskelfasern des Herzens
ohne Pumpwirkung.

Auslésend dafur kdnnen Stérungen der Durchblu-
tung im Bereich des Erregungsleitungssystems des
Herzens sein.

Osterreichweit sterben jahrlich ca. 20.000 Perso-
nen am Pl6tzlichen Herztod.

Herzinsuffizienz und Lungenédem

Dabei ist die Pumpleistung des Herzens zu
schwach. Es kann dies entweder die rechte oder
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die linke Halfte des Herzens betreffen. Dadurch
kommt es einerseits zu einer nicht ausreichenden
Durchblutung der lebenswichtigen Organe (Gehirn,
Niere, Leber, Herzmuskel, Darm, Muskulatur etc.)
und andererseits staut sich das Blut vor dem Her-
zen zurtick, zum Beispiel in die Leber oder Lunge
(Asthma cardiale).

Wenn dieser Ruckstau plotzlich geschieht, zum
Beispiel bei einer akuten Pumpschwache infolge
eines Herzinfarktes (Linksherzversagen), kann
sich in sehr kurzer Zeit eine betrachtliche Menge
Wasser in die Lunge zurlckstauen, und es kommt
zu einem sogenannten Lungenddem.

Diese Patienten konnen in relativ kurzer Zeit massi-
ve Atemnot mit typischen brodelnden Atemgerau-
schen bekommen. Das Atemmuster wird immer
schlechter, damit erhdht sich auch der psychische
Stress und die Angst, die Hautfarbe wird blass
oder blaulich (zyanotisch) und im schlimmsten Fall
kann es zum Atemstillstand kommen.

Wenn dieser Rickstau jedoch langsam geschieht,
zum Beispiel im Rahmen einer langjahrigen Belas-
tung der rechten Herzhalfte durch eine chronische
Bronchitis bei Rauchern (chronisches Rechtsherz-
versagen), kann es zum Ruckstau in die Organe
bzw. Beine kommen, was zu massiven Wasser-
ansammlungen (Gdemen) in den Beinen und im
Gewebe fuhren kann. Das Kérpergewicht kann so
Uber langere Zeit fur die Patienten oft unbemerkt
immer mehr ansteigen und bei besonders schwe-
ren Fallen kénnen sich oft 20-30 Liter Wasser im
Gewebe absetzen.

Blutdruckkrise

Dabei steigt der Blutdruck plétzlich extrem an und
fUhrt zu akuten Beschwerden.

Symptome

»> Atemnot

»> Druck- und Engegefuhl Gber dem Brustkorb

»> Kopfschmerzen

>> Angst

»> Schwitzen.

Die Blutdruckwerte kénnen dabei weit Uber
200mmHg ansteigen und durch damit verbundene
Komplikationen (GefaRrisse, Herzschwache etc.)
besonders gefahrlich werden.

Oft treten diese Krisen vollig unerwartet und ohne
erkennbare Ursachen auf und konnen sehr leicht
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mit anderen Akuterkrankungen (Asthma, Herzin-
farkt etc.) verwechselt werden.

Herzrhythmusstérungen und
kardiogener Schock

Der normale Ruhepuls betragt ca. 50-80 Herz-
schlage pro Minute. Im Rahmen von sportlichen
Belastungen kann der Puls bis zur individuellen
Maximalfrequenz ansteigen. Diese Maximalfre-
quenz kann gemessen oder Uber eine Faustregel
(220 minus Lebensalter) bestimmt werden.

Im Rahmen von Erkrankungen kann der Puls auch
ohne sportliche Belastungen weit Gber 100/min
ansteigen (Tachykardie) oder unter 50/min abfallen
(Bradykardie). Je nachdem, ob diese Rhythmussto-
rungen (im Erregungsleitungssystem) im Bereich
des Vorhofes oder der Kammer entstehen, werden
sie als supraventrikulare oder ventrikulare Herz-
rhythmusstérung bezeichnet.

Vor allem ventrikuldre Herzrhythmusstdrungen
sind meist sehr gefahrliche Ereignisse, da das Herz
die Auswurfleistung nicht mehr erbringen kann
und es dadurch zum sogenannten kardiogenen
Schock kommt.

Beispiele fir supraventrikulare Herzrhythmus-
stérungen sind das Vorhofflimmern und Vor-
hofflattern, Beispiel fur eine ventrikulare Herz-
rhythmusstoérung ist das Kammerflimmern. Die
Unterscheidung, ob es sich um eine supraventri-
kuldre oder ventrikulare Herzrhythmusstorung
handelt, kann nur mit einem EKG gestellt werden.

Vorgehen bei
Brustschmerz

Den kardialen Notfallen gemein ist das Leitsymp-
tom Brustschmerz, imponierend als Druck- oder
Engegefuhl oder stechender Schmerz, der in den
(meist linken) Arm, in den Oberbauch oder den
Rucken ausstrahlen kann. Auch die weiteren Be-
schwerden sind oft dhnlich, das Herz, die Lunge
und der Blutkreislauf sind funktionell ein System,
eine beeintrachtigte Komponente hat schnell Ein-
fluss auf das gesamte System.

Symptome:

Atemnot

»> Position des Patienten meist erhohter Oberkor-
per, sitzend, Arme abstitzend
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Lagerung mit erhéhtem Oberkérper

»> schwer atmend, pfeifendes oder brodelndes
Atemgerausch

»> angstlicher Blick

Hautfarbe
»> blasse oder blauliche Gesichtsfarbe
»> blaue Lippen und/oder Fingerspitzen

»» gestaute Halsvenen

Puls, Blutdruck

»> hoher Puls (>100/min)

»> hoher (>150mmHg) und niederer Blutdruck
(<100mmHg) moglich

Sauerstoffsattigung

»> Sauerstoffsattigung erniedrigt (normal >95%)

»> Achtung: die Seehohe hat starken Einfluss, in
3000m sind auch 80-90% noch normal!

Diagnostisches Vorgehen
»> Notfallcheck (CrABCDE)

»> Lebensrettende SofortmaRnahmen (CPR+AED)
oder weitere Untersuchung:

»> Anamnese: was ist passiert (Trauma?), wie lange
bestehen die Beschwerden, Vorerkrankungen,
Vormedikation, Allergien erheben

»> Beobachtung der Kdrperposition des Patienten

»> Beobachtung der Haut- und Lippenfarbe des
Patienten

»> Beobachtung des Atemmusters: spitzer Mund,
horbares auffalliges Atemgerausch, um Luft
ringend
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Messung der Sauerstoffsdttigung

»> Mit beiden Handen den Brustkorb des Patien-
ten nach Stabilitat, Luftknistern und Schmerz-
empfinden abtasten

»> Puls und Blutdruck messen und permanent
kontrollieren

»> Sauerstoffsattigung messen und permanent
kontrollieren

MaBnahmen

»> Situation durch sicheres, strukturiertes und
unaufgeregtes Auftreten fur den Patienten be-
ruhigen

»> Lagerung nach Patientenwunsch (meist mit er-
hohtem Oberkérper)

»> Warmeerhalt

»> Beengende Kleidung und technisches Material
lockern

»> Sauerstoffgabe (Vorrat beachten und berech-
nen), bei Sp02<90% 61/min

»> Gabe eigener Medikamente erleichtern

»> Wiederbelebungsbereitschaft

»> Notarztindikation abklaren und alarmieren
»> Abtransport

»> Permanente Beobachtung des Patienten und
Kontrolle von Puls, Blutdruck und Sauerstoff-
sattigung

WiederbelebungsmaBnahmen

»> siehe Kapitel 2.1. Lebensrettende Sofortmaf3-
nahmen
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3.2.

Akute Atembeschwerden

Dr. Roland Rauter

Asthma bronchiale - COPD - Hyperventilation -

Lungenembolie

Erkrankungen der Atmung stellen dramati-
sche Ereignisse dar, gehéren zum Gluck aber
nicht zu den haufigsten Notfallen im alpinen
Umfeld.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte bei akuter
Atemnot die richtigen Schritte ergreifen kénnen,
dazu ist ein Grundverstandnis der an der Atmung
beteiligten Ablaufe notwendig.

Anatomie

Das komplexe System der Atmung besteht aus
dem Atemwegssystem, der Atempumpe und dem
Gasaustausch.

Das Atemwegssystem besteht aus Mund, Rachen,
Kehlkopf, Luftréhre, grolRen und kleinen Bronchien
und den Lungenbldschen (Alveolen). Die Ober-
flache der Bronchien besteht aus winzigen Flim-
merhaaren, welche bei guter Funktion permanent
Richtung Atemwegs-Ausgang schlagen und damit
den weilllichen Schleim und anfallenden Schmutz
abtransportieren.

Die Atempumpe besteht aus der Brustwand mit
den Rippen, den Zwischenrippenmuskeln, dem
Lungen- und Rippenfell (Pleura) und dem Zwerch-
fell.

Der Gasaustausch findet in den Lungenbléschen
statt. In der Wand der Lungenblaschen laufen die
Kapillaren, der Sauerstoff wird durch die Alveolen-
wand in das anliegende Blutgefal? (Kapillare) trans-
portiert und das Kohlendioxid aus dieser Kapillare
wieder durch die Alveolenwand in die Alveole
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transportiert und Uber den Atemweg abgeatmet.
Ein Mensch hat ca. 300 Millionen solcher Alveolen,
welche insgesamt eine Oberflache von 100m2
haben.

Krankheitsbilder

Asthma bronchiale

Akuter Anfall von hochgradiger Atemnot mit be-
sonders erschwerter Ausatmung durch Engstel-
lung der Bronchien, Schleimhautschwellung und
Absonderung eines zahen, glasigen Schleimes.

Asthma und verwandte Krankheitsbilder sind die
haufigsten Lungenerkrankungen, ausgeldst durch
Allergien, Kalte, Anstrengung u.a..

Wegen des erhohten Stromungswiderstandes
reicht die Elastizitat von Lunge und Brustkorb nicht
fUr eine ausreichende Ausatmung aus (die Aus-
atmung ist normalerweise die passive Phase der
Atmung). Durch verstarkte Betdtigung der Aus-
atmungsmuskulatur und der Atemhilfsmuskulatur
wird der Druck im Brustkorb erhdht. Dies fuhrt zu
Belastungen des rechten Herzens, das nun plotz-
lich auch héheren Druck fur die Durchstrémung
der Lunge erzeugen muss. Zusatzlich kommt es zur
Einengung der primar nicht betroffenen gréRBeren
Bronchialaste von auf3en.

Symptome

»>> Unruhe, Angst

»> typische Korperposition; aufrechte Haltung des
Oberkdrpers mit Einsatz der Atemhilfsmuskula-
tur (sitzend, mit Armen rickwarts aufgestitzt)

»> Haut: blaugrau (zyanotisch), kaltschweil3ig

»> Atemmuster: Ausatmung erschwert, keuchend,
pfeifend, Ausatemphase verlangert
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Links: Normale Atemwege, rechts: Atemwege mit

Asthma-Symptomen (Schleimhautschwellung).
Wikimedia Commons, Bruce Blaus

»> Tachykardie (Puls >100/min)

»> prall gefillte Halsvenen

Status asthmaticus

Ist ein besonders schwerer Asthmaanfall, welcher
Uber 1 Stunde anhalt und mit den Ublichen Medi-
kamenten (Sprays) nicht in den Griff zu bekommen
ist.

Chronische Bronchitis (COPD)

ahnliche Erkrankung wie Asthma, nur irreversibel.
Die Ursache ist meist jahrelanger Nikotinmiss-
brauch oder Staub-Exposition. Symptome wie bei
Asthma.

Hyperventilationstetanie

dramatisch imponierende Erkrankung mit Kramp-
fen durch vermehrte Abatmung von Kohlendioxyd,
meist jedoch harmlos. Siehe Kapitel 3.4. Neurologi-
sche Notfalle.

Lungenembolie

Unter Embolie [embo'li] (griechisch éuBaAAw em-
ballo ,hineinwerfen” und Embolus ,Gefal3pfropf”)
versteht man in der Medizin den teilweisen oder
vollstandigen Verschluss eines Blutgefal3es durch
mit dem Blut eingeschwemmtes Material, dazu
gehoren koérpereigene und fremde Substanzen wie
Blutgerinnsel oder Fetttropfen und Luftblasen.

Bei der Lungenembolie stammt der Embolus aus
Koérpervenen (z.B. Becken- oder Beinvenen) und
verstopft nach Passage des Herzens Lungenarte-
rien.
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Eine Ursache kdnnen Thrombosen in den Beinen
sein, welche z.B. nach Ruhigstellung eines Beines
durch einen Gips entstehen kénnen.

Besonders gefahrlich sind fir Patienten unerkann-
te Blutgerinnungsstérungen, welche spontan und
ohne vorhergehende Erkrankungen oder Anzei-
chen zu Thrombosen bzw. Lungenembolien fihren
kdnnen. Bei diesen Patienten reichen oft kleine
Zusatzrisiken, dass es zu solchen Thrombosenbil-
dungen kommen kann.

Als Risiken kdnnen folgende auch flr Bergsteiger-
kreise bedeutende Faktoren auftreten:

»> Lange Flugreise

»> Flussigkeitsmangel (Hohe, Belastung etc.)

»> Banale Erkrankungen und/oder Verletzungen
mit Bettlagerigkeit auch fUr nur ein paar Tage

Symptome

»> Atemnot

»> Druck- und Engegeflihl Uber dem Brustkorb

»> Blutdruckabfall

»> Angst

»> Schwitzen

Vorgehen bei Atemnot

Den pulmonalen Notfdllen gemein ist das Leitsym-
ptom Atemnot, es kann dabei die Einatmung oder
die Ausatmung erschwert sein. Begleitende Atem-
gerausche kdénnen keuchend, pfeifend, brummend,
knisternd oder blubbernd sein.

Auch die weiteren Beschwerden sind oft ahn-
lich, das Herz, die Lunge und der Blutkreislauf
sind funktionell ein System, eine beeintrachtigte
Komponente hat schnell Einfluss auf das gesamte
System.

Symptome:

Brustschmerz

»> Engegeflhl, Druck oder stechender Schmerz

Hautfarbe
»> blasse oder blauliche Gesichtsfarbe
»> blaue Lippen und/oder Fingerspitzen

»> gestaute Halsvenen
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Sauerstoffgabe

Puls, Blutdruck

»> hoher Puls (>100/min)

»> hoher (>150mmHg) und niedriger Blutdruck
(<100mmHg) moglich

Sauerstoffsattigung

»> normal >96%

»> Achtung: die Seehohe hat starken Einfluss, in
3000m sind auch 80-90% noch normal!

Diagnostisches Vorgehen
»> Notfallcheck (ABCDE)

»> Lebensrettende SofortmaRnahmen (CPR+AED)
oder weitere Untersuchung:

»> Anamnese: was ist passiert (Trauma?), wie lange
bestehen die Beschwerden, Vorerkrankungen,
Vormedikation, Allergien erheben

»> Beobachtung der Kérperposition des Patienten

»> Beobachtung der Haut- und Lippenfarbe des
Patienten

»> Beobachtung des Atemmusters: spitzer Mund,
horbares auffalliges Atemgerausch, um Luft
ringend

»> Mit beiden Handen den Brustkorb des Patien-
ten nach Stabilitat, Luftknistern und Schmerz-
empfinden abtasten

»> Puls und Blutdruck messen und permanent
kontrollieren

»> Sauerstoffsattigung messen und permanent
kontrollieren
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Sauerstoffmaske mit Reservoir verbessert das
Sauerstoff-Angebot

MaBnahmen

»» Situation durch sicheres, strukturiertes und
ruhiges Auftreten fir den Patienten beruhigen

»> Lagerung nach Patientenwunsch (meist mit er-
hohtem Oberkorper)

»> Warmeerhalt

»> Beengende Kleidung und technisches Material
lockern

»> Sauerstoffgabe (Vorrat beachten und berech-
nen)

»> Gabe eigener Medikamente erleichtern (Sprays)
»> Wiederbelebungsbereitschaft

»> Notarztindikation abklaren und alarmieren

»> Abtransport

»> Permanente Beobachtung des Patienten und
Kontrolle von Puls, Blutdruck und Sauerstoff-
sattigung
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Blutzuckerentgleisungen

Dr. Alexander Egger

Blutzuckerentgleisung - Unterzuckerung

Die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ist
eine chronische Stoffwechsel-Erkrankung,
welche jedoch bei guter medikamentdéser
Therapie zu keiner wesentlichen kérperlichen
Einschrankung des Patienten fuhrt. Aus die-
sem Grund sind Patienten mit dieser Erkran-
kung auch regelmaRig im alpinen Geldnde
anzutreffen und kénnen dort auch die damit
assoziierten Symptome entwickeln.

Ausbildungsziel

Jene Notfallbilder, die bei Patienten mit Diabetes
mellitus auftreten kénnen, sollen dem Bergretter,
der Bergretterin bekannt sein. Ebenso sollte jeder
Bergretter die Therapieoptionen einer Unterzucke-
rung kennen.

Physiologie, Symptome *
MaBnahmen

Der Blutzucker (Glucose) ist der wichtigste Nahr-
stoff des zentralen Nervensystems. Kommt es im
Rahmen eines Diabetes mellitus zu ausgepragten
Schwankungen des Blutzuckers, so fuhrt dies zu
einer Funktionseinschrankung des Gehirns, die
sich von einer gednderten Bewusstseinslage (Ver-
wirrtheit, Desorientiertheit, Aggressivitat) bis hin
zur vollstandigen Bewusstlosigkeit prasentieren
kann.

Die Messung erfolgt mittels eines Blutstropfens
aus der Fingerbeere. Der normale Blutzuckerwert
betragt zwischen 80-120mg/dl, zu niedrige Werte
(<60mg/dl) werden als Unterzucker (Hypoglyka-
mie), zu hohe Werte (>120mg/dl) als Hyperglykamie
bezeichnet.
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Grundproblematik eines Patienten mit Diabetes
mellitus ist ein zu hoher Blutzucker, welcher in
weiterer Folge medikamentds gesenkt werden soll.
Auf Grund der geringeren Bandbreite, in der sich
die Symptomatik entwickelt, prasentiert sich die
Unterzuckerung in der Notfallmedizin als relevan-
ter.

Kommt es nun bei gleichbleibender Kohlenhyd-
rat-Zufuhr und normaler Medikamenteneinnahme
zu einem erhéhten Verbrauch im Rahmen einer
vermehrten kdrperlichen Aktivitat (Bergwandern,
Schifahren,...), so kann es zur Ausbildung eines
Unterzuckers mit entsprechender Symptomatik
kommen.

Symptome

»> plétzlicher HeilRhunger

»> SchweiRausbruch, Zittern
»> Mudigkeit, Schwachegeflhl

»> Bewusstseinsveranderungen (Aggressivitat,
Desorientiertheit, Teilnahmslosigkeit) bis Be-
wusstlosigkeit

»> Positive Patientenanamnese/Aullenanamnese
bezlglich bestehender Zuckerkrankheit

MaBnahmen

»> Patientenbeurteilung nach CrABCDE Schema -
hier liegt der Schwerpunkt auf D

»> Messung des Blutzuckerwertes (siehe Kapitel
9.4. Sanitatsmaterial)

»> bei Unterzuckerung (Blutzuckerwert <60mg/dl)
Gabe von gesuRten Getranken bzw. Zucker-Gel
(z.B. Jubin®-Gel) in die Wangentasche

»> Bei bewusstseinsgetribten / bewusstlosen
Patienten Lagerung in die stabile Seitenlage und
Notarztindikation
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Messung des Blutzuckerwerts
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Neurologische Notfalle

Dr. Roland Rauter

Gehirn - Schlaganfall - Hirnblutung -
FAST Test - Hirnodem - Epilepsie

Neurologische Krankheitsbilder, als Erkran-
kungen oder durch Unfélle, stellen haufige
Notfélle im alpinen Umfeld dar.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die Grundzu-
ge der Entstehung neurologischer Krankheitsbilder
kennen, solche auch mit Hilfe einfacher Tests er-
kennen kénnen und die Dringlichkeit ihrer Behand-
lung verstehen.

Anatomie

Als Zentralnervensystem (ZNS) werden im mensch-
lichen Kérper das Gehirn und Ruckenmark bezeich-
net. Davon ausgehende Nerven werden als peri-
pheres Nervensystem zusammengefasst.

Das Gehirn stellt dabei die zentrale Schaltstelle
dar, die einerseits alle einwirkenden Reize ver-
arbeitet und andererseits Signale aussendet. Das
Gehirn ist von sogenannten Hirnhauten Gberzogen
und befindet sich geschitzt von HirnflUssigkeit im
kndchernen Schadel. Der geschlossene Schadel
bietet dem Gehirn zwar einen effektiven Schutz,
bei krankhaften Prozessen fuhrt jedoch die Unfa-
higkeit der Ausdehnung bald zu schweren Gehirn-
schadigungen. Steigt nadmlich der Druck im Schadel
z.B. durch eine Blutung oder eine Hirnschwellung,
kédnnen Gehirnteile gequetscht werden, es kommt
zur sogenannten ,Einklemmung®.

Das Gehirn selbst ist eine sehr komplexe Struktur
und besteht aus mehreren Teilen. Grob lassen sich
das GroR3hirn, Mittelhirn, Kleinhirn und der Hirn-
stamm unterscheiden, die jeweils unterschiedliche
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Aufgaben erfullen. Dies reicht von grundlegenden
lebenserhaltenden Funktionen wie etwa der At-
mungskontrolle bis hin zu hochkomplexen Denk-
prozessen, Emotionen usw.

Die Blutversorgung des Gehirns erfolgt Gber die
beiden Karotisarterien und Wirbelarterien. Da das
Gehirn nur eine sehr geringe Toleranz gegenuber
Sauerstoffunterversorgung aufweist, fuhren krank-
hafte Prozesse der zufuhrenden Gefal3e sehr rasch
zu Symptomen wie z.B. einem Schlaganfall.

Krankheitsbilder

Schlaganfall (apoplektischer Insult,
Hirnschlag, Hirninfarkt)

Etwa 20.000 Osterreicher pro Jahr erleiden einen
Schlaganfall, ca. 1.600 davon sind jinger als 45 Jah-
re. Uber 60.000 Osterreicher leben mit Schlagan-
fall-Folgen, 16.000 davon sind jlnger als 45 Jahre.

Ein Schlaganfall entsteht durch akute Durchblu-
tungsstérung im Gehirn und damit verbundene
Hirnausfallserscheinungen.

Ischamischer Insult

Durch Verschluss einer Hirnarterie entsteht im
davon betroffenen Areal ein Hirninfarkt und ev. an-
schlieRend ein Hirnoédem.

Ursachen:

»> Gefalverengung (Arteriosklerose)

»> Blutgerinnsel

»> Blutdruckabfall

»> Herzrhythmusstorungen (z.B. Vorhofflimmern)
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Hirnblutung

Durch Platzen eines Hirngefal3es entsteht eine Blu-
tung und in weiterer Folge unter Umstanden eine
Hirnschwellung (Hirnédem). Hirnblutungen kénnen
akut oder schleichend (chronisch) Symptome ver-
ursachen.

Ursachen:
»> GefalBwandschwache (Aneurysma)

»> GefalRzerreilRung bei hohem Blutdruck

»> Trauma

Symptome

Eine Unterscheidung zwischen ischamischem
Insult und Hirnblutung ist klinisch zumeist nicht
maoglich, die Symptome kdnnen bei beiden sein:

>> Ubelkeit, Erbrechen

»> schlagartig einsetzende Kopfschmerzen
»> Schwindel

»> Sprachstérungen, Sehstérungen

»> hangender Mundwinkel

»> Geflhlsstorungen, Lahmungen

»> Krampfanfall

»> Bewusstseinsstorungen bis zur Bewusstlosig-
keit

»> Atemstorungen bis zum Atemstillstand

FAST Test

Der FAST Test (Face, Arms, Speech, Time) ist ein
einfacher Test zur Feststellung eines moglicher-
weise vorliegenden Schlaganfalls. Man beurteilt
den Gesichtsausdruck (Face) des Patienten (z.B.
hangender Mundwinkel, Unvermégen zu pfeifen),
die Arme (Arms, schwachere Seite, eingeschrankte
Beweglichkeit) und die Sprache (Speech, verwa-
schenes und verlangsamtes Sprechen). Liegen bei
irgendeinem dieser Kriterien Einschrankungen vor,
besteht der Verdacht auf einen Schlaganfall, der
Patient muss schnellstmdglich (Time) einer spezia-
lisierten Behandlung zugefiihrt werden. Das Ergeb-
nis des FAST Tests ist auf dem Patientenprotokoll
zu vermerken. Notarztindikation!

Konsequenzen
»> > 50% sind abhangig von fremder Hilfe
»> 48 % Lahmungen
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MR-Tomografie eines Schlaganfalls

Wikimedia Commons

»> 32 % Depression
»> 22 % Gehunfahigkeit
»> 15 % Sprachstérungen (Aphasie)

»> 1/3 der Patienten verstirbt innerhalb von 3
Wochen!

Hirnédem

Das Odem (von altgriechisch oidnua oidéma
,Schwellung’) oder die ,Wassersucht"” ist eine
Schwellung des Gewebes aufgrund einer Einlage-
rung von FlUssigkeit aus dem GefaRRsystem.

Dies ist im Gehirn besonders gefahrlich, da das Ge-
hirn durch den knéchernen Schadel umgeben ist
und somit im Falle einer Einlagerung von Flussig-
keit kein Platz fur diese VolumenvergréfRerung vor-
handen ist und damit einerseits das Hirngewebe
selbst zusammengedruckt wird und andererseits
durch den entstehenden Druck kein Blut mehr in
das Gehirn hineingepumpt werden kann (Hirn-
druck). Durch diesen Hirndruck kann es wiederum
zu Funktionsstérungen im Gehirn kommen (z.B.
Atemstillstand bei Einklemmung des Atemzent-
rums im Hirnstamm). Im schlimmsten Fall kann

es zu einem kompletten Durchblutungsstopp im
Gehirn kommen, das Hirngewebe stirbt ab und es
kommt zum sogenannten Hirntod.

Ursachen
»> Schlaganfall/Hirnblutung
»> Schadel-Hirn-Trauma

»> Entzindungen (z.B. Meningitis)
»> Hohen-Hirnodem (HACE)
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Krampfanfall (epileptischer Anfall)

Epilepsie (von altgriechisch émiAnyig epilépsis ,, An-
griff, Uberfall, lateinisch epilepsia), im Deutschen
Fallsucht oder auch Krampfleiden genannt, be-
zeichnet ein Krankheitsbild mit mindestens einem
spontan aufgetretenen Krampfanfall, der nicht
durch eine vorausgehende erkennbare Ursache
(beispielsweise eine akute Entziindung, einen
Stromschlag oder eine Vergiftung) hervorgerufen
wurde. Auf neurologischer Ebene ist ein solcher
epileptischer Krampfanfall eine Folge anfallsarti-
ger (paroxysmaler) synchroner Entladungen von
Neuronengruppen im Gehirn, die zu plétzlichen
unwillkUrlichen stereotypen Verhaltens- oder Be-
findensstorungen fuhren.

Ursachen:

»> Schlaganfall/Hirnblutung

»> Schadel-Hirn-Trauma

»> Entzindungen (z.B. Meningitis)
»> Hohen-Hirnodem (HACE)

»> Tumore

»> Fehlbildungen

»> Angeborene Ursachen

»> Sauerstoffmangel

»> Psychische Ursachen

»> Unbekannte Ursachen

Fokale Anfalle

Auch als Herdanfall bezeichnet, ist diese Anfalls-
form dadurch gekennzeichnet, dass es ein Zeichen
fUr einen Beginn des Anfallsgeschehens in einer
umschriebenen Region des Gehirns gibt. Dabei ist
es egal, ob es zu einer sekundaren Ausbreitung auf
die restliche Hirnrinde kommt (sekundare Gene-
ralisierung). Insbesondere ein Anfallsbeginn mit
einer Aura hat einen hohen Aussagewert daruber,
in welcher Hirnregion der Anfall seinen Ursprung
hat, denn sie ist das Ergebnis einer umschriebenen
Aktivierung von Nervenzellverbanden.

Unterteilung

»> einfach fokale Anfalle (das Bewusstsein ist er-
halten)

»> komplexe fokale Anfalle (mit Bewusstseinssto-
rung)
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»> fokale Anfalle mit Entwicklung zu sekundar
generalisierten Anfallen

Generalisierte Anfalle

Ein Anfall wird als generalisiert bezeichnet, wenn
der Verlauf und die Symptome keine Hinweise auf
eine anatomisch begrenzte Lokalisation geben und
keine Zeichen eines lokalen (herdférmigen) Be-
ginns zu erkennen sind.

Unterteilung

»> Absencen - Anfalle mit kurzer Bewusstseins-
pause ohne Sturz (Petit mal-Anfall)

»> myoklonische Anfalle - mit einzelnen oder un-
regelmaRig wiederholten Zuckungen einzelner
Muskelgruppen

»> klonische Anfalle
»> tonische Anfalle

»> tonisch-klonische Anfalle - der typische ,grofRe”
Anfall (Grand mal-Anfall) mit Bewusstseinsver-
lust, Sturz, Verkrampfung und anschliel3end
rhythmischen Zuckungen beider Arme und
Beine.

»> atonische (astatische) Anfalle

Status epilepticus

Die meisten epileptischen Anfalle enden nach
wenigen Minuten von selbst und der Betroffene
erholt sich auch ohne therapeutische MalBnahmen.
Man kann sich aber nicht darauf verlassen.

Wenn mehrere Anfalle kurz hintereinander als
Serie erfolgen, ohne dass der Betroffene sich da-
zwischen wieder vollstandig erholen konnte, und
im Falle von mehr als 20 Minuten anhaltenden An-
fallen auch ohne Bewusstlosigkeit, liegt ein Status
epilepticus vor. Je langer so ein Zustand anhalt,
desto grolier ist insbesondere beim Grand mal die
Gefahr einer irreversiblen Schadigung des Gehirns.

Sonderfalle

Fieberkrampf Durch raschen Fieberanstieg aus-
geloster Krampfanfall, meist bei Kindern (siehe
Kapitel 5 Notfalle bei Kindern).

Hyperventilation Durch groRe Aufregung bzw.
seelische Konflikte ausgeldste beschleunigte, ober-
flachliche Atmung mit typischem Kribbeln in den
Armen und Beinen, Karpfenmund, Pfétchenstel-
lung bzw. Krampfanfall.
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3. Erkrankungen und Internistische Notfille

Symptome

Der grolRe Anfall beginnt meist mit der tonischen
Phase: Die Muskulatur wird angespannt (Uber-
strecken der Gliedmalinahmen), Patient ist nicht
ansprechbar, Atmung setzt aus, das Gesicht ver-
farbt sich blau. Danach folgt die klonische Phase:
Zuckungen der Gesichtsmuskulatur, die sich auf
ganzen Korper ausbreiten. Haufig begleitende Ver-
letzungen durch die unwillkirlichen Bewegungen
(Zungenbiss), Sturze sowie Harn- und Stuhlabgang.
Solche Anfalle stellen eine enorme Belastung fur
den Kérper dar. Nach dem Anfall ist der Patient
erschopft, schlafrig und nur bedingt ansprechbar
(postiktale oder Nachschlafphase).

Aura: Der Begriff Aura stammt aus dem Griechi-
schen und bedeutet die ,Wahrnehmung eines
Lufthauches”. Man kdnnte sie auch mit einem
~unbestimmten VorgefUhl” umschreiben. Wenn
die Aura isoliert bleibt, kann sie das einzige - sub-
jektive - Symptom eines einfach partiellen Anfalls
darstellen. Sie ist das Ergebnis einer epileptischen
Aktivierung der Nervenzellen einer umschriebenen
Hirnregion. Aufgrund der funktionellen Zuordnung
der Symptome zu den entsprechenden Arealen
der Hirnrinde kommt ihnen eine hohe Bedeutung
in der Lokalisationsdiagnostik von epilepsieaus-
I6senden Herden zu. Breitet sich die epileptische
Aktivitat aus, kann ein sogenannter sekundar
generalisierter Anfall folgen. Beispiele fiir Auren
sind die sogenannte ,viszerale Aura”, ein Auf-
steigen unbestimmt unangenehmer Gefuhle aus
der Magengegend (bei Schlafenlappenepilepsie),
Taubheitsgefuhle, Kribbeln oder Nadelstiche als
Aura bei Scheitellappenepilepsie oder visuelle
Halluzinationen bei Hinterhauptslappenepilepsie.

Andere Beispiele fur eine Aura kdnnen Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Vergesslichkeit und das nicht
mehr richtige Wahrnehmen der Umgebung sein.
Eine Aura kann auch als (einziges) Symptom eines
Migraneanfalls auftreten.

MaBnahmen
»> Ruhe bewahren
»> Notfallcheck

»> Exakte Anamnese erheben (Beginn der Be-
schwerden? Veranderungen?)

»> Lagerung mit leicht erhéhtem Oberkorper
»> Sauerstoff

»> Schutz vor weiteren Verletzungen (wahrend des
Krampfanfalls)

»> Notarztindikation!

Moderne Therapiemoglichkeiten bei der Behand-
lung des akuten ischamischen Insultes gibt es,
ahnlich wie beim akuten Herzinfarkt, unter ande-
rem mittels einer speziellen Auflésungstherapie
mit einem sehr starken Blutverdinnungsmittel
(systemische Thrombolyse). Hirnblutungen kon-
nen operativ oder durch gezielten Verschluss des
blutenden Gefalies (Coiling) behandelt werden. Zur
Durchfuhrung dieser Therapien sind die Erfillung
einiger spezieller Kriterien sowie ein sehr enges
Zeitfenster notwendig, aullerdem sollten sie nur

in speziellen Zentren mit ausreichender Erfahrung
durchgefuhrt werden. Entscheidenden Einfluss auf
den auch logistisch richtigen Ablauf einer solchen
Patientenversorgung nimmt der rechtzeitige Not-
arztkontakt!

-

L&,  FAST-Test
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3.5.
Allergische Reaktionen

Dr. Roland Rauter

Allergische Reaktionen gehéren auch in den
Bergen zum typischen Spektrum der Notfélle.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte bei der Pa- ; .
tientenversorgung nach etwaigen Allergien fragen | ¥ i
und bei allergischen Reaktionen die richtigen Ver-
sorgungsschritte einleiten.

Definition

4 “‘ e
Eine Allergie ist eine Ubersteigerte Reaktion des . R
Organismus gegen oft geringste Mengen eines @ ! J
Fremdstoffes (Antigen), gegen den der Kérper nach S e
einem friiheren Kontakt Antikorper gebildet hat. Allergische Reaktion
Heutzutage sind Allergien in aller Munde, viele
davon (zum Gluck) aber Unvertraglichkeiten gegen
einen Stoff und damit akut nicht gefahrdend. Der
Bergretter soll jedoch jeden Patienten nach dem EntStehung
Vorliegen von Allergien fragen, bis zum Beweis des
Gegenteils ist in allen Fallen danach zu handeln!

Als Antigen kdnnen praktisch alle Substanzen
wirken

Die Reaktion kann von einfachen Symptomen wie
Ubelkeit, Erbrechen, R6tung, Odemen, Hitzegefunhl, i}
Kribbeln an den Extremititen, Gesicht oder Kor- >> Nahrungsmittel (NUsse, Apfel,...)
perstamm bis hin zur Atemnot, Kreislaufversagen > Tiere (Wespe, Biene, Katze,...)
und schlie3lich Tod fuhren.

»> fast alle Medikamente

»» Chemikalien etc.

Stadieneinteilung Nach deren Einwirkung werden von bestimmten
Zellen im Blut sogenannte Ubertragerstoffe im
Stadium I: Hautrotung, Jucken (Urtikaria) Organismus (Histamin, Kinin) freigesetzt, die eine
Schwellung (Odem) Weitstellung der kleinsten BlutgefaRe (Kapillaren),
Stadium Il:  Atemnot, beschleunigter Puls eine erh6hte Durchgangigkeit der Gefalwan-
(Tachykardie) de und Verkrampfungen (Spasmen) der glatten
Muskulatur auslésen. Durch “Versacken” grofRer
Stadium Ill: - (Verteilungs-)Schock Blutmengen kommt es zum Verteilungsschock,
Stadium IV:  Atem- und Kreislaufversagen da nicht genGigend Blutvolumen zum Aufrecht-

erhalten des Kreislaufs zur Verfugung steht (siehe
Kapitel 2.2. Schock).
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3. Erkrankungen und Internistische Notfille

MaBnahmen

»> Exposition beenden (“Ursache abstellen”)

»> bei vorhandenem Notfallbesteck (EpiPen®)
unterstitzende Gabe moglich

»> beruhigender Zuspruch

»> Kontrolle und Sichern der Vitalfunktionen
(Notfallcheck und lebensrettende Sofortmal3-
nahmen)

»> Entsprechende Lagerung

»> Bei Atemnot Oberkdrper hoch

»> Bei Kreislaufbeschwerden Beine hoch
»> Sauerstoffgabe

»> Notarztindikation!
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Akutes Abdomen

Dr. Tobias Huber

Blinddarmentziindung - Gastritis und Magengeschwiir
- Darmverschluss - Gallenkolik - Nierenkolik -
Hexenschuss - Bauchspeicheldriisenentziindung

Akute Baucherkrankungen sind wohl eher seltene Notfalle in den Bergen. Dennoch gilt es, das
Bewusstsein dafilir zu scharfen, dass es sich hierbei oft um lebensbedrohliche Erkrankungen
handeln kann, die rasch einer medizinischen Abklarung und gegebenenfalls einer chirurgischen

Behandlung zugefiuihrt werden mussen.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte bei starken Bauchschmerzen, auch wenn keine unmittelbare Ge-
walteinwirkung vorausgegangen ist, die Notwendigkeit eines raschen Abtransports erkennen und Basis-

maf3nahmen einleiten kénnen.

Anatomie

Der Bauch (Abdomen) ist der Sitz der
inneren Organe und ist von Muskeln und
dem Bauchfell (Peritoneum) umschlossen.
In der Bauchhdhle, Gbergehend von der
Speiserdhre, die durch das Zwerchfell tritt,
liegen links oben Magen und Milz, es folgen
der Zwolffingerdarm mit Bauchspeichel-
druse und Leber mit Gallenblase rechts
oben. Zentral liegt der Diinndarm, der vom
Dickdarm eingerahmt wird. Hinten in den
Lenden finden sich die paarigen Nieren
eingebettet, die austretenden Harnleiter
munden in die im Becken liegende Harn-
blase. Entlang der Wirbelsaule verlauft die
Bauchschlagader, die Blut in den gesamten
Bauchraum, das Becken und beide Beine
bringt. Bei Frauen liegt auch die Gebarmut-
ter im Unterbauch.
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Leber
Milz

Gallenblase Magen

Dickdarm

© Dunndarm

Blinddarm

Bauchraum und Sitz der Organe

Wikimedia Commons
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3. Erkrankungen und Internistische Notfille

Akute Erkrankungen

Als sogenanntes akutes Abdomen werden schwe-
re, vielfach lebensbedrohliche Erkrankungen im
Bauchraum bezeichnet. Diese dul3ern sich vor
allem in heftigen Bauchschmerzen und einer
brettharten und/oder aufgeblahten Bauchdecke,
oftmals mit Fieber und in schweren Fallen mit
Zeichen eines Kreislaufschocks. Die Gefahr bei Ma-
gen- und Darmerkrankungen ist der Durchbruch
der Darmwand (Perforation) mit daraus resultie-
render schwerer Entziindung des Bauchraumes
(Peritonitis) und des Gesamtorganismus (Sepsis),
dies macht diese Erkrankungen so zeitkritisch.

Die Lokalisation des grolsten Druckschmerzes lie-
fert oft (@aber nicht immer!) Hinweise auf typische
Erkrankungen, ebenso die Art des Schmerzes und
etwaige Begleitsymptome:

»> Schmerzen im rechten Unterbauch mit harter
Bauchdecke: Blinddarmentziindung

»> Schmerzen im rechten Oberbauch: Gallenkolik

»> brennender Schmerz in Oberbauch oder Brust-
korb: Erkrankungen von Speiseréhre, Magen
und Zwolffingerdarm (aber auch Herzerkran-
kungen - siehe dort!)

»> Ruckenschmerzen, oft ausstrahlend: Nieren-
erkrankungen, Blutungen der Bauchschlagader,
Hexenschuss

»> diffuse Bauchschmerzen mit brettharter Bauch-
decke und Erbrechen: Darmverschluss, Darm-
perforation

»> Gurtelférmige Schmerzen in Oberbauch und
Racken mit Blahbauch und Erbrechen: Bauch-
speicheldrisenentzindung

»> Unterbauchschmerzen: Erkrankungen der Bla-
se, gynakologische Erkrankungen, Schwanger-
schaft?

Die endgtiltige Diagnosestellung kann erst durch
eingehende Untersuchungen im Krankenhaus er-
folgen, dennoch ist die Charakteristik der Sympto-
me in der Anfangsphase oft wegweisend und sollte
dokumentiert werden.
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Lagerung mit angewinkelten Beinen

Untersuchung

Bei der Untersuchung des Bauches ist auf eine
genaue Lokalisierung des grél3ten Schmerzes und
den Zustand der Bauchdecke zu achten. Zu diesem
Zweck ist der Bauch mit beiden Handen abzutas-
ten, man soll dabei 4 Quadranten unterscheiden
(rechter und linker Oberbauch und Unterbauch).
Die Lokalisation und Art des Schmerzes ist zu do-
kumentieren.

MaBnahmen

»> Lagerung mit angewinkelten Beinen (um die
Bauchdecke zu entlasten)

»> Sauerstoffgabe
»> Uberwachung der Vitalfunktionen
»> Notarztindikation!

Ein akutes Abdomen kann nur im Krankenhaus
versorgt werden. Die MaBnahmen am Notfallort
sind nur unterstitzende BasismalRnahmen, ein ra-
scher Abtransport, gegebenenfalls per Hubschrau-
ber, ist einzuleiten!
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4. Verletzungen und traumatologische Notfille

4.1.

Extremitaten-Trauma

Dr. Joachim Schiefer

Armverletzungen - Beinverletzungen - Prellung -
Zerrung - Verrenkung - Knochenbruch

Verletzungen der Extremitaten gehoren

zu den haufigsten nach Unfallen am Berg.
Die meisten dieser Verletzungen sind nicht
lebensbedrohlich und durch den geschulten
Bergretter gut zu behandeln.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die wichtigs-
ten Extremitatenverletzungen erkennen und im
Hinblick auf ihren Schweregrad beurteilen kénnen.
Er oder sie soll Uber die geeigneten MalRnahmen
Bescheid wissen und eine exakte Lagerung und
Schienung durchfuhren.

Anatomie

Zu den Extremitatenverletzungen zahlt man offe-
ne und geschlossene Verletzungen von Arm und
Bein. Die langen Réhrenknochen sind jeweils durch
Gelenke miteinander verbunden. Deren Beweglich-
keit ermdglicht die von Faszien umgebene Skelett-
muskulatur. Sehnen stellen dabei die Verbindung
des Muskels zum Knochen her, wahrend Bander die
Knochen an den Gelenksflachen verbinden und die
Gelenke stabilisieren. An den Gelenksflachen ist der
Knochen von Knorpel Uberzogen, und die bessere
Verbindung und Stof3dampfung ermdglichen zusatz-
liche knorpeldhnliche Strukturen wie die Menisci am
Knie. Zur willktrlichen Bewegung der Skelettmusku-
latur sind Nerven nétig, die genauso wie die blut-
versorgenden Gefal3e nahe an den Muskeln liegen.
Muskulatur und auch Knochen sind mit zahlreichen
BlutgefalRen versorgt.

Die wichtigsten Gelenke sind an der oberen Extremi-
tat das Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk, an der
unteren Extremitat HUft-, Knie- und Sprunggelenk.
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Verletzungsarten

Bei einer Prellung (Kontusion) kommt es zu
einer mehr oder weniger ausgepragten Weichteil-
schwellung und zu einem Bluterguss. Prellungen
sind schmerzhaft, die Funktion von Gelenken und
Muskulatur ist aber meist noch erhalten.

Bei den Bandverletzungen unterscheidet man
Zerrungen und Risse (Distorsio und Ruptura). Zer-
rungen sind kleinste Verletzungen an den Bandern.
Die Gelenksbeweglichkeit ist schmerzhaft, die Ge-
lenke sind aber stabil.

Bei Banderrissen kommt es zu einem instabilen
Gelenk, die Beweglichkeit ist schmerzhaft bis auf-
gehoben und es liegt meist eine deutliche Schwel-
lung vor.

Die Verletzten berichten oft auch Uber ein Instabili-
tatsgefuhl und dass sie wahrend des Unfalls ein
Schnalzen oder einen Riss verspurt haben.

Die schwersten Bandverletzungen treten bei
Verrenkung (Luxation) eines Gelenks auf. Bei
diesen auBerst schmerzhaften Verletzungen ist die
Beweglichkeit aufgehoben, die Fehlstellung von
aulien meist gut zu erkennen.

Muskel- oder Sehnenrisse treten nach plétzlicher
starker Anspannung auf, die Funktion fehlt oder
ist deutlich eingeschrankt, bei grolRen Sehnen wie
der Achillessehne kann man eine Delle tasten. Die
Verletzten beschreiben einen plétzlichen Stich und
dann die Unfahigkeit die Extremitat zu bewegen.

Bei Briichen (Frakturen) ist die Struktur eines
Knochens unterbrochen, das kann je nach Unfall
an verschiedenen Stellen des Knochens auftreten.
Beispielsweise im Schaftbereich eines langen Réh-
renknochens oder nahe am Gelenk. Dabei kann
dann auch mehr oder weniger die Gelenksflache
betroffen sein. Auch Sehnen oder Bander kénnen
an deren Ansatzen mit einem Knochensttick aus-
reiBen. Jeder Knochenbruch verursacht auch eine
Verletzung der umliegenden Weichteile, die zu ent-
sprechendem Funktionsverlust fihren kann.

Als sichere Zeichen von Knochenbrichen gelten
die aulerlich sichtbare Fehlstellung, die abnorme
Beweglichkeit und sichtbare Knochensplitter bei
offenen Brichen. Unsichere Zeichen sind Schwel-
lung, Bluterguss, Schmerz und Bewegungsein-
schrankung.

Bei Brichen von groRen Knochen (Oberschenkel,
Schienbein, Oberarm) ist der Blutverlust nach
innen nicht zu unterschatzen! AufSerdem kann
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Grtinholzfraktur von Elle und Speiche (Unterarm-
fraktur) im Rontgenblld Wikimedia Commons

auch ein massiver Weichteilschaden vorliegen. Es
ist deshalb in der Erstversorgung ganz wichtig, die
Durchblutung, Beweglichkeit (Motorik) und Sensibi-
litat (DMS) der gesamten Extremitat zu dokumen-
tieren!
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4. Verletzungen und traumatologische Notfille

Typische Beispiele:

»> Zerrung oder Riss des inneren Knieseitenban-
des

»> Kreuzbandriss am Knie

»> Schulterluxation

»> Achillessehnenriss, Kniescheibensehnenriss
»> Oberschenkelbruch

MaBnahmen

Am Beginn steht immer eine genaue Anamnese
(Was ist passiert? Wie ist es passiert?). Der Unfall-
hergang korreliert mit der Krafteinwirkung auf die
Extremitat, Schmerzangaben und orientierendes
Abtasten im Rahmen des Bodychecks mit Beurtei-
lung der dulReren Achsverhaltnisse sowie der Haut
und Weichteile reichen meist schon fur eine Ver-
dachtsdiagnose.

Durchblutung, Motorik und Sensibilitat (DMS) ge-
hoéren in der Erstuntersuchung und beim spateren
Abtransport jedenfalls Uberprift und dokumen-
tiert!

Die Untersuchung und der spatere Abtransport
sollten in keinem Fall schmerzhaft sein. Wenn né6-
tig, sollte deshalb ein Arzt zur Gabe von Schmerz-
mitteln alarmiert werden. Das Ziel ist ein schmerz-
freier Abtransport in achsengerechter Stellung der
verletzten Extremitat. Dazu ist gelegentlich eine
Reposition durch vorsichtigen Langszug notig.
Diese erfolgt im Regelfall durch den Arzt. In Aus-
nahmefallen, in denen kein Arzt verflgbar ist, kann
bei groben Fehlstellungen mit gestorter peripherer
DMS und erwartetem langen Abtransport Uber

2 Stunden die Lagerung in eine achsengerechte
Stellung auch durch einen erfahrenen Bergretter
durchgefihrt werden.

Fast alle Patienten mit Extremitatenverletzungen
sind immobil und kuhlen rasch aus.

Far die Schienung sind Dreieckticher, Mehrzweck-
schienen (Bsp.: Sam® Splint), Vakuummatratze
sowie das Slishman traction device® vorhanden.

Schischuhe oder schwere Bergschuhe werden ge-
offnet, aber nicht ausgezogen.

Der Abtransport soll so schonend wie moglich
erfolgen, auf einen entsprechenden Warmeerhalt
ist zu achten.
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Offene Verletzungen
und starke Blutung

Dr. Joachim Schiefer

Wunde - Blutung - offener Bruch -

Amputation - Hygiene

Offene Verletzungen sind haufig im Bergret-
tungseinsatz. Sie reichen von Hautabschur-

fungen bis zu offenen Briichen oder Tierbis-
sen.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll Wunden nach
Art und Schweregrad beurteilen kdnnen. Er oder
sie soll die Grundzige der Wundbehandlung ken-
nen und durchfiihren und mit den MalRnahmen
der Hygiene vertraut sein.

Anatomie

Die Haut hat je nach Lokalisation unterschiedliche
Dicke (Lippen, Nacken), eine straffe feste Konsis-
tenz und ist Uber das Unterhautfettgewebe gut
durchblutet. In der Haut befinden sich Drisen
(Schweil3- und Talgdrisen) und Nervenendigungen
fur Schmerz, Temperatur und Berthrungssenso-
ren. AulRerdem hat die Haut reichlich Haare. Sie
schutzt die inneren Organe und ist wichtig fur den
Temperaturausgleich (Warmeabgabe und Isola-
tion). Uber die Sonnenstrahlung ist sie weiters an
der Bildung von Vitamin D beteiligt. Dieses dient
unter anderem der Kalzium-Aufnahme im Kno-
chen.

1.0 2018

Arten von Wunden

Jede Verletzung mit Schadigung der Haut wird als
offene Verletzung bezeichnet. Es gibt verschiedene
Formen von Wunden:

Schiirfwunden (Exkoriationen) sind oberflachlich
flachige Hautverletzungen.

Schnittwunden (Vulnus sciss.) sind glatt beran-
dete, scharf begrenzte Wunden, die durch Messer
oder scharfe Gegenstande wie Glassplitter oder
Felskanten verursacht werden.

Stichwunden (Vulnus ict.) sind durch spitze
Gegenstande verursachte Wunden.

Rissquetschwunden (VLC oder Vulnus lace-

ro contusum) entstehen durch Aufprall auf ein
Hindernis, beispielsweise Aufschlagen der Stirn auf
den Boden oder auch durch einen herabfallenden
Stein am Kopf. Diese Wunden sind unregelmaRig
begrenzt und zeigen gequetschte Wundrander.

Amputationen.

Spezialformen sind noch Wunden durch Tierbisse,
Brand- oder Erfrierungswunden, chemisch verur-
sachte Wunden und Schusswunden.

Unabhangig von der duBerlich sichtbaren Scha-
digung kénnen bei allen Formen auch tiefere
Strukturen verletzt sein. So kann beispielsweise
bei einer winzigen Stichverletzung in der Tiefe ein
grol3es Blutgefald er6ffnet sein und eine starke
Blutung vorliegen. Neben der oberflachlichen Be-
urteilung der Wunden sollte man deshalb bei allen
Wundformen daran denken, dass auch weitere
Strukturen verletzt sein kénnen.

An den Extremitaten sind dies Blutgefal3e, Nerven,
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Sehnen, Muskulatur und Knochen. Ist bei einem
Knochenbruch die Haut verletzt, spricht man von
einer offenen Fraktur. AuBerdem kénnen Wunden
im Bereich von Gelenken zur Gelenkseréffnung
fUhren.

Im Bereich des Brustkorbes kénnen neben Rip-
penbrichen auch Verletzungen der Brustorgane
vorliegen.

Genauso kdnnen am Bauch Bauchorgane beteiligt
sein.

MaBnahmen

Far die Behandlung von Wunden sollten hygieni-
sche Grundregeln auch im Gelande eingehalten
werden. Das heif3t Verwendung von Einmalhand-
schuhen und direkt an Wunden auch steril ver-
packtes Verbandsmaterial. Der Erstversorger soll
die Wunde in GréBe und Form beurteilen, bei
Wunden an den Extremitaten die Durchblutung,
Beweglichkeit und Sensibilitat (DMS) prifen und
einen fest haftenden Verband anlegen. Dieser Erst-
verband sollte nach Mdéglichkeit bis zur endgultigen
Wundversorgung im KH belassen werden! Blutet
der Verband beim Abtransport durch, wird eine
zusatzliche Lage aufgebracht. Jede Verbandsneu-
anlage fuhrt zur neuerlichen Verschmutzung und
schmerzt den Patienten.

Stark verschmutzte Wunden werden nur grob ge-
reinigt, alkoholische oder jodhaltige Desinfektions-
mittel oder Puder sind zu vermeiden, eventuell
kann mit Wasser gereinigt werden.

GroRere Fremdkdrper werden belassen, freilegen-
de tiefere Strukturen wie Knochen, Muskel, Seh-
nen, Darm oder Nerven werden ebenso belassen
und nicht reponiert. Als direkte Wundauflage soll-
ten sterile Tupfer und Wundgaze zur Anwendung
kommen. Kleinere Schnittwunden kann man auch
gut mit Steri-Strips® adaptieren. Die Befestigung
erfolgt mit selbsthaftendem elastischen Verband
(Peha-haft®).

Bei stark blutenden Wunden wird ein Druckver-
band angelegt, die Extremitat zusatzlich geschient
und hochgelagert.

Amputationsverletzungen und Massenblutungen
erfordern eventuell rasches Abbinden. Das Ampu-
tat wird trocken verbunden und in einem Plastik-
beutel gekuhlt aufbewahrt.

Wahrend des Abtransports sind Verbande regel-
malig auf festen Sitz zu kontrollieren, aul3erdem
sollten Durchblutung, Motorik, Sensibilitat (DMS)
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Anlage eines Druckverbands

Uberpruft werden. Dies gilt vor allem bei Druckver-
banden.

Beim Verletzten ist wahrend der Erstversorgung
und beim Abtransport streng auf den Warmeerhalt
zu achten, der Abtransport sollte mdglichst rasch
erfolgen. Jede Zeitverzégerung fuhrt zu héherer
Wahrscheinlichkeit einer spateren Wundinfektion.

Jeder Bergretter sollte daruber hinaus gegen Teta-
nus und Hepatitis B geimpft sein!

Starke Blutung

Starke Blutungen sind fast immer mit der Verlet-
zung von GefalBen (Arterien oder Venen) verbun-
den.

Unterschieden werden kann eine offensichtliche
starke Blutung nach aulien, welche sich mit ent-
sprechenden blutstillenden MalRnahmen therapie-
ren lasst von einer unsichtbaren starken Blutung,
wie sie beispielsweise bei inneren Verletzungen
auftreten kann.

Im Gegensatz zu Blutung nach Aul3en, ergeben
sich bei inneren Blutungen nur indirekte Blutungs-
hinweise (Bauchschmerzen, Abwehrspannung,
Schockzeichen, ...). Da diese nur im Krankenhaus
definitiv versorgt werden kénnen, ist es umso
wichtiger, diese frihzeitig zu erkennen und den
Patienten mdglichst rasch einer geeigneten Versor-
gung zuzufuhren.
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MaBnahmen

Bei starken Blutungen an den Extremitaten ist die
betroffene GliedmalRe als Erstmallinahme hoch-
zuhalten und auf die verletzte Region ein lokaler
Druck mit einer Wundauflage auszutiben (= manu-
eller Druck).

In weiterer Folge kann eine adaquate Wundversor-
gung angelegt werden (Druckverband, Notfallban-
dage, Tourniquet).

Druckverband

Zur Anlage eines Druckverbandes braucht es
neben einer Wundauflage und einem Druckkdrper
noch eine Moglichkeit zur Fixierung. Diese kann
entweder mittels Dreiecktuch oder elastischer
Fixierbinde (Peha-Haft®) erfolgen.

Die Wundauflage wird auf die Wundflache gelegt
und ein Druckkdrper darUber platziert. Danach
wird die Fixierung so fest angebracht, dass die Blu-
tung stoppt, der Blutfluss jedoch erhalten bleibt.

Emergency Bandage

(siehe Kapitel 9.4. Sanitatsmaterial):

Die Emergency Bandage ist eine Notfallbandage,
welche dafur konzipiert wurde, durch duRerliche
Druckanwendung in Kombination mit einer saug-
fahigen Wundauflage eine suffiziente Blutstillung
zu erreichen.
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Indikation
»> Starke Blutung

>> Alle Arten der Wundversorgung, wenn kein
anderes Material vorhanden ist

Tourniquet
(siehe Kapitel 9.4. Sanitatsmaterial):

Mit dem Tourniquet erreicht man bei korrekter
Anlage eine vollstandige Abbindung, sprich ein
Stoppen des Blutzuflusses zur betroffenen Extre-
mitat. Dies ist fUr den Patienten nicht nur mit star-
ken Schmerzen verbunden, es treten auch je nach
Abbindungsdauer zum Teil irreparable Schaden
an Muskel, Nerven und GefalRen auf, weshalb eine
Abbindung nur dann angelegt werden darf, wenn
alle konservativen Massnahmen der Blutstillung
erfolglos waren/scheinen.

Indikation

»> Abtrennung und Teilabtrennung einer Glied-
malle

»> Verletzung der Oberschenkelarterie

»> Einklemmung einer Gliedmal3e mit erkennbarer
starker Blutung

»> Ausgedehnte, stark zerfetzte Wunden an den
GliedmaRen

»> Massenanfall von Verletzten
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4.3.
Schadel-Hirn-Trauma

Dr. Matthias Haselbacher

Kopfverletzung - Bewusstlosigkeit -
Gehirnerschiitterung - Freies Intervall -
Offenes Schadel-Hirn-Trauma

Die Bereitschaft, beim Bergsport einen Helm zu tragen, ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen.
Dadurch werden offene Schadel-Hirn-Verletzungen weniger, aber es gibt sie weiterhin. Zunehmend
beobachten wir auch schwere Verletzungen des Hirns, ohne dass es zu dulReren Verletzungen des

Schadelknochens kommt.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin erkennt eine
Schadel-Hirn-Verletzung oder die Mdglichkeit einer
solchen. Er erkennt kritische Patienten so frih wie
maoglich. Die Nachforderung von Unterstitzung
wird genauso schnell durchgefihrt wie die ersten
medizinischen MaRnahmen. An weitere Verletzun-
gen, die mit einem Schadel-Hirn-Trauma (SHT) ein-
hergehen kdnnen, wird gedacht und MaBnhahmen
hierzu werden durchgefuhrt.

Anatomie

Der Schadel besteht aus einem Gesichtsschadel
mit Augenhdhlen, Nase, Oberkiefer und einem
Hirnschadel, in dem mehrere flache Knochen zu
einer festen Schutzhdlle fir das Hirn zusammen-
gewachsen sind.

Das Hirn schwimmt in dieser Hlle im Hirnwasser
(Liquor). Dadurch ist es gut gegen leichte Schlage
und Erschitterungen geschutzt. Vom Hirn aus geht
nach unten der Hirnstamm weg, dieser verlasst
den Hirnschadel durch ein groRes Loch Richtung
Wirbelsaule. Der Hirnstamm geht Uber in das RU-
ckenmark. Genau am Ubergang zwischen Schadel
und Wirbelsaule liegt der Bereich des Hirns, in dem
die Atmung kontrolliert wird.

Der Boden des Hirnschadels wird Schadelbasis
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genannt. Hier treten neben dem Hirnstamm eine
Vielzahl von BlutgefalRen und Nerven vom Kdrper
zum Hirn und umgekehrt durch. Verletzungen der
Schadelbasis sind geflirchtet, da sie fast immer
zu Blutungen am Hirn und/oder Verletzungen von
Hirnnerven fuhren.

Das Hirn braucht sehr viel Blut, hauptsachlich ver-
sorgt wird es Uber die zwei Halsschlagadern (Aa.
carotis) und die zwei Wirbelsaulenschlagadern (Aa.
vertebralis), die in den seitlichen Fortsatzen der
Halswirbelkdrper verlaufen.

Die kndcherne SchadelhUlle des Hirns (Kalotte) ist
sehr stabil, aber eben auch nicht unzerstérbar.

Das Hirn wird von mehreren Hirnhauten umhullt:
einer spinnwebartigen (Arachnoidea mater) direkt
auf dem Hirn, einer weichen Haut dartber, dann
kommt das Hirnwasser. Eine harte Hirnhaut (Dura
mater) kleidet den Schadelknochen von innen aus.
Bei Blutungen spielt es eine grolie Rolle, zwischen
welcher dieser Hlllen das Blut austritt.

Der Gesichtsschadel besteht aus vielen oft sehr
dunnen, flachen Knochen. Briiche des Nasenkno-
chens oder der Augenhdhlen kénnen daher ver-
haltnismaRig leicht entstehen. Am Gesichtsschadel
befindet sich der Oberkiefer, mit Muskeln gesichert
darunter als eigener Knochen der Unterkiefer.
Verletzungen des Ober- oder Unterkiefers mit oder
ohne Zahnverletzungen kdnnen sehr schmerzhaft
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Kopfverletzung

sein, wenn die Atemwege frei bleiben, sind sie aber
selten akut lebensbedrohlich.

Verletzungen des Kopfes
Grundsatzlich werden unterschieden:

»> Rissquetschwunden des Kopfes

»> Verletzungen des Gesichtsschadels

»> Verletzungen von Ober- oder Unterkiefer

»> Gehirnerschutterung

»> Innere Schadelbriche

»> Offenes Schadel-Hirn-Trauma

FUr weitere Notfalle des Gehirns, wie den Hirn-
infarkt oder die Hirnblutung, siehe Kapitel 3.4.
Neurologische Notfalle.

Oft kommt es bei einer Kopfverletzung zu starken
Bewusstseinstribungen bis zur Bewusstlosigkeit.
Hier ist unbedingt auf den freien Atemweg zu ach-
ten und der Patient wie bei jeder Bewusstlosigkeit
in eine stabile Seitenlage zu bringen. Da oft zusatz-
lich Verletzungen der Halswirbelsdule entstehen,
ist diese unbedingt zu untersuchen. Sollte der Pa-
tient hier Uber Schmerzen klagen, wird sie mittels
Halskrause und Vakuummatratze ruhiggestellt.
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Rissquetschwunden des Schadels

Wunden im Bereich des Kopfes, insbesondere an
Stirn und Hinterkopf, gehdren zu den haufigsten
Wunden. Meist geschehen sie durch direkten Sturz
auf den Kopf oder durch einen fallenden, schlagen-
den Gegenstand (z.B. Stein, fallender Karabiner...).

Oberflachliche Wunden am Kopf kdnnen sehr ein-
drucksvoll sein, es reicht wenig Blut, um das ganze
Gesicht rot zu farben. Oberflachliche Wunden ohne
Gehirnerschutterung sind aber meist nicht lebens-
bedrohlich.

Zur grundsatzlichen Wundversorgung bitte Kapitel
»Offene Verletzungen” beachten.

Ein Problem am Kopf stellt der Verband dar: Pflas-
ter haften schlecht (Schweil3, Blut). Ein Verband um
eine ,Kugel” anzulegen ist nicht leicht, eine norma-
ler, kreisrunder Verband lasst sich meist innerhalb
von Minuten wie eine Kappe abziehen. Damit dies
nicht geschieht, kann man auf Hilfsmittel wie die Is-
raeli Bandage oder vorgefertigte Kopfverbande zu-
ruckgreifen. Sollte man beides nicht zur Verfugung
haben, empfiehlt sich ein richtiger Kopfverband
mit Bindengangen auch unter dem Kinn durch, um
den Verband zu fixieren (,Heimkehrerverband").

Nach der Wunderversorgung muss der Patient
regelmaliig kontrolliert werden, ob sich nicht doch
Anzeichen einer Gehirnerschitterung zeigen.
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Verletzungen des Gesichtsschadels

Der haufigste Bruch des Gesichtsschadels ist der
Bruch des Nasenbeines. Er entsteht durch einen
Schlag oder Sturz auf den oberen, knéchernen
Teil der Nase. Meistens kommt hier ein mehr oder
weniger starkes Nasenbluten dazu.

Ebenfalls kdnnen die Augen und die Augenhdhlen
verletzt sein. Bluterglsse um die Augenlider (Klas-
sische ,Blaue Augen”, bei einem Auge ,Monokel-
hamatom®, bei beiden Augen ,Brillenhamatom®)
kdnnen ein Zeichen flr eine Verletzung der Schadel-
basis und ein offenes Schadel-Hirn-Trauma sein und
gelten als solche, bis das Gegenteil bewiesen ist.

MaBnahmen

Verrenkte Nasenbriche werden nicht wieder ein-
gerenkt. Bei Verletzungen im Gesichtsschadelbe-
reich wird zuerst kontrolliert, ob der Patient auch
Beschwerden im Bereich der Halswirbelsaule hat.
Wenn ja, muss die Halswirbelsdule mit einer Hals-
krause und spatestens beim Transport mit einer
Vakuummatratze ruhiggestellt werden.

Beim Nasenbluten achtet man darauf, dass das
Blut frei nach vorne und auf3en abrinnen kann.
Am besten gelingt dies bei sitzender, vorne Uber
gebeugter Position des Patienten. Das Blut nach
hinten in den Rachen laufen zu lassen und es
schlucken zu lassen sollte vermieden werden. Ers-
tens kann man dann nicht abschatzen, wie viel Blut
der Patient schon verloren hat, zweitens kann das
Blut versehentlich eingeatmet werden (,aspiriert”)
und drittens klumpt Blut im Magen und kann
schwallartiges Erbrechen ausldsen. Das Kuhlen
mithilfe von Coolpacks oder Schnee in Plastik-
beuteln, die nochmals von Stoff (z.B. Dreiecktuch)
umgeben werden, dient der Schmerztherapie und
reduziert die Schwellung. Verletzte Augen werden
mit sterilen Kompressen abgedeckt. Diese kénnen
mit steriler Infusionslésung (z.B. NaCl) angefeuch-
tet werden. Friher war es ein Muss, immer beide
Augen abzudecken. Dies ist sehr belastend fur
den Patienten (er ist plétzlich blind und somit hilf-
los) und im Bergumfeld kann ein unnétig blinder
Patient ein grofR3es Risiko fur sich und seine Helfer
darstellen. Daher nach Méglichkeit das Abdecken
beider Augen vermeiden.

Sowohl fur Briiche der Nase als auch fur Verletzun-
gen des Auges brauchen Krankenhauser Spezialab-
teilungen. Daher sind der Leitstelle genaue Anga-
ben Uber die Verletzung zu machen, damit diese
den weiteren Transport korrekt planen kann.
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Verletzungen der Ober-
oder Unterkiefer

Verletzungen der Kiefer gehen meist mit Verlet-
zungen der Zahne einher. Patienten mit Brichen
in diesem Bereich klagen oft Uber das Gefuhl, das
aufeinander Beien der Zdhne ,wulrde nicht mehr
stimmen”.

MaBnahmen

Die Bruche der Kiefer selbst kdnnen wir nicht
schienen. Wieder bleibt das Kihlen und das kor-
rekte Informieren der Leitstelle, um den Transport
in ein geeignetes Krankenhaus (mit Mund-Kie-
fer-Gesichtschirurgie) organisieren zu lassen.

Wenn der Patient Zahne verloren hat, sollte man
diese nach Mdglichkeit suchen und dem Patienten
mit in das Krankenhaus geben. Ideallésung sind
spezielle Zahnaufbewahrungsdosen (Dentosafe®),
die bereits eine sterile Nahrlésung fur die Zahne
beinhalten. Sollten diese nicht vorhanden sein,
kann man den Zahn in einen Becher mit steriler
Infusionslésung (z.B. NaCl) geben oder zumindest
in eine mit Infusionslésung befeuchtete sterile
Kompresse einwickeln.

Gehirnerschiitterung

Die leichteste Form des Schadel-Hirn-Traumas
wird Gehirnerschitterung oder auch SHT Grad |
genannt. Es kommt hier zu einem Schlag auf den
Kopf, das in der Hirnflussigkeit schwimmende Hirn
schlagt auf Grund der Unwucht von innen gegen
den Schadelknochen. Es kommt aber noch zu kei-
ner Blutung.

Symptome

Typische Zeichen fur eine Gehirnerschutterung

sind:

»> Kurzzeitige Bewusstlosigkeit (Sekunden bis
wenige Minuten)

»> Nur oberflachliche Wunden oder Prellmarken
am Kopf, keine tiefen Wunden bei denen even-
tuell oder sichtbar der Schadelknochen verletzt
ist.

»> Der Patient erinnert sich nicht mehr an den Un-
fall und was davor geschehen ist (,retrograde
Amnesie”).

»> Der Patient erbricht, meist schwallartig, selten
istihm nur Ubel.

»> Starke Kopfschmerzen
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Der Patient vergisst auch Dinge, die nach dem
Unfall geschehen sind, sofort wieder, er fragt
daher oft immer wieder das gleiche (z.B.: ,Was ist
passiert?”, ,Wo sind meine Freunde?” oder ,Wer
sind Sie?"). Spatestens wenn man diese Fragen
zum dritten Mal hért, muss man von einer Gehirn-
erschitterung ausgehen.

Achtung: Schwindel ist kein Zeichen fir eine
Gehirnerschiitterung! Hat ein Patient zusatzlich
zu oben genannten Symptomen einen (starken)
Schwindel, muss an eine Blutung im Hirn oder
an eine Verletzung der Halswirbelsaule gedacht
werden!

Freies (luzides) Intervall

Kommt es im Rahmen eines Schadel-Hirn-Traumas
zu einer Schwellung des Gehirns oder zu einer
Einblutung, so kann es zeitverzdgert zu einem
Wiederauftreten einer Bewusstlosigkeit kommen.
Auf die initiale kurzzeitige Bewusstlosigkeit folgt
ein Zeitfenster, in dem der Patient wach und kon-
taktierbar ist (= freies/luzides Intervall). Zeigt sich
im Anschluss eine zunehmende Verschlechterung
der Bewusstseinslage, so ist von einer schwer-
wiegenderen Verletzung des Gehirns (Schwellung/
Blutung) auszugehen.

Aus diesem Grund mussen Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma engmaschig uberwacht werden.

Gehirnblutungen

Kommt es im Rahmen eines Schadel-Hirn-Traumas
zur Verletzung eines zu- oder abfihrenden Gefa-
Res im Gehirn, so besteht die Gefahr einer soge-
nannten Gehirnblutung.

Wie bereits in der Anatomie angefuihrt ist das
Gehirn von sogenannten Hirnhauten umgeben.
Je nachdem, in welchem Raum sich das Blut ver-
teilt, spricht man von einer intrakraniellen, einer
subarachnoidalen, einer subduralen oder einer
epiduralen Blutung. Allesamt verbindet die Tat-
sache, dass es bei fortlaufender Einblutung zu
einem mehr oder weniger rasch austretenden
Anstieg des Gehirndrucks kommen kann, der sich
mit Auftreten von neurologischen Ausfallen und
Verschlechterung der Bewusstseinslage Uber eine
Bewusstlosigkeit bis hin zu Kreislaufstillstand pra-
sentieren kann.

Diagnostiziert und therapiert kann eine Gehirn-
blutung nur im Krankhaus werden. Aus diesem
Grund sind eine engmaschige Uberwachung und
ein Transport ins Krankenhaus im Rahmen eines
Schadel-Hirn-Traumas in jedem Fall indiziert.
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MaBnahmen

Genaues Vorgehen nach CrABCDE: Wenn der
Patient erbricht, kann dies den Atemweg (A) ge-
fahrden: Stabile Seitenlage! Ansonsten Lagerung
mit erhéhtem Oberkoérper. Ein Patient mit Ge-
hirnerschitterung ist selten voll orientiert, eine
genaue Untersuchung auf weitere Verletzungen
hin ist durchzufthren. Oberflachliche Wunden des
Kopfes werden verbunden, Prellmarken kdnnen
gekuhlt werden.

Ein Patient mit einer Gehirnerschitterung muss
in ein Krankenhaus! Sollte dies in seltenen Fallen
nicht moglich sein (erzwungenes Biwak, Expedi-
tion), ist eine Ruhe- und Beobachtungsphase von
24 Stunden einzuhalten. In dieser wird der Patient
mindestens alle zwei Stunden nach CrABCDE
durchuntersucht.

Innere Schadelbriiche

Innere Briche von Schadelknochen sind von
aulien nur schwer feststellbar. Bei Kindern ist eine
sogenannte Impressionsfraktur maéglich, bei dieser
ist der gebrochene Schadelknochen von aul3en als
Delle sichtbar, dies ist bei Erwachsenen aufgrund
der harten Schadelknochen selten.

Unterschieden werden muss der Bruch des Scha-
deldaches (Kalotte) von dem der Schadelbasis.

Kalottenfrakturen werden in aller Regel erst
durch eine CT-Untersuchung im Krankenhaus
festgestellt und zeigen sich vor Ort ahnlich einer
schweren Gehirnerschitterung. Da dies vor Ort
durch uns nicht zu unterscheiden ist, bleiben die
MalBnahmen gleich denen bei einer schweren Ge-
hirnerschitterung.

Die Schadelbasis bildet den Boden der knocher-
nen Hulle um das Hirn. Hier gehen alle Nerven
und Gefalle vom und fur das Hirn durch (inklusi-
ve des Ruckenmarkes). Da die Schadelbasis sehr
viele Locher fUr den Durchtritt dieser Strukturen
hat, bricht sie relativ leicht und es kommt leicht zu
Verletzungen von BlutgefalRen. Diese Verletzungen
konnen vor Ort nicht behandelt werden, vermuten
kann man sie eventuell durch das Blut aus den
verletzten GefalRen: Es befindet sich innerhalb der
Schadelbasis und sucht sich den leichtesten Weg
nach aulRen. Dies kann von hinten zu den Aug-
apfeln fuhren. Als Folge bekommt der Patient auf
einer Seite (,Monokelhamatom") oder auf beiden
Seiten (,Brillenhamatom®) ein blaues Auge. Soll-
te nach einem Unfall ein Patient ein blaues Auge
bekommen und ein direkter Schlag auf das Auge
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Vorsichtiges, steriles Verbinden der Wunde

nicht erinnerlich sein, muss von einem Schadel-
bruch ausgegangen werden!

Die Versorgung bleibt ebenfalls gleich wie bei einer
Gehirnerschitterung, Diagnose und Therapie er-
folgen im Krankenhaus!

Findet das Blut seinen Weg von der Schadelbasis
zur Nase oder zum Ohr hinaus, handelt es sich um
ein offenes Schadel-Hirn-Trauma!

Offenes Schadel-Hirn-Trauma

Sollte es zu einer Verletzung im Bereich des Kopfes
kommen, die so schwer ist, dass es zu einem offe-
nen Bruch des Schadels kommt, kann ein direkter
Kontakt der Aulienwelt zum Hirn entstehen oder
sogar Hirn nach aul3en austreten.

Dies sind schwerste Verletzungen, die aber nicht

zwingend zu Tod oder Bewusstlosigkeit fuhren

mussen.

Symptome

»> Wunde im Bereich des Kopfes mit sichtbaren
Knochenstlcken
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»> Sichtbares Hirn (weille, weiche Masse)

»> Austritt von Hirnwasser (Liquor, durchsichtige,
etwas zah-klebrige FlUssigkeit) aus Nase oder
Ohr, meist mit Blut vermischt

»> Zusatzlich alle Anzeichen einer Scha-
del-Hirn-Verletzung wie Verwirrtheit, Erbrechen,
Schlafrigkeit, Bewusstlosigkeit, Atemstillstand

MaBnahmen

»> Vorsichtiges, steriles Verbinden der Wunde
(Infektion des Hirns ist eine geflirchtete Kompli-
kation)

»> Grundsatzlich Vorgehen nach CrABCDE: Das
eigentliche offene SHT ist ein D-Problem, nicht
ABC aulRer Acht lassen!

»> Weitere MalRnahmen, wie Oberkdrper hoch
lagern und Sicherung der Atemwege, siehe
Gehirnerschutterung, zusatzlich Reanimations-
bereitschaft

»> Rascher aber schonender Abtransport

»> Notarztindikation!
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Wirbelsaulenverletzungen

Dr. Matthias Haselbacher

Wirbelsaule - Riickenmark -

Immobilisation

Wirbelsaulenverletzungen im Bergsport sind
haufig. Aber nicht alle Wirbelsaulenverletzun-
gen sind gleich gefahrlich oder lebensbedroh-
lich. Hier eine Ubersicht tiber die hiufigsten
Verletzungen und wie der Bergretter diese
korrekt erstversorgen und einen Transport
sicher bewerkstelligen kann.

Ausbildungsziel

Der Bergretter mit abgeschlossener Grundausbil-
dung muss eine mogliche Wirbelsaulenverletzung
erkennen oder vermuten kénnen, die verschiede-
nen Verletzungsarten grob unterscheiden kénnen,
danach die korrekte Erstversorgung durchfihren
kdnnen, wenn notig weitere Krafte anfordern und
einen schonenden Transport durchfiihren kdnnen.

Anatomie

Die Wirbelsaule (WS) des Menschen besteht von
oben nach unten aus Halswirbelsaule (HWS),
Brustwirbelsaule (BWS), Lendenwirbelsaule (LWS),
Kreuzbein (ein Teil des Beckens) und Steil3bein.

Die HWS besteht aus 7 Halswirbelkérpern (HWK),
die BWS aus 12 Brustwirbelkdrpern (BWK) und

die Lendenwirbelsaule aus 5 Lendenwirbelkdr-
pern (LWK). Die funf ehemaligen Wirbelkorper des
Kreuzbeins sind zu einem Teil des Beckens zusam-
mengewachsen. Hierzu siehe das Kapitel Becken-
verletzungen. Die Anzahl der SteiRbeinwirbel kann
unterschiedlich sein, sie haben eine geringere
Bedeutung.

Die Wirbelsaule hat von der Seite gesehen eine
geschwungene S-form. Wie bei einer Feder kénnen
hier Stol3e, zum Beispiel beim Sprung aus gréRerer

1.0 2018

Querschnitt -

Hoéhe auf die Beine abgefangen werden.

Die Wirbelkdrper haben zwei Hauptaufgaben,
einerseits tragen sie das Gewicht des Kopfes und
des Kérperstammes, andererseits hat jeder Wirbel-
kérper rickwarts einen Bogen, der das Rucken-
mark schutzt. Die Bogen aller Wirbelkérper Uber-
einander bilden den Riickenmarkskanal.

Die Wirbelkdérper sind untereinander Gber Bander
und die Bandscheiben verbunden.

Rechts und links der Wirbelsaule gibt es sehr
starke Muskeln, die diese stabilisieren und uns den
aufrechten Gang ermdglichen.

Das Ruckenmark ist ein Bundel aller Nerven, die
das Hirn nach unten verlassen und zum Kérper, zu
den Armen und zu den Beinen ziehen. Zwischen
den Wirbelkérpern gehen jeweils Nerven seit-

lich weg, besonders viele zu den Armen und den
Beinen.

Verletzungen

Grundsatzlich mussen wir folgende Verletzungsar-
ten der Wirbelsaule unterscheiden:

»> Prellung
»> Zerrung
»> Bruch eines Wirbelkorpers

»> Verrenkung der Wirbelkdrper mit Riss der Ban-
der zwischen den Wirbelkdrpern

»> Bruch und Verrenkung gibt es auch gemeinsam
und jeweils mit und ohne Verletzung des Ru-
ckenmarks
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4. Verletzungen und traumatologische Notfille

Prellung
Fachbegriffe: Kontusion, Contusio, Cont.

Eine Prellung der Wirbelsaule bezeichnet einen
stumpfen Schlag auf die Wirbelsaule, zum Beispiel
durch Sturz auf den Rucken. Bei der Prellung bildet
sich oft ein Bluterguss, es kommt aber zu keiner
Verletzung des Knochens oder der Bander. Die
Schmerzen kénnen sehr stark sein und mehrere
Wochen andauern, die Prellung bildet sich aber
folgenlos zurlck.

Klassische Orte fur Wirbelsaulenprellungen sind
die Brustwirbelsaule oder das Steil3bein.

Zerrung
Fachbegriffe: Distorsion, Distorsio, Dist.

Bei einer Zerrung wird die Wirbelsaule nach vorne,
hinten oder zur Seite hin Uberdehnt. Die Zerrung
erfolgt an den Bandern zwischen den Wirbelkor-
pern und an den Muskeln, die die Wirbelsaule sta-
bilisieren. Eine schwere Zerrung kann auch soge-
nannte ,ausstrahlende Schmerzen“ erzeugen. Dies
bedeutet, die seitlich vom Wirbelkérper weggehen-
den Nerven werden kurz geklemmt und sind dann
~beleidigt”. Diese Schmerzen spurt der Patient
dann entlang des Nervs zum Beispiel in den Armen
(bei einer Zerrung der HWS) oder in den Beinen
(bei einer Zerrung der LWS). Die Beschwerden bei
der Zerrung kénnen auch Uber mehrere Wochen
andauern, bilden sich aber ebenfalls folgenlos
zuruck.

Die klassische Wirbelsdulenzerrung ist die Zerrung
der Halswirbelsaule. Hier wird der relativ schwe-
re Kopf gewaltsam ausgelenkt, und die Muskeln
und Bander der HWS werden gezerrt. Die meisten
kennen dies von Verkehrsunfallen, wo diese Ver-
letzung aufgrund des Entstehungsmusters friher
~Schleudertrauma” genannt wurde. Die gleiche
Verletzung ist aber zum Beispiel beim unerwarte-
ten Sturz ins Seil moglich.

Bruch eines Wirbelkorpers

Hier bricht der Knochen des Wirbelkérpers. Briche
an der Wirbelsdule kénnen sehr unterschiedlich
sein. Es gibt leichte Briche nur des vorderen Teils
des Wirbelkdrpers, die der Patient kaum bemerkt
und fur eine Prellung halt, bis zu schweren Bru-
chen mehrerer Wirbelkérper mit Verrenkung, die
eine dauerhafte Verletzung des Riickenmarks mit
sich bringen.

Von aul3en sind Briiche der Wirbelsaule nur selten,
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mit gewisser Ubung und bei genauer Untersu-
chung des Ruckens sichtbar. Im Bergrettungsein-
satz wird dies selten der Fall sein.

Fur den Bergretter wird der Bruch eines Wirbelkor-
pers zundchst ein Verdacht sein und dies bis in die
Klinik auch bleiben. Briiche im Bereich der Wirbel-
saule vermutet man am ehesten durch den Ver-
letzungshergang und aufgrund der Schmerzen des
Patienten. Hierzu mehr bei den MaBnahmen.

Die haufigsten Brliche der Wirbelsaule sind im
Bereich des Ubergangs von Brustwirbelsiule zu
Lendenwirbelsaule. Klassischer Weise geschehen
diese bei Sturzen auf das Gesald oder Stirzen und
Schlagen direkt auf den Rucken.

Verrenkung der Wirbelsaule

Wenn es bei einem Unfall zu einer Zerrung der
Wirbelsaule kommt, die Gewalt aber so hoch ist,
dass die Bander zwischen den Wirbelkérpern diese
nicht mehr aushalten, reiBen diese und es kommt
zu einer Verrenkung der Wirbelkdrper zu einander.
Die Wirbelkdrper kdnnen nach der Verletzung ver-
renkt bleiben, oder sie kehren wieder in ihre alte
Lage zurtick. Oft treten diese Verletzungen auch
gemeinsam mit Brichen der Wirbelkdrper auf. Die
Zerreillungen der Bander zwischen den Wirbel-
kdrpern mit Verrenkung gehdren zu den schwers-
ten Wirbelsaulenverletzungen. Leicht kommt es
schon bei der Verrenkung zu einer Schadigung des
Ruckenmarks. Sollte dies noch intakt sein, ist die
Wirbelsaule durch die zerrissenen Bander und Bru-
che aber so instabil, dass es selbst durch erneute
leichte Gewalt (z.B. beim Umlagern oder beim
Transport) zu einer Verrenkung und dann zu einem
Schaden des Ruckenmarks kommen kann. Far die-
se Verletzungen Uben wir das schonende Lagern
und die vollstandige Immobilisation mit Halskrause
und Vakuummatratze.

Erkennen kdnnen wir sie ahnlich wie die Briche
von aullen nur schwer. Es wird wieder hauptsach-
lich beim Verdacht nach Bewertung des Unfall-
hergangs, der Schmerzen des Patienten und bei
Anzeichen einer eventuellen Schadigung des
Ruckenmarks bleiben.

Verletzung des Riickenmarks

Wie bereits erwahnt kann es bei Wirbelkdrper-
brichen oder Wirbelkdrperverrenkungen zu einer
Verletzung des Rickenmarks kommen. Das RuU-
ckenmark und die daraus kommenden seitlichen
Nerven sind durch die Wirbelsaule eigentlich sehr
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gut geschuitzt. Zusatzlich fullt das Rickenmark den
Ruckenmarkskanal der Wirbelsaule nicht voll aus,
sondern schwimmt abermals geschitzt in Hirn-
flussigkeit (,Liquor”). Um eine Wirbelsaule so zu
verletzen, dass das Ruckenmark geschadigt wird,
braucht es eine grof3e Gewalt. Ausnahme sind hier
alte und kranke Menschen, bei denen die Knochen
der Wirbelsaule nicht mehr so stabil sind.

Im Bergrettungseinsatz werden uns Rickenmarks-
verletzungen zum Beispiel bei schweren Unfallen
wie Absturzen beim Klettern oder mit dem Gleit-
schirm, Kollisionen beim Skifahren oder Lawinen-
unfallen begegnen.

Das Ruckenmark kann nur kurzzeitig geprellt sein
oder es kann teilweise oder ganz durchtrennt sein.
Leichtere Verletzungen des Rickenmarks zeigen
sich durch teilweise Gefuhlsausfalle oder unerklar-
bare Geflhle (oft als , Kribbeln” oder ,,Ameisen-
laufen” beschrieben) im Bereich von Armen und
Beinen. Auch teilweise Lahmungen sind moglich.

Wenn das Ruckenmark vollstandig durchtrennt
wird, geht ab der Verletzung nach unten kein einzi-
ger Nerv weiter. Dies zeigt sich, als ware der untere
Teil des Kérpers wie bei einem queren Schnitt ab-
geschaltet. Alles am Koérper unterhalb der Verlet-
zung ist gelahmt und gefihllos, man spricht daher
von einem ,Querschnitt-Syndrom”.

Diese Wirbelsaulenverletzungen kdnnen an der
Wirbelsaule ,hoch”, also im Bereich der Halswir-
belsaule sein, dann kann der Patient Arme und
Beine nicht bewegen und nicht spiren, oder der
Querschnitt ist ,tief, dann sind Wirbelkdrper der
Brust- oder Lendenwirbelsaule verletzt und der
Patient kann ,nur” die Beine nicht mehr bewegen
und spuren.

Wenn wir einen Patienten auffinden, der Beine
oder Arme und Beine nicht mehr spUrt und nicht
mehr bewegen kann, missen alle Alarmglocken
lauten. Eine Wirbelsaulenverletzung mit Quer-
schnittsymptomatik ist eine akut lebensbedroh-
liche Verletzung.

MaBnahmen

»> Frage nach dem Unfallhergang, Schmerzen und
Bewegungs- / GeflUihlsausfallen des Patienten

»> Mindestens bendtigtes Material: Vakuummat-
ratze, HWS-Schiene

»> Zusatzliches, sinnvolles Material: Leintuch,
Schaufeltrage, KED
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Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Schonende Umlagerung in die Vakuummatratze

»> Ausfihrliche Dokumentation

Der Bergretter muss sich nach dem sicheren
Erreichen des Patienten ein Bild der Situation
machen. Wie ist der Unfall zustande gekommen?
Ist eine Verletzung des Rickenmarks maoglich?

Ist ein gesunder Erwachsener auf einem breiten
Weg gestolpert und klagt nun ausschlief3lich Gber
Schmerzen im Handgelenk oder ist der Patient
gerade aus einer groBer Héhe (héher als zweimal
Korpergrolie des Patienten) abgestiirzt? Ist der
Patient langsam auf einer flachen Piste gefahren
oder gerade mit hoher Geschwindigkeit an einen
Baum geprallt? Je groRer die H6he, umso schnel-
ler die Geschwindigkeit, je alter der Patient, umso
eher mussen wir von einer Wirbelsaulenverletzung
ausgehen. AuBert der Patient zusatzlich Schmer-
zen im Wirbelsdulenbereich, reicht dies fur uns
schon, ihn vorsorglich zu schienen. Bei Schmerzen
im Bereich der unteren Brust- und der Lenden-
wirbelsaule wird der Patient mit einer Vakuum-
matratze versorgt. Bei Schmerzen im Bereich der
oberen Brustwirbelsdule und der Halswirbelsaule
wird vor allen weiteren MaBnahmen der Kopf so
stabilisiert, dass er sich zum Kdrper nicht mehr be-
wegen kann. Es erfolgt die schonende Anlage einer
korrekt sitzenden HWS-Schiene. Im Anschluss wird
der Patient schonend, wenn vorhanden mit Schau-
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L Ay

feltrage, auf die Vakuummatratze gelagert und
diese korrekt angelegt. Sollte keine Schaufeltrage
vorhanden sein, kann man sich mit einem Leintuch
zum Lagern behelfen, ohne Schaufeltrage sollten
beim Lagern mindestens funf Retter zusammen-
arbeiten.

Der Leiter steht am Kopf, er stabilisiert den Kopf
zusatzlich zur HWS-Schiene und achtet stets da-
rauf, dass Nase, Hals, Nabel und Schritt in einer
Linie bleiben und dass es keine zu starken Krim-
mungen der Wirbelsdule nach oben und unten
gibt. Er schaut also in Richtung der Ful3e des Pa-
tienten. Weitere drei Helfer stehen hintereinander
Uber dem Patienten und schauen Richtung Kopf.
Sie halten den Patienten an Schulter, Becken und
Beinen und heben ihn auf Anweisung des Leiters
am Kopf exakt zeitgleich auf. Ein finfter Helfer
schiebt die vorbereitete Vakuummatratze von den
FluRen des Patienten kommend zwischen den Bei-
nen der Retter durch unter den Patienten.

Es gibt viele weitere Umlagerungsmethoden, aber
dies ist eine der schonendsten.
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Stabilisierung des Kopfes mit Vakuummatratze und HWS-Schiene

Beim Steigen Uber den Patienten sollte das Vor-
gehen diesem zuerst erklart werden und dann
von den FulBen kommend Richtung Kopf gegangen
werden. Die Gefahr zu stolpern ist hier geringer
und die psychische Belastung fir den am Boden
liegenden Patienten geringer.

Wirbelsaulenverletzungen sind immer eine Not-
arztindikation.

Sollten sich bei der Untersuchung Gefuhlsausfalle
zeigen, also der Verdacht einer Ruckenmarksverlet-
zung entstehen, bleibt es bei der oben beschriebe-
nen schonendsten Lagerung und Immobilisation.
Ein Notarzt sollte unter allen Umstanden und so
schnell wie irgend moglich hinzugezogen werden.

Regelmalige Bewusstseins- bzw. Atmungskontrol-
len sind notig. Eine grundsatzliche Reanimations-
bereitschaft muss hergestellt werden (AED und
Beatmungsbeutel griffbereit).

Gerade beim Verdacht auf Wirbelsaulenverletzun-
gen oder auf eine Ruckenmarksschadigung ist die
psychische Betreuung des Patienten eine grol3e
Herausforderung und unglaublich wichtig.
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Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Brustkorb-, Bauch-
und Becken-Trauma

Dr. Joachim Schiefer

Thorax - Abdomen - Peritoneum - Mediastinum - Pleura
Aorta - Emphysem - Pneumothorax - Innere Verletzung

Der Kérperstamm schutzt unsere lebenswich-
tigen Organe. Er I3sst sich anatomisch in 3 Be-
reiche teilen, die von jeweils unterschiedlichen
Verletzungen und damit verbundenen Proble-
men bedroht sind.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte Gber die
Anatomie und Verletzungsarten sowie die Mog-
lichkeiten der Erstversorgung von Verletzungen
im Bereich des Kérperstamms Grundkenntnisse
besitzen.

Anatomie

Der Kérperstamm besteht aus dem durch die 12
Rippenpaare und das Brustbein geschitzten Brust-
korb (Thorax), dem Bauch (Abdomen) und der
Beckenregion. Der gesamte Kdrperstamm ist von
kraftiger Muskulatur umgeben (fur Atembewegung
und Bewegung des Kérperstammes), die Bauchhdh-
le aufgrund des fehlenden Knochens aber vor al-
lem bei stumpfen Verletzungen weniger geschutzt.
Brust- und Bauchraum werden durch einen krafti-
gen Muskel, das Zwerchfell, getrennt. Am Ricken
liegt die Wirbelsaule. Nach unten geht diese in den
Beckenknochen Uber. Dies ist der grof3te Knochen
des Menschen, er setzt sich aus Scham-, Darm-
und Kreuzbein zusammen.

Nach innen sind Brustkorb und Bauchhdéhle von
Brustfell (Pleura) und Bauchfell (Peritoneum) aus-
gekleidet. Im Brustraum liegen das Mediastinum
(“Mittelraum”) mit dem Herz, den groRen Blutgefa-
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Ben (Aortenbogen mit Abgangen, Lungengefalie)
und der Luftréhre (Trachea) mit Verzweigungen
(Bronchien), sowie die Speiseréhre (Osophagus).
Links und rechts davon sind die Lungenfltgel.

Im Bauchraum, Ubergehend von der Speiserdhre,
liegen links oben Magen und Milz, es folgen der
Zwolffingerdarm mit Bauchspeicheldrise und Le-
ber mit Gallenblase rechts oben. Zentral liegt der
Dunndarm, der vom Dickdarm eingerahmt wird.
Hinten in den Lenden finden sich die paarigen
Nieren eingebettet, die austretenden Harnleiter
munden in die im Becken liegende Harnblase. Ent-
lang der Wirbelsaule verlauft die Bauchschlagader,
die Blut in den gesamten Bauchraum, das Becken
und beide Beine bringt.

Untersuchung

Bei jeder Verletzung des Kdrperstamms ist zu
beachten, dass prinzipiell auch innere Organe
verletzt sein kdnnen. Dies gilt insbesondere fur
stumpfe Verletzungen. Eine genaue Anamnese ist
unumganglich, vor allem bei Hochrasanz-Verlet-
zungen (StUrze und Aufprall mit groRer Geschwin-
digkeit) sind Brust und Bauchorgane haufig mitbe-
troffen. Fast alle dieser inneren Verletzungen sind
aufgrund des groRen Blutverlusts (Schockgefahr)
und des Ausfalls der Organfunktionen lebensbe-
drohlich.

Aus diesem Grund ist bei jedem Traumapatienten
eine ausfuhrliche Untersuchung (,Bodycheck”) im
Rahmen des ,Secondary Survey” notwendig (siehe
Kapitel 1.2. Notfalldiagnostik)
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Verletzungen

Brustkorb

Prellung oder Bruch einzelner Rippen: Schmer-
zen und leichte Atemnot

Rippenserienbruch: Ab 3 gebrochenen Rippen
spricht man von einer Serienfraktur, hier besteht
meist starkere Atemnot, und es kann auch zur Ver-
letzung der Lunge kommen. Bei Brichen im unte-
ren Bereich (10.-12. Rippe) ist auch immer an eine
Verletzung der oberen Bauchorgane zu denken
(Leber und Milz).

Pneumothorax: Ein lebensbedrohliches Krank-
heitsbild, bei dem Luft in den Spalt zwischen Lunge
und Brustkorb (Pleuraspalt) dringt. Dazu kommt es
entweder durch eine Verletzung der Thoraxwand
oder der Lunge. Die eindringende Luft behindert
die Entfaltung der Lunge und fuhrt zu einem Funk-
tionsverlust. Es kann dabei auch ein Ventileffekt
entstehen, also Luft in den Pleuraspalt eingezogen
werden, ohne zu entweichen. Dabei kommt es zu
einem Totalversagen eines Lungenfligels und zu
einem massiven Druck auf das Mediastinum: Man
spricht von einem Spannungspneumothorax. Ein
Herz-Kreislauf-Versagen ist die Folge. Eine um-
gehende Druckentlastung durch eine Drainage
(Bulauy) ist notig.

Bruiche des Brustbeins: Sind schmerzhaft, oft mit
Brichen im Bereich der Brustwirbelsaule kombi-
niert. Es kdnnen auch die Organe des dahinterlie-
genden Mediastinums verletzt sein.

Verletzungen des Mediastinums, also des
Herzens und der groBen Gefal3e sind selten, fast
immer Folge von Hochrasanz-Verletzungen und
werden dementsprechend nur selten Uberlebt.

Abdomen

Offene Verletzungen sind selten. Darmschlingen
oder Bauchinhalt kdnnen dabei aus den Wunden
ragen.

Bei stumpfen Bauchverletzungen ist ein grol3er
Blutverlust moglich. Die betroffenen Organe sind
haufig Milz, Leber und Nieren. Leitsymptom ist die
brettharte und druckschmerzhafte Bauchdecke.

Bei Verletzungen von Blase und Nieren ist auf
blutigen Harn zu achten.

Bauchverletzungen kdnnen mit Verletzungen der
Lendenwirbelsdule kombiniert sein.
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Spontanpneumothorax links (im Bild rechts).

By Hellerhoff [CC BY-SA 3.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0) or
GFDL (http://www.gnu.org/copyleft/fdlLhtml], from Wikimedia Commons

Becken

Beckenbriiche sind Folge von Hochrasanzverlet-
zungen und als diese mit groRem Blutverlust aus
dem Knochen und den oft mitverletzten Organen
Niere und Harnblase verbunden. Typisch sind
starke Ruhe- und Druckschmerzen im Bereich der
Leiste und am Beckenkamm. AuRerlich sichtbare
Prellmarken in diesen Bereichen und auch Blut-
ergusse an den Genitalien kdnnen vorliegen.

Bei alten Patienten mit schlechter Knochenqualitat
(Osteoporose) sind Beckenbriiche auch bei einfa-
chen unkomplizierten Stirzen maoglich.

Wichtig ist in diesem Fall die Unterscheidung zu
hiftnahen Oberschenkelbriichen (Oberschenkel-
halsbruch und pertrochantare Briche).

Die Schmerzen werden dabei weiter auRen lokali-
siert und das betroffene Bein ist oft verkirzt und
nach aul3en gedreht. Die Beweglichkeit im Huftge-
lenk ist aufgehoben.
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Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

MaBnahmen

Wesentlich ist eine rasche Erstbeurteilung des Ver-
letzten: Bodycheck (Notfallcheck) und Notfallver-
sorgung nach CrABCDE-Schema:

»> Notarztindikation bei Hochrasanz-Unfall, star-
ker Atemnot, Verdacht auf innere Verletzungen
oder drohendem Schock (Hubschrauber)

»> Offene Verletzungen werden sauber verbun-
den. Ausgetretene Darmschlingen oder auch
Fremdkorper werden steril abgedeckt und be-
lassen

»> Warmeerhalt
»> ruhiger Zuspruch

»> bei Atemnot Lagerung mit aufrechtem Ober-
korper, bei Bauchverletzung mit angewinkelten
Beinen und Oberkoérper leicht erhéht zur Ent-
spannung der Bauchdecke

»> Sauerstoff

»> Bei klinischem Verdacht auf einen Beckenbruch
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ist zur Stabilisierung und Blutungskontrolle die
Anlage einer Beckenschlinge (T-POD®) nétig.
Wichtig ist vor deren Anlage die Unterscheidung
zu huftnahen Oberschenkelbriichen. Bei diesen
fuhrt die Anlage einer Beckenschlinge zu starks-
ten Schmerzen und ist deshalb zu unterlassen

»> Lagerung und Transport wegen der haufigen
Kombination mit Wirbelbrichen auf der Vaku-
ummatratze
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4.6.
Polytrauma

Dr. Joachim Schiefer

golden hour of shock - ATLS - S3 Leitlinie - GCS

Das Polytrauma ist die grol3te Herausforderung in der Verletztenversorgung. Es benétigt ein Maxi-
mum an Ressourcen in kurzer Zeit. Es gibt nur wenige Zahlen und Berichte Uber erfolgreiche boden-
gebundene Versorgungen von polytraumatisierten Verletzten in der Bergrettung. Bei korrektem

Vorgehen ist dennoch ein gutes Outcome moglich.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll Gber die
Schwierigkeiten und Herausforderungen der bo-
dengebundenen Versorgung von mehrfach verletz-
ten Patienten Bescheid wissen und entsprechende
MalBnahmen ergreifen kdnnen.

Definition

Definitionen fUr das Polytrauma gibt es verschie-
dene. Nach Tscherne (1974) ist das Polytrauma eine
Mehrfachverletzung, wobei einzelne Verletzungen
oder die Summe aller Verletzungen akut lebensbe-
drohlich sind.

Die Durchsicht der Unfallstatistiken in Osterreich
gibt keine klare Aussage Uber die Art der Verlet-
zung, die zum Tod fuhrte. Bei Unfdllen am Berg
gibt es jahrlich in Osterreich ca. 300 Tote, davon
sind viele mehrfachverletzte Patienten.

MaBnahmen

Nach den Leitlinien gilt fur die Versorgung von
Polytraumen ein Zeitrahmen von maximal einer
Stunde, die sogenannte “golden hour of shock”.
Dieser Zeitrahmen ist im Bergrettungseinsatz nur
bei optimalen Bedingungen einzuhalten. Es gilt

in jedem Fall schon bei Verdacht auf Polytrauma
das bestmdogliche Rettungsmittel zur Verfigung
zu stellen, also Hubschrauber, Notarzte, Notfall-
sanitater und die maximal mogliche medizinische
Ausrastung.
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Auch bei bodengebundenem Einsatz sollten zeitli-
che Verzdgerungen vermieden werden. In schwieri-
gen Situationen gilt zumeist der Grundsatz “Scoop
and run”, also rascher Abtransport statt Maximal-
versorgung am Notfallort (“stay and play”), es sei
denn, ein Notarzt ist vor Ort, der in den Behand-
lungsempfehlungen von ATLS (advanced trauma
life support) geschult und erfahren ist. Hier kann
im alpinen Gelande bei Beeintrachtigung einer
oder mehrerer Vitalfunktionen eine erweiterte not-
arztliche Versorgung von Vorteil sein.

Auf die Bedeutung des Notarzthubschraubers sei
in diesem Zusammenhang noch einmal hingewie-
sen. Die Moéglichkeit einer notarztlichen Versor-
gung in Verbindung mit einer raschen Berge- und
Transportmaoglichkeit senkt die Mortalitat bei poly-
traumatisierten Patienten eindeutig!

Zeitverzdgerungen fuhren bei polytraumatisier-
ten Patienten darUber hinaus (durch kdérpereigene
Reaktionen und Warmeverlust) zu Blutgerinnungs-
stérungen und anderen Entgleisungen des Stoff-
wechsels, diese kdnnen schlieBlich in ein Multi-
organversagen munden, ohne dass diese Organe
beim eigentlichen Trauma geschadigt worden
waren. Daher ist ein groRtmaégliches Augenmerk
auf den Warmeerhalt zu legen!

Lassen vorliegende Informationen im Rahmen der
Alarmierung bereits auf ein schwerwiegendes Ver-
letzungsmuster des Patienten schliel3en, so muss

von den im Einsatz befindlichen Bergrettern mog-
lichst frihzeitig an das Hinzuziehen eines Bergret-
tungs(Not-)Arztes gedacht werden.
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Bodycheck

ATLS und die sogenannten “S3 Leitlinien Poly-
trauma” werden fur Arzte und Notfallsanitater in
speziellen Kursen geschult. RegelmaRiges Training
ist fir Bergrettungsarzte und -sanitater unerlass-
lich, um solch schwere und komplexe Verletzungen
bestmdglich zu versorgen.

FUr den Bergretter gilt die Versorgung nach den
Regeln der taktischen Alpinmedizin, es gilt akut
lebensbedrohliche Situationen rasch zu erkennen
und bestmdglich zu behandeln. Nach Festlegung
der Gefahrenzonen wird umgehend ein Bodycheck
durchgefuhrt, danach richtet sich die Notfallver-
sorgung. Gemall dem CrABCDE-Schema wird dabei
in der roten Zone maximal eine Crash-Bergung
durchgefthrt:

Cr (Critical Situation)
Lebensbedrohung

»> Blutung sofort stoppen: abdriicken - abbinden
(ev. Tourniquet)

»> HWS-Schiene (Stifneck®)
»> Warmeerhalt
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A (Airway)
Sicherung der Atemwege

»> Freimachen der Atemwege
»> Kopf Uberstrecken
»> ggf. Absaugen, Fremdkorper entfernen

B (Breathing)
Beurteilung von Atemfrequenz und
Brustkorb

»> wenn moglich Abhoren (Auskultation - seiten-
gleiches Atemgerausch?). Bei fehlendem oder
abgeschwachtem Atemgerausch, schwerer
Atemnot, gestauten Halsvenen Verdacht auf
Pneumothorax: Drainage durch Notarzt (nahe-
zu jeder 4. polytraumatisierte Patient hat einen
Pneumothorax)

»> Abtasten
»> Sauerstoffgabe

»> ggf. Atemunterstitzung oder Beatmung, Gue-
del- oder Wendltubus

85
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C (Circulation)
Beurteilung des Kreislaufs

»> bei massiven Blutungen nach Aul3en steht
dieser Punkt an erster Stelle, die Blutstillung
durch geeignete MalBhahmen (Druckverband,
Tourniquets etc.) erfolgt vor allen anderen Mal3-
nahmen (Cr)

»> Beckengurt / Beckenschlinge (T-POD®)
»» ggf. Herz-Lungen-Wiederbelebung

D (Disability)
Beurteilung der Neurologie

»> Einschatzung der Bewusstseinslage mittels
Glasgow Coma Scale (GCS) sowie Beurteilung
der Pupillen.

»> Beim bewusstlosen Patienten muss immer von
einer moglichen Wirbelsdulen-Verletzung aus-
gegangen werden

»> Als Ursache einer unklaren Bewusstseinstri-
bung kann neben einer méglichen Intoxikation
auch eine schwere Unterkihlung vorliegen

»> Der ansprechbare Patient wird in Hinblick auf
Motorik und Sensibilitat an den Extremitaten
untersucht
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E (Exposure)
Enduntersuchung und
weitere Versorgung

»> Warmeerhalt bei Lagerung und Transport. Von
einer Unterkthlung kann im Bergrettungsdienst
bei jedem Mehrfachverletzten ausgegangen
werden, bei Kérperkerntemperatur (KKT) unter
34°C kommt es zu gestorter Blutgerinnung,
daneben ist die rasche Auskuthlung polytrauma-
tisierter Patienten auch Zeichen des Schocks

»> grob verschobene Frakturen und Luxationen
der Extremitaten sollten achsgerecht gelagert
und geschient werden. Die Vakuummatratze,
SamSplint® und der Slishman Traction Splint®
stehen zur Verfugung

»> offene Verletzungen im Bereich des Abdomens
werden sauber verbunden, Fremdkérper be-
lassen.

»> bei Verdacht auf eine Blutung in die Bauchhdéhle
ist der Patient mit angewinkelten Beinen und
leicht erhéhtem Oberkérper zu lagern
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5. Notfdlle bei Kindern

5.1

Besonderheiten
im Kindesalter

Dr. Christian Blirkle

Psychische Erste Hilfe beim Kind - Besonderheiten
des kindlichen Korpers - Normwerte im Kindesalter -

Trauma beim Kind

Notfélle, bei denen Kinder betroffen sind, ge-
héren immer zu den besonderen Herausforde-
rungen im Bergrettungsdienst. Zum Gliick sind
sie selten, dies fuhrt jedoch auch dazu, dass
der Umgang mit kranken oder verletzten Kin-
dern meist ungewohnt bleibt. Ein Kindernot-
fall verursacht enormen emotionalen Stress
bei allen Beteiligten, Helfern wie Eltern!

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die wichtigs-
ten Grundsatze bei der Behandlung von Kinder-
notfallen kennen, sowie Uber die physiologischen
Besonderheiten bei Kindern und die wichtigsten
Krankheitsbilder Bescheid wissen.

Umgang mit kindlichen
Patienten
(Psychische Erste Hilfe)

»> ruhige, tiefe Stimme, langsames Sprechen

»> nur ein Bergretter ist Bezugsperson

»> Eltern immer miteinbeziehen, nie wegschicken
»> Kinder mit “Du” und Vornamen ansprechen

»> alle MaBnahmen dem Entwicklungsstand des
Kindes entsprechend erklaren, niemals lugen
(“tut nicht weh"), zuhdren

»> auf Gemeinsamkeiten hinweisen, Lieblingsspiel-
zeug mitnehmen
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Anatomische und physiolo-
gische Besonderheiten

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Notfalle
mit Kindern weisen einige Besonderheiten auf:

»> Storungen der Atmung stellen die wichtigste
Ursache fur Notfalle dar!

»> im Bereich des Kehlkopfdeckels fuhren Schwel-
lungen rasch zu lebensbedrohlichen Stérungen

»> starkes Kopfuberstrecken flhrt zu einer Verle-
gung der Atemwege

»> Blutungen fuhren rascher als beim Erwachse-
nen zu schweren Schockzustanden (100-200
ml Blutverlust bedeuten bei einem ca. 10 kg
schweren Kind den Verlust von ca. % der Blut-
menge)

»> Kinder kihlen schneller aus

Atemorgane
»> Nase und Bronchien sind sehr eng

»> kurzer Hals (Luftrohre beim Neugeborenen
6-8mm Durchmesser)

»> Kinder atmen durch die Nase
»> Zunge ist relativ grol3, starke Speichelsekretion

»> Hyperreagibles Bronchialsystem (reagiert mit
Verengung)
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Koérper- Atem-
gewicht | frequenz
Alter (kg) (pro min)
Neugeborenes,
Saugling 3-10 ca. 30
0-12 Mo
Kind ab 1. Jahr
bis Beginn Pubertit 10-30 ca. 20
Jugendlicher 32;150 s T3
ab Pubertat '
mehr
Normwerte bei Kindern
Herz-Kreislaufsystem

»> Herz ist relativ gro

»> Auswurfleistung wird nur Uber Herzfrequenz
geregelt, nicht Gber Schlagvolumen

»> Sauerstoffmangel ist Hauptursache fir Brady-
kardie/Herzstillstand

»» physiologisches Blutvolumen: 80-85ml/kg, Blut-
verlust wird schlecht toleriert

»> Schockzeichen werden lange kompensiert!

Temperaturregulation

»> Sauglinge und Kinder haben bezogen auf das
Koérpervolumen eine grol3e Kérperoberflache

»> Temperaturregulation Uber braunes Fettge-
webe, kein Kaltezittern - Unterkthlung fUhrt
schnell zu Stoffwechselentgleisungen und ver-
minderter Atmung

Wasser- und Elektrolythaushalt,
Stoffwechsel

»> Kinder bendtigen mehr Wasser zur Ausschei-
dung von harnpflichtigen Substanzen

»> Wasser- und Elektrolytstoffwechsel ist wesent-
lich erhdht

»> Entgleisungen werden rasch lebensbedrohlich
(Durchfall, Fieber)

»> Medikamente wirken bei Kindern oft anders,
starker, schwacher oder sind nicht zugelassen.
Genaue Kenntnis der Dosierung ist bei jeder
Medikamentengabe (durch Eltern oder Notarzt)
erforderlich!
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Atemzugs- | Herzfre-

Volumen quenz systol. Blutdruck

(ml) (pro min) (mmHg)

20-100 ca. 120 ca. 60

100-200 ca. 100 ca. 90

200-400 ca. 80 ca. 120
Normwerte

In jedem Lebensalter weisen Kinder unterschied-
liche Normwerte auf. Um das abschatzen zu
kdnnen, ist es wichtig, die Definition der Lebensab-
schnitte zu kennen:

Neugeborenes Geburt bis zur 4. Woche

Saugling ab der 4. Woche bis zur Voll-
endung des 1. Jahres

Kleinkind ab dem 1. Jahr bis zur Vollen-
dung des 6. Jahres

Schulkind ab dem 6. Jahr bis zur Pubertat

(12-14 Jahre)

Jugendlicher Pubertat bis 18. Jahr

Traumatologische Beson-
derheiten im Kindesalter

Aufgrund der anatomischen Unterschiede zum
Erwachsenen ergeben sich einige Besonderheiten,
welche der Bergretter kennen sollte. Der Umgang
mit verletzen Kindern setzt ein hohes Mal3 an fach-
licher und sozialer Kompetenz voraus. Im Einsatz
muss fruhzeitig an die Nachalarmierung eines
Notarztes gedacht werden. Im Folgenden werden
einige haufige Verletzungen im Detail besprochen:

Verbrennung

Verbrennungen und Verbrihungen zahlen zu den
haufigen Unfallen im Kindesalter. Die Behandlung
im Bereich der Ersten Hilfe umfasst das schnelle
Erkennen der Notfallsituation und ggf. Loschen
eines Brandes. Korperteile mit Verbrennungen
werden initial ca. 10 Minuten mit lauwarmem Was-
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ser gekuhlt. Unterkihlung des Kérpers dabei unbe-
dingt vermeiden! AnschlieRend wird die betroffene
Stelle mit keimfreien Wundauflagen belegt und
verbunden. Keinesfalls Salben oder Hausmittel auf
verbrannte Koérperstellen auftragen.

Prellung/Zerrung/ Verstauchung

Durch Anprall bestimmter Kdrperteile im Rahmen
eines Unfalls kommt es regelmaRig zu Verletzun-
gen der Weichteile an Muskeln und Gelenken, ohne
dass dabei ein Knochen bricht. Typische Anzeichen
sind Schwellung, Schmerzen, Blaufarbung der be-
troffenen Stelle. Die Erste Hilfe besteht aus Ruhig-
stellung, ggf. Kihlung der betroffenen Stelle.

Knochenbriiche

Im Kindesalter zeigen sich typische Knochenbru-
che im Bereich des Unterarms oder Unterschen-
kels sowie des Oberarms und SchlUsselbeins. Auf-
grund des noch unreifen Knochenaufbaus kommt
es zu sogenannten Grunholzfrakturen, d.h. der
Knochen bricht oft nur an einer Seite, die Beinhaut
bleibt unversehrt. Bei Schwellung, Schmerzen,
Fehlstellung einer Extremitat muss an einen Kno-
chenbruch gedacht werden.

Die Erste Hilfe umfasst die Ruhigstellung und
Schienung des betroffenen Korperteils. Schie-
nungsmaterial wie Vakuumschiene, Vakuum-
matratze sollen verwendet werden. Bei offenen
Knochenbrichen muss die betroffene Stelle keim-
frei und ohne Druck verbunden werden. Grobe
Fehlstellungen im Bereich einer Extremitat sollen
auf Zug geradegerichtet werden. Eine unertrag-
liche Schmerzsituation stellt jedoch eine Kontrain-
dikation flr eine Reposition dar und soll nur nach
Schmerzbehandlung durch einen Notarzt erfolgen.

Bauchverletzungen

Hier kommt es durch stumpfe oder spitze Gewalt-
einwirkung zur Verletzung der Bauchdecke oder
der inneren Organe. Z.b. durch Fahrradlenker oder
Skistocke sind besonders Leber und Milz sind hau-
fig betroffen. Die Bauchorgane sind allesamt stark
durchblutet, eine Verletzung dieser Organe kann
mit lebensbedrohlichen Blutungen einhergehen.

Eine brettharte Bauchdecke, Schockzeichen wie
blasses Gesicht, Bewusstseinstribung sowie Prell-
marken mussen an eine Bauchverletzung denken
lassen. Die Behandlung umfasst die liegende Lage-
rung mit angezogenen Beinen sowie die Schockbe-
kampfung. Eine sofortige Nachalarmierung eines
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Notarztes bzw. ein schnellstmdglicher Transport in
ein geeignetes Krankenhaus sind erforderlich.

Brustkorbverletzung

Verletzungen im Brustkorb prasentieren sich
oftmals mit starken Schmerzen und Atemnot. Bei
Mitbeteiligung der Lungen zeigt sich oft eine Blau-
verfarbung der Lippen (Zyanose). Die drohende
Beeintrachtigung der Atmung stellt eine besondere
Gefahr dar. Das Ausmal3 der Verletzung ist, dhnlich
der Bauchverletzung, am Einsatzort meist schwer
feststellbar. Die Erste Hilfe besteht aus der sitzen-
den Lagerung mit erhéhtem Oberkorper sowie der
Sauerstoffgabe mit 15I/min. Offene Brustkorbver-
letzungen mussen keimfrei und dicht verbunden
werden.

Kopfverletzung

Die Kopfverletzung zahlt zu den haufigsten Ver-
letzungen im Kindesalter. Allerdings stellen die
Gehirnerschitterung und kleinere Wunden den
grofRten Anteil. Die Gehirnerschitterung geht oft
mit einer kurzen Bewusstlosigkeit nach Unfall
einher. Das Kind ist in diesem Fall jedoch wenige
Minuten spater wieder wach und zunehmend
orientiert. Sollte die Bewusstlosigkeit langer an-
dauern, muss von einer schweren Kopfverletzung
ausgegangen werden. Die gefdahrlichste Verletzung
ist die Hirnblutung, welche einer sofortigen opera-
tiven Versorgung zugefihrt werden muss. Die Ers-
te Hilfe besteht aus der stabilen Seitenlagerung bei
Bewusstlosigkeit, der standigen Uberwachung der
Atmung sowie der Sauerstoffgabe. Offene Kopfver-
letzungen werden keimfrei verbunden.

Bei allen Verletzungen gilt ein absolutes Ess- und
Trinkverbot. Eine allfallige Operation bzw. Narko-
seeinleitung fuhrt bei vollem Magen zu héherem
Risiko fur den Patienten. Bei sehr langen Abtrans-
porten soll jedoch Kindern unbedingt das Trinken
von Wasser oder auch gestRten Getranken erlaubt
werden.

Das Erkennen von Schockzeichen oder Bewusst-
seinstrubung ist bei allen Verletzungen entschei-
dend. Eine niederschwellige Alarmierung eines
Notarztes ist im alpinen Bereich bei Kindernotfal-
len angezeigt.

1.0 2018



5.2

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Kindernotfalle
iIm Bergrettungsdienst

Dr. Christian Burkle

Atem-Kreislaufstillstand - Fieberkrampf - Asthma -
Atemnot - Heimlich-Manover - Pseudokrupp -
Meningitis - Sonnenstich - Vergiftung

Notfalle, bei denen Kinder betroffen sind, gehéren immer zu den besonderen Herausforderungen
im Bergrettungsdienst. Zum Gliick sind sie selten, dies fiihrt jedoch auch dazu, dass der Umgang
mit kranken oder verletzten Kindern meist ungewohnt bleibt. Ein Kindernotfall verursacht enor-
men emotionalen Stress bei allen Beteiligten, Helfern wie auch Eltern!

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die wichtigs-
ten Grundsatze bei der Behandlung von Kinder-
notfallen kennen, sowie Uber die physiologischen
Besonderheiten bei Kindern und die wichtigsten
Krankheitsbilder Bescheid wissen.

Krankheitsbilder

Atem-Kreislaufstillstand

Bei Kindern ist der Ausfall von Atmung und Herz-
funktion eine Seltenheit und meist durch ein
Unfallgeschehen bedingt. Im Unterschied zu
erwachsenen Patienten ist die Ursache meist ein
Sauerstoffmangel im Korper durch Ertrinken oder
Ersticken. Die Behandlung dieses hdochst drama-
tischen Zustandsbildes erfordert regelmaliges
Training.

Aus der Atiologie ergibt sich eine Besonderheit in
der Behandlung des Atem-Kreislaufstillstandes bei
Kindern. Bei reglosen Kindern wird umgehend ein
Notfallcheck nach dem CrABCDE Schema durch-
gefUhrt. Die Reanimation wird bei Kindern immer
mit funf initialen Beatmungshiben begonnen, um
den Sauerstoffmangel im Koérper auszugleichen.
Sauerstoff wird, wenn verfligbar, mit 151/min via
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Beatmungsbeutel verabreicht.
»> Ansprechen
»> Berlhren

>> Kontrolle der Atmung durch Uberstrecken des
Kopfes

»> Sofortiger Beginn mit 5 initialen Beatmungen
»> Erst dann 30 Herzdruckmassagen durchfiihren

»> AnschlieBend Reanimation im Verhaltnis 30:2
weiterfUhren

»> Parallel Nachalarmierung eines Notarztes ohne
Zeitverzug

Bei Verfugbarkeit eines Defibrillators wird dieser
sofort angeschlossen und dessen Anweisungen
befolgt. Ein Kammerflimmern im Kindesalter ist
jedoch dul3erst selten, meist wird sich die Wieder-
belebung auf Herzdruckmassage und Beatmung
beschranken.

Wie auch in der Reanimation des Erwachsenen,
durfen die begonnenen MalBhahmen nur in An-
wesenheit eines Notarztes beendet werden. Eine
Ausnahme ist das Vorliegen von sicheren Todeszei-
chen. In diesem Fall soll von Wiederbelebungsmal3-
nahmen Abstand genommen werden.
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5. Notfille bei Kindern

Der Umgang mit verletzen Kindern setzt ein hohes
MaB an fachlicher und sozialer Kompetenz voraus.

Fieberkrampf

Fieberhafte Infekte mit raschem Anfiebern auf
Uber 39°C, vor allem bei Kindern zwischen 9.
Lebensmonat und 5. Lebensjahr, fihren mitunter
zu generalisierten Krampfanfallen. Diese dauern
nicht [anger als 10 Minuten und gehen oft mit einer
Blauverfarbung der Lippen (Zyanose) einher. Im
Anschluss an den Krampfanfall folgt eine Phase
der Erschopfung und Schlafrigkeit.
MaBnahmen

»> Kontrolle der Lebensfunktionen

»» Beruhigung der Eltern

»> beengende Kleidungsstucke 6ffnen

»> Warmeabgabe nicht behindern, jedoch vor Aus-
kihlen schutzen

»> prophylaktische Seitenlage
»> Transport mit Begleitung durch die Eltern
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Asthma - akute Atemnot

Asthma bronchiale ist eine chronisch entzindliche
Erkrankung der Atemwege, die mit einer Veren-
gung der Bronchien, vermehrter Schleimsekretion
und einer mangelnden bronchialen Reinigung
(Clearance) einhergeht. 12% aller Kinder leiden an
Asthma. Die Ursachen kénnen, missen aber nicht
allergischer Natur sein. Kleinste Infekte kénnen
einen Asthmaanfall mit akuter Atemnot ausldsen.
Symptome

»> Atemnot

»> Unruhe, Angst

»> Ausatmung ist erschwert (keuchend, verlangert)
»> Reizhusten

»> Blauverfarbung der Lippen (Zyanose)

Gefahren

»> Status asthmaticus (anhaltender Anfall) mit
»> Sauerstoffmangel

»> Herz-Kreislaufstérungen

»> Bewusstlosigkeit

MaBnahmen

»> Beruhigung

»> Lagerung mit erhéhtem Oberkoérper
»> Sauerstoff

»> Notarzt nachfordern

»> Transport mit Begleitung durch die Eltern

Atemwegsverlegung

Fremdkoérper in den Atemwegen kénnen diese
verlegen und zu Atemnot und Sauerstoffmangel
fihren. Kann der Patient nicht mehr antworten,
weinen/schreien oder husten, ist die Atemwegs-
verlegung schwer!

MaBnahmen

»> Sauerstoff

»> bei leichter Verlegung: zu weiterem Husten an-
regen

»> bei schwerer Verlegung und erhaltenem Be-
wusstsein: 5 Schlage zwischen die Schulterblat-
ter

»> falls kein Erfolg: 5 Heimlich-Manover (Druck auf
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Kinder Riihlen schneller aus

die Magengrube von hinten) beim Kind oder 5
Brustkorbkompressionen beim Saugling

»> bei schwerer Verlegung ohne Bewusstsein: 5
Beatmungen, Kreislaufkontrolle und gegebe-
nenfalls Wiederbelebungsmallnahmen

»> Notarzt nachfordern

Pseudokrupp

Virusbedingte Entzindung im Bereich des Kehl-
kopfes im Alter zwischen 6. Lebensmonat und 3.
Lebensjahr. Gehauftes Auftreten im Fruhjahr und
Herbst, meist nachts.

Symptome

»> langsamer Beginn

»> typsicher bellender Husten

»> ziehende gerauschvolle Einatmung

»> Lufthunger

»> eventuell Blauverfarbung der Lippen (Zyanose)
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MaBnahmen

»> Beruhigung

»> Anfeuchten der Luft (Badezimmer, nasse Tlcher
auf die Heizung)

»> gegebenenfalls Sauerstoff

Meningitis

Schwere bakterielle oder virale Entzindung der
Hirnhaute, die rasch auf den gesamten Korper

Ubergreifen kann (Sepsis).

Symptome

>> Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen

»> Nackensteifigkeit!

»> Lichtscheue

»> Bewusstseinsstorungen
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Gefahren
»> Krampfanfalle

»> Generalisierte Infektion (Sepsis) mit schweren
Allgemeinsymptomen wie Blutgerinnungssto-
rungen (Hautblutungen) und Multiorganversa-
gen (Waterhouse-Friderichsen-Syndrom). Geht
mit hoher Sterblichkeitsrate einher!

MaBnahmen

»> Sauerstoffgabe

»» schnelle Nachforderung eines Notarztes, durch
diese frihest mogliche Antibiotikagabe!

»> weitere Mallnahmen je nach Bewusstseinslage
und Kreislaufsituation

»> Transport in die richtige Zielklinik (Kinderinten-
sivstation)

Sonnenstich

Eine GbermaRige Sonnenexposition von Kopf

und Nacken kann bei Kindern durch die oft noch
lichtere Kopfbehaarung schnell zu einem Sonnen-
stich fuhren. Dabei kommt es zu einer thermischen
Reizung der Hirnhaute, die Kérpertemperatur ist
jedoch meist nicht erhoht.

Symptome

»> hochroter, heiller Kopf

»> Unruhe, Kopfschmerz, Schwindel

>> Ubelkeit, Erbrechen

»> Bewusstseinsstorungen

MaBnahmen:
»> Patient in den Schatten
»> Kopfbedeckung
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»> Kleidung 6ffnen, kiihlen

»> bei klarem Bewusstsein zu trinken geben

Vergiftungen

Vergiftungen durch Giftpflanzen und Pilze kénnen
je nach Giftstoff zu sehr unterschiedlichen Sympto-
men fUhren. Sie kdnnen sich durch Erregungs- und
Rauschzustande, Hautveranderungen oder Atem-
und Kreislaufstorungen duf3ern und gehen oft mit
Ubelkeit und Erbrechen einher.

MaBnahmen
»> genaue Anamnese (was? wieviel? wann?)
»> Uberreste asservieren

»> Notarzt nachfordern

»> weitere MalBnahmen je nach Bewusstseinslage
und Kreislaufsituation

»> Vergiftungsinformationszentrale Wien Notruf:
014064343
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6. Spezielle Alpinmedizin

6.1.

Lawinenverschuttung

Dr. Roland Rauter

Ganzverschiittung - Uberlebenskurve - Atemhéhle -
Unterkithlung - ICAR Lawinen-Checkliste - Bergungstod

Eine Lawinenverschiittung ist einer der gefahrlichsten alpinen Unfalle. Die Sterberate liegt ins-
gesamt bei ca. 25 %, bei einer Ganzverschuttung sogar 50 %. Bei Lawinenunfallen sterben pro
Jahr ca. 150 Personen in Europa und Nordamerika, in Osterreich ca. 30 Personen. Ca. 10 % der
Verschitteten sterben innerhalb der ersten 15 Minuten an mechanischen Verletzungen, ca. 70 %
innerhalb der ersten 35 Minuten an Ersticken. Ein Uberleben (iber diesen Zeitraum hinaus ist nur

bei freien Atemwegen (Atemhdéhle) méglich.

Ausbildungsziel

Der Lawinenunfall stellt einen der dringlichsten al-
pinen Notfalle dar. Der Bergretter, die Bergretterin
muss in der Lage sein, sowohl eine Kameraden-
rettung als auch einen planmaligen organisierten
Rettungseinsatz durchzufuhren, die Hilfe und das
Management nach einem Lawinenunfall sind eine
Kernkompetenz der Bergrettung!

Grundlagen

Das Uberleben in der Lawine ist von mehreren
Faktoren abhangig:

»> Verschuttungstiefe

»> Verschuttungsdauer

»> Verletzungen durch die Lawine
»> Vorhandensein einer Atemhdhle
»> Qualitat der Bergung

Wahrend wir als Retter auf Verschuttungstiefe,
Atemhoéhle und Schwere der Verletzungen keinen
Einfluss haben, hangt das Uberleben der Opfer
nach Lawinenabgang entscheidend von der Quali-
tat unserer Suche und Bergung ab!

Insgesamt betragt die Mortalitat beim Lawinen-
unfall ca. 23%. Bei Teilverschittung ist die Uber-
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lebenswahrscheinlichkeit hoch, bei Ganzverscht-
tung (der Kopf des Verschutteten befindet sich zur
Ganze unter dem Schnee) betragt sie nur mehr
50% (ca. 50% der Verunfallten sind auch ganz ver-
schuttet), bei >3m Verschuttungstiefe gibt es fast
nur mehr Totbergungen.

Durch die Arbeiten um Hermann Brugger und die
seit Jahren gultige statistische Uberlebenskurve
zeigt sich, dass nur bei einer Bergung innerhalb
der ersten 35 Minuten eine hohe (ca. 70%) Uberle-
benswahrscheinlichkeit besteht.

“Brugger-Kurve™:

Uberlebenswahrscheinlichkeit (in %) nach Ganzver-
schuttung in Abhangigkeit von der Verschuttungs-
dauer (in min.)

Uberlebensphase (1): 15 Minuten nach Lawinen-
abgang leben nach einer Ganzverschuttung noch
Uber 90% der Opfer (ca. 10% sterben sofort an
todlichen Verletzungen, weitere 15% etwas spater
an Verletzungsfolgen)

Erstickungsphase (2): nach 15 - 35 Minuten
kommt es in der Statistik durch Ersticken zu einem
todlichen Knick mit Absinken der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit auf 30%. Dabei sterben alle Ver-
schitteten ohne Atemhohle an raschem Ersticken
(Verlegung der Atemwege durch Lawinenschnee
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4 Uberlebenswahrscheinlichkeit

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

15 Minuten: Hier sind 80-90% der Ganzverschttetten noch am Leben.

35 Minuten: 60% aller Ganzverschitteten sind bis jetzt erstickt.

Latenzphase: Verschittete mit Atemhohle tberleben bis zu 2 Stunden.

90 Minuten: Richtzeit fr die organisierte Rettung.

—
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Der Zusammenhang zwischen Uberlebenswahrscheinlichkeit und der Verschiittungsdauer.

© nach Brugger, 2001

oder Erbrochenes sowie Kompression des Brust-
korbs)

Latenzphase (3): zwischen 35 und 90 Minuten be-
steht zunachst eine relativ geringe Sterblichkeit. Es
Uberleben ca. ein Viertel der Verschutteten, wenn
sie eine geschlossene Atemhdohle haben.

Spatphase (4): nach 90 Minuten erneutes Ab-
sinken der Uberlebenswahrscheinlichkeit durch
Sauerstoffmangel und Unterkihlung (= die restli-
chen 5% der Todesursachen)

Mehr als zwei Stunden Verschiuttungszeit Uber-
leben nur ca. 7% der Verunfallten, namlich dann,
wenn eine offene Atemhdhle mit Verbindung nach
aulien besteht.
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Umweltbedingungen -
Europaische
Gefahrenskala

Detaillierte Information Uber die aktuelle Lawinen-
situation erhalt man in Osterreich tber die Website
der Lawinenwarndienste www.lawine.at.

Die Einteilung in Lawinenwarnstufen erfolgt seit
1993 in einer europaisch einheitlichen Lawinen-
warnskala:

»> 1 (gering)
»> 2 (malig)

»> 3 (erheblich)
»> 4 (groB)

»> 5 (sehr groR)

Zusatzliche Kenntnisse in Schnee- und Wetterkun-
de sind unabdinglich.
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Eigenschutz

Leider gibt es wahrend laufender Lawineneinsatze
immer wieder Unfalle, bei denen Rettungskrafte
verschuttet, verletzt oder getdtet werden. Dies
stellt den absolut schlimmsten Fall aller Situatio-
nen dar und muss sowohl im Rahmen der Vorbe-
reitungen und Schulungen, aber auch im Einsatz-
fall unter allen Umstanden vermieden werden.
Aus diesem Grund Betreten des Lawinenkegels

im Rettungsfall nur mit LVS (ggf. Umschalten auf
Sendemodus) und Airbag-Rucksack!

Kameradenrettung

Eine rasche Kameradenrettung stellt die grof3te
Chance auf Uberleben nach einer Ganzverschiit-
tung dar.

Eine hochwertig durchgefiihrte Kameradenrettung
fuhrt zu rund 40% Uberlebenswahrscheinlich-
keit. Um bei einem Lawinenunfall alle Chancen im
Sinne der Kameradenrettung nitzen zu kdnnen,
muss jedoch die komplette Ausristung daflr vor-
handen sein und der Umgang mit diesen Geraten
beherrscht werden (LVS, Sonde, Schaufel, Airbag
Systeme).

Personliche Ausriistung zur Kameraden-
rettung:

»> Schitouren-Ausrustung

»> Lawinenverschuttetensuchgerat (LVS, “Piep-
serl”) - modernes 3-Antennen-Gerat

»> Sonde + Schaufel

»> Airbag-Rucksack

»> Rucksackapotheke mit chem. Warmepackungen
»> Sitzgurt, Brustgurt, Verbindungsschlaufe

»> Warmes, gezuckertes Getrank

»> Reservewdasche

»> Biwaksack
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PlanmasBiger
Lawineneinsatz

Durch die in der Brugger-Kurve dargestellten
engen Zeitreserven besteht fir den organisierten
Rettungseinsatz bereits von Beginn an ein sehr
groRBer Druck.

Die Bergrettung hat bei einem Lawinen-
unfall eine sehr groBe und zentrale
Verantwortung aufgrund ihrer:

»> alpinen Fachkompetenz
>> Tatigkeit als primare Rettungsorganisation

»> alpinen, rettungstechnischen und lawinenspezi-
fischen medizinischen Ausbildung

»> Materialvorhaltung

»> Einsatzstruktur

»> raschen Personalmobilisierung

»> topographischen Kenntnis und Nahe

zusatzliche Ausrustung beim planmaRigen Ret-
tungseinsatz:

»> Recco®-Rettungssystem

»> Advanced Life Support-Ausristung mit Sauer-
stoff, Hypothermie-Packung, EKG

»> Lagerungs- und Transportsysteme
»> Lawinensonden (Stahlsonden)
»> Stabile Schaufeln

»> Lawinenrucksack mit Markierungsmaterial und
Megaphon

»> ggf. Rettungszelt

Die verschiedenen Verantwortungsbe-
reiche beim Rettungseinsatz gliedern
sichin:

»> Einsatzleitung (s.u.)

»> Gruppenkommandanten (Shuttleplatz, Lawi-
nenkegel, Versorgungsplatz etc.)

»> Mannschaft (LVS-Gruppe, Sondiergruppe, Such-
hunde)

»> Medizinische Versorgung
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PlanmdéBiger Lawineneinsatz

Der operative Ablauf gliedert sich in:

»> Alarmierungsphase (Parallelalarmierung der
vereinbarten Primarrettungsorganisationen
und Rettungsmittel, regional unterschiedliche
Losungen)

»> Strukturierte Aufbauphase
»> Aufbauorganisation der Ortsstelle

»> Kommunikation innerhalb der div. Rettungs-
mittel wahrend der Anflugzeit der Notarzthub-
schrauber (NAH)

»> Erstphase des Rettungseinsatzes (meist nur
wenige Einsatzkrafte)

»> Eintreffen der ersten Rettungsmittel

»> Lageerkundung inkl. Beurteilung der Zusatzge-
fahren (Nachlawine!)

»> Absprache mit Beteiligten, Angehdérigen, Zeugen
(Erfassungs- und Verschwindepunkt)

»> Oberflachensuche (Koérperteile, Ausristung
sichtbar?)

»> LVS-Suche

»> Recco®-Suche

»> Lawinenhundeeinsatz

»> Medizinische Erstversorgung

»> PlanmaRiger Rettungseinsatz (Zweitphase, ge-
samte Mannschaft)

»> Interdisziplinare Einsatzleitung
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»> Strukturierter Ablauf, Zutransport und Eintei-
lung der Mannschaft

»> Shuttleplatz

»> Lawinenkegel
»> Sondierung
»> Versorgungsplatz

»> Warnposten (um bei Nachlawinen ggf. die LVS
auf Senden umzuschalten)

»> Abschluss, Nachbesprechung

Einsatzleitung

Die Einsatzleitung stellt die Schlisselposition fur
einen raschen und geordneten Einsatzablauf dar.
Sie dient den Gruppenkommandanten als Rucken-
deckung, den Einsatzkraften vor Ort als unterstit-
zende Basis und den eintreffenden Einsatzkraften
bzw. anderen Organisationen als primarer An-
sprechpartner.

Die Bedeutung eines raschen Strukturaufbaues
muss betont werden, da es beim Lawinenunfall
durch die Vielzahl an Einsatzkraften, den grofRen
Zeitdruck und die starke emotionale Komponente
sehr rasch zu einer Eigendynamik eines Einsatzab-
laufes kommen kann, die im Nachhinein nur mehr
sehr schwer wieder zu ordnen ist.

Durch das Ziel einer Parallelalarmierung aller pri-
mar erforderlichen Rettungskrafte bei einem Lawi-
nenunfall ist eine rasche Koordinierung all dieser
erforderlich, weshalb so weit wie moglich vorge-
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formte, klar definierte und automatisierte Ablaufe
bereits im Vorfeld fur die Einsatzart “Lawinenun-
fall” vorbereitet sein mussen. Erfahrungsgemaf
mussen innerhalb der ersten 10 Minuten folgende
Einsatzkrafte koordiniert werden:

»> Notarzthubschrauber bzw. andere Notarztmittel
»> Lawinenhunde

»> Polizeihubschrauber oder Bundesheerhub-
schrauber im Assistenzeinsatz (je nach Region)

»> Ersteintreffende Bergretter

»> Liftpersonal, Skilehrer

>> Arzte und Sanitatspersonal

»> Zufallig anwesende kundige Privatpersonen

»> (Alpin-)Polizei

Die Einsatzleitung hat folgende
Aufgaben:

»> Festlegung der Gefahrenzonen (siehe Kapitel
1.1. Taktische Alpinmedizin)

»> Zusammenlaufen aller Informationen
»> Dokumentation

»> Kommunikation in alle Richtungen (Komman-
danten, Mannschaften, Organisationen, Leit-
stellen, Behorden, Presse, Angehdrige)

»> Rickendeckung fUr die operativen Einsatzleiter
»> Basis fur die operativen Mannschaften

»> Schnittstelle fr nachriickende Einsatzkrafte
und Partnerorganisationen

»> Arzt- und Medizinkoordination

»> Nachschub und Reserven-Bildung

Am Lawinenkegel

Die strikte Registrierung der Mannschaft erfolgt so
frih wie moglich (Shuttleplatz).

»> NAH Landeplatz definieren

»> Sondierung: siehe technische Unterlagen bzw.
landesspezifische Richtlinien

»> Schaufelstrategie: siehe technische Unterlagen
bzw. landesspezifische Richtlinien

»> Keypoints: flaches Podest graben
»> zum Kopf graben

»> Atemweg hat oberste Prioritat
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Eine gute Schaufelstrategie verkurzt die Verschut-
tungszeit erheblich, und verbessert das Rauman-
gebot, welches bei der Bergung des Opfers notig
ist. Da die Suchzeiten mit modernen LVS-Geraten
kUrzer geworden sind, erhdht das effiziente Aus-
graben die Chance einer Lebendrettung. Deshalb
sollte die Schaufelstrategie eine wichtige Kompo-
nente in jedem Lawinenrettungskurs sein - gleich-
wertig der Suche mit dem LVS-Gerat.

Bei Fund ist entsprechend der Schaufelstrategie
und der Triagekriterien auf eine angemessene Ber-
gung zu achten. Grundsatzlich ist die Suche nach
Verschitteten fortzusetzen, wenn eine etwaige
weitere Verschuttung nicht sicher ausgeschlossen
werden kann. Die Suche sollte parallel durchge-
fuhrt werden, ist aber vom verflgbaren Personal
und Material abhangig.

Medizinische Versorgung

Die medizinischen Herausforderungen beim Lawi-
nenunfall sind komplex. Die zu erwartenden Not-
fallszenarien reichen von der Behandlung schwe-
rer Unterkihlung Uber die Versorgung schwerer
Verletzungen bis hin zu Wiederbelebungs-Malnah-
men unter schwierigen Gelande- und Witterungs-
bedingungen und stellen eine hohe psychische
Belastung fur alle Beteiligten dar.

Die erste medizinische Versorgungsmaoglichkeit be-
steht durch den Einsatz der Notarzthubschrauber,
welche bei guter Witterung meist innerhalb 5-20
Minuten am Notfallort eintreffen und nach den
oben angefUhrten MalRinahmen in der Erstphase
(Lageerkundung, Oberflachensuche, LVS) auch
eine medizinische Versorgung vornehmen.

GrolRe Bedeutung liegt hierbei in der “Alpintaug-
lichkeit” der eingesetzten Crews inkl. der Notarz-
tinnen, da man neben den erforderlichen Erst-
maflnahmen am Lawinenkegel unter schlechten
Arbeitsbedingungen innerhalb kirzester Zeit in
alpinistisch schwierige Situationen gelangen kann
(Nachlawinen, Wetterumschlag, Gelandesituation
etc.).

Um in diesen oft unibersichtlichen Situatio-

nen den Uberblick zu bewahren, einen zeitlich
straffen Ablauf zu gewahrleisten und damit ein
bestmdgliches Uberleben zu erreichen, wird die
medizinische Versorgung moglichst strukturiert
vorgenommen und richtet sich nach der Dauer der
Verschittung:
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Verschiittungsdauer unter 60 Minuten
bzw. Korperkerntemperatur iiber 30°C

Bei einer Verschuttungsdauer unter 60 Minuten
stehen das traumatische Verletzungsmuster bzw.
die Gefahr des Erstickens (Hypoxie) durch Verle-
gung der Atemwege im Vordergrund.

Das Hauptaugenmerk liegt daher in der raschest
moglichen Ortung und Bergung des Verschutteten,
hier ist die schnellste Schaufelstrategie zu wahlen.

Beim Ausgraben des Verschitteten:

»> sind die Atemwege frei? auf das Vorhandensein
einer Atemhdhle achten - wenn moglich mit
Notarzt anwesend

»> Uberprifung von Atemwegen, Atmung und
Kreislauf noch wahrend der Bergung

»> NotfallmaBnahmen (Freilegung der Atemwege,
Sauerstoff, CPR mit 5 initialen Beatmungen)
noch wahrend der Bergung (Ablauf nach CrAB-
CDE), auf die Gefahrenzone achten!

»> weiteres Auskihlen des Patienten vermeiden
(Hypothermiepackung, Nasse- und Windschutz)

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

»> beim ansprechbaren Patienten: zu trinken ge-
ben, wenn praktikabel Kleidung wechseln

»> Permanente Uberwachung nach einer Ganzver-
schattung

»» schonender Abtransport, Reanimationsbereit-
schaft

Ist die Verschittungsdauer nicht eruierbar, ist er-
satzweise die Korperkerntemperatur (KKT) mittels
Tympanothermometer zu messen. Durchschnitt-
lich sinkt die Kérpertemperatur bei einer Lawinen-
verschittung um 3-6°C pro Stunde. Bei einer KKT
Uber 30°C ist demnach eine klrzere Verschut-
tungsdauer anzunehmen.

WiederbelebungsmalRnahmen sollen schon wah-
rend des Ausgraben begonnen werden. Die klassi-
sche Position seitlich am Patienten ist unter diesen
Umstanden oft nicht einnehmbar, bei Beachtung
der wesentlichen Kriterien (Frequenz, Eindruck-
tiefe, moglichst wenige Pausen und Wechsel alle 2
Minuten) kann diese auch verlassen werden.

Jeder Ganzverschittete muss zumindest 24 Stun-
den im Krankenhaus stationar beobachtet werden,
auch ohne augenscheinliche Verletzungen.

Verschiittungsdauer tiber 60 Minuten
bzw. Koérperkerntemperatur unter 30°C

Bei einer Verschuttungsdauer tber 60 Minuten
steht beim Verunfallten die Unterkdhlung im Vor-
dergrund. Eine zentrale Bedeutung fallt hier dem
Vorhandensein einer (noch so kleinen) Atemhohle
zu.

FUr die Praxis bedeutet dies, dass beim Freischau-
feln unbedingt so zu schaufeln ist, dass eine Be-
urteilung der Atemhdhle moglich ist (s.u.).

Wenn im Rahmen der Bergung festgestellt wird,
dass sicher keine Atemhdhle vorhanden ist, be-
deutet dies, dass der Verschittete seit dem Zeit-
punkt des Stillstandes der Lawine auch nicht mehr
geatmet hat.
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Beim Ausgraben des Verschlitteten

»> sind die Atemwege frei? auf das Vorhandensein
einer Atemhdhle achten - wenn moglich mit
Notarzt anwesend

»>» wenn sicher keine Atemhdhle vorhanden ist,
dann ist der Verschuttete erstickt und kann
nicht mehr wiederbelebt werden.

»> EKG-Dokumentation (Asystolie?) zwingend er-
forderlich (ERC Guidelines)

»> Wenn eine Atemhdhle vorhanden ist, Notfall-
malnahmen nach CrABCDE mit besonderer
Berucksichtigung der Hypothermie durchfihren
(s.u.), auf die Gefahrenzone achten!

»> Weiteres AuskUhlen des Patienten vermeiden
(Hypothermiepackung, Nasse- und Windschutz)

»> schonender Abtransport, luftgebunden, ggf.
unter laufender Reanimation mit Hilfe von
mechanischen Reanimationshilfen (LUCAS®,
AutoPulse®)
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Unterkithlung
beim Lawinenunfall

Beim Lawinenunfall stellt die Hypothermie einen
zentralen Faktor dar, um Uber Therapiebeginn
oder Abbruch von WiederbelebungsmaRnahmen
zu entscheiden. Dabei ist die entscheidende Frage,
ob ein Atem-Kreislaufstillstand durch Ersticken
eingetreten ist, bevor die zunehmende Unterkuh-
lung das Gehirn vor bleibenden Schaden schitzen
konnte.

Zusatzlich entscheidet das Ausmal3 der Unterkuh-
lung Uber die Wahl des Zielkrankenhauses (ggf.
Wiedererwarmung an der Herz-Lungen-Maschine).
Diese Entscheidung ist aber nur durch den Notarzt
zu treffen.

WiederbelebungsmalRnahmen auf der Lawine sind
schwierig, das Opfer wird oft in einer unglinstigen
Lage vorgefunden, Kopf und Brustkorb sind oft
schwer zuganglich. Die Bedeutung der Reanimati-
on ist fur das Uberleben groR, beim schwer unter-
kuhlten Patienten kann jedoch wahrend Bergung
und Transport eine verzdgerte oder intermittie-
rende Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR) durch-
gefuhrt werden. Defibrillationsversuche sind auf 3
Schockabgaben zu begrenzen.

Stadieneinteilung, weitere Details zur Therapie
der Hypothermie und intermittierenden CPR siehe
Kapitel 6.3. UnterkUhlung.

Bergungstod

Lawinenverschuttete kihlen bis zu 3-6°C pro
Stunde aus, dies mag viel erscheinen, jedoch wirkt
Schnee als Isolationsschicht und die Geschwindig-
keit des Auskuhlens erhoht sich nach der Bergung
noch weiter. Uberdies besteht die Gefahr, dass

bei starken Bewegungen im Rahmen der Bergung
durch kaltes Schalenblut die Kérperkerntempera-
tur weiter sinkt und damit Herzrhythmusstérun-
gen bis zum Herzstillstand ausgeldst werden.

Abbruch der
ReanimationsmaBnahmen

Bei der Wiederbelebung von schwer Unterkthlten
gilt allgemein, dass niemand fur tot erklart wird,
bevor er nicht wiedererwarmt wurde. Dennoch
gibt es Kriterien, die das Unterlassen oder den Ab-
bruch von kardiopulmonalen Reanimationsbemu-
hungen rechtfertigen:
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»> unvertretbares Risiko fur die Retter
»> Erschopfung der Retter
»> Transport nicht méglich oder nicht vertretbar

»> komplett steifgefrorener Korper (nicht Kérper-
teile)

»> Enthauptung oder Durchtrennen des Korper-
stammes durch Trauma

»> Lawinenopfer mit Asystolie, verlegten Atemwe-
gen und einer Verschuttungszeit >60 Minuten
oder Abbruchempfehlung im Algorithmus der
ICAR Lawinen-Checkliste

»> glltige Patientenverfiigung “keine CPR”

ICAR Lawinen-Checkliste

Von der ICAR MedCom (der medizinischen Kommis-
sion der Internationalen Kommission fur alpines
Rettungswesen) wurde 2015 eine spezielle Check-
liste zum standardisierten Vorgehen beim Lawinen-
verunfallten erarbeitet.

Sie wird weltweit bei allen alpinen Rettungsorga-
nisationen vorgehalten und kommt bei jedem
geborgenen Lawinenopfer zum Einsatz, auf ihr
sind durch den Bergretter/die Bergretterin der
Zeitpunkt des Lawinenabgangs/Notrufs, der Zeit-
punkt der Freilegung des Gesichts und damit die
Verschittungszeit zu dokumentieren, ersatzweise
die gemessene Korperkerntemperatur, falls diese
Zeiten nicht eruierbar sind. Zuséatzlich ist das Vor-
handensein einer Atemhohle anzugeben und die
Checkliste anschliel3end beim Patienten zu verwah-
ren.

Weitere Details siehe Kapitel 1.7. Dokumentation
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6.2.

Hangetrauma

Dr. Jutta Wechselberger

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Suspension Trauma - Verteilungsschock

Das Hangetrauma beschreibt eine Schadigung des Kérpers durch (passives) Hangen im Seil bei
Unfallen im Bergsport (Klettern, Klettersteigunfalle, Spaltenstiirze, Canyoningunfalle etc.), im
Flugsport (Paragleiter, Drachenflieger) und bei Héhlenunfallen. Weiters kann es zu diesem Ver-
letzungsmechanismus bei Arbeitsunfallen in groBer Héhe (Kranarbeiten, Industriekletterei) oder
Schachten kommen. Die Bergung und Versorgung dieser Opfer gehért zu den ureigenen alpin-
medizinischen Kompetenzen in der Bergrettung, und das Thema wurde auch jahrzehntelang sehr

spezifisch behandelt.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die patho-
physiologischen Zusammenhange, die zum Hange-
trauma fuhren, kennen und ein solches adaquat
versorgen konnen. Die klassische Behandlung mit
verzogertem Umlegen oder Lagern des Patienten
in sitzender Stellung ist Uberholt!

Entstehung

Das passive Hangen im Seil (auch ohne Sturz) fuhrt
nach kurzer Zeit zum Versacken grol3er Blutmen-
gen in den Beinen. Durch die fehlende Muskel-
pumpe der Beine (die beim Gehen normalerweise
den Rluckstrom des Blutes zum Herzen erleichtert),
kommt es relativ schnell zur Verminderung des
Ruckflusses von Blut zum Herzen. Im Verlauf ent-
wickeln sich eine relevante Einschrankung der Blut-
zirkulation, Blutdruckabfall und Sauerstoffmangel
(Verteilungsschock oder orthostatischer Schock).

Ein freies, regungsloses Hangen im Seil kann
dadurch nach wenigen Minuten lebensbedrohlich
sein!
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Risikofaktoren:

UnterkUhlung (Hypothermie), Blutverlust (Bruche,
starke blutende Wunden, innere Verletzungen),
Flussigkeitsmangel (Dehydrierung), Schmerz, Er-
schopfung, Vorerkrankungen (Herz, Lunge) Beim
langeren Hangen finden sich auRerdem Muskel-
und Nervenschadigungen durch den Gurt, durch
Zelluntergang und die dabei freiwerdenden Stoff-
wechselprodukte kénnen Herzrhythmusstérungen
und Nierenschadigungen entstehen.

Symptome

»> Blasse, KaltschweiBigkeit

»> Schwindel

>> Ubelkeit, Erbrechen

»> Bewusstseinsstorung (bis zur Bewusstlosigkeit)
»> Taubheitsgefuhl in den Beinen

»> Atemnot

Einflussfaktoren

»> Bewusstseinslage
»> Hangeposition
»> Hangedauer
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Héngetrauma

»> Begleitverletzungen

»> Ausristung, Ausbildung, Vorbereitung (Steig-
schlinge, kompetenter Kletterpartner)

Auch wenn das verwendete Gurtsystem auf die
Entstehung des eigentlichen Hangetraumas und das
damit verbundene Schockgeschehen keinen Einfluss
hat, tragt der Klettergurt doch dazu bei, Schmerzen,
Einschrankung der Atmung und positionsbedingten
Kraftaufwand besser und langer zu Uberstehen.
HUft- und Kombigurte mit breiter Polsterung sind
dazu geeignet, letztere v.a. bei grolRen Rucksacken
vorteilhaft. Anseilen mit Brustgurt allein ist obsolet!

Therapie
»> Kontakt aufnehmen, informieren, beruhigen

»> am Seil zu aktiver Bewegung anhalten (Steig-
schlinge, Pendeln)

»> am Boden reguldrer Notfallcheck nach CrAB-

CDE-Schema, gegebenenfalls stabile Seitenlage-

rung oder WiederbelebungsmalRnahmen und
Behandlung der Begleitverletzungen. Zu jeder
Zeit Reanimationsbereitschaft bewahren!

»> Warmeerhalt
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Historische Anmerkung

Die Beobachtung, dass viele offenbar leicht ver-
letzte Bergsteiger nach der Bergung aus dem

Seil aufgrund von massiven Schocksymptomen
verstarben, fihrte 1972 auf der 2. Internationa-
len Bergrettungsarztetagung in Innsbruck zu der
Empfehlung, das Hangetrauma sehr spezifisch zu
behandeln, um diesen “Bergetod” zu vermeiden:
Die Verunfallten wurden nach der Bergung nicht
sofort hingelegt, sondern in einer sitzenden Posi-
tion (Hock- oder Kauerstellung) gelagert, um den
postulierten bermaBigen Rickstrom des versack-
ten Blutes zum Herzen zu reduzieren.

Diese klassische Theorie gilt inzwischen als Uber-
holt, nach aktueller Forschungslage gibt es keine
Anhaltspunkte dafur, dass die Bergung ursachlich
fUr das Versterben beim Hangetrauma ist. Die his-
torischen Daten waren dirftig und die Sicherungs-
techniken noch véllig anders.
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6.3.

Unterkuihlung

Dr. Tobias Huber

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Hypothermiepackung - Kdérperkerntemperatur (KKT) -
Verzogerte/Intermittierende CPR -
ICAR Lawinencheckliste - Bergungstod

Die Unterkuhlung (Hypothermie) ist als Ursa-
che oder Begleiterscheinung ein haufig anzu-
treffendes Krankheitsbild bei praklinischen
Notféllen. In der Bergrettung ist sie aufgrund
der naturgemal rauen Umweltbedingungen
und der langen Transportzeiten umso pra-
senter. Hier gilt, dass jeder Patient im alpinen
Gelande grundsatzlich Hypothermie-gefahr-
det ist. Der Lawineneinsatz nimmt in diesem
Zusammenhang eine Sonderstellung ein, weil
das AusmaR der Unterkiihlung hier auch einen
wesentlichen Faktor in der Therapieentschei-
dung einnimmt. Die Unterkuhlung darf nicht
mit der lokalen Erfrierung verwechselt wer-
den, tritt aber oft in Kombination mit dieser
auf.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die Schwere
einer Unterkuhlung erkennen und diese im Rah-
men seiner/ihrer Méglichkeiten behandeln kénnen.
Daflir und auch, um eine Unterkihlung vielleicht
sogar vermeiden zu kénnen, werden die Faktoren,
die dazu fUhren, beschrieben.

Temperaturmessung

Die normale Kérpertemperatur des Menschen liegt
bei ca. 37°C und wird durch kérpereigene Regula-
tionsmechanismen (Muskelarbeit, Stoffwechsel) in
einem engen Temperaturbereich konstant ge-
halten. Bei ihrer Angabe bezieht man sich auf die
Kérperkerntemperatur. Diese prazise zu messen
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stellt jedoch aufgrund der schwierigen Messbe-
dingungen bei Kalte und eines Mangels an validen
Messinstrumenten ein praktisches Problem dar.
Ein zentralisierter Kreislauf fihrt zu niedrigen
Messtemperaturen an der Kérperoberflache und
viele Thermometer versagen bei tiefen Aulzen-
temperaturen ihren Dienst oder sind schwierig in
der Anwendung. Eine grobe Einteilung kann jedoch
auch aufgrund der klinischen Symptome vorge-
nommen werden.

Stadien der Unterkithlung

Stadium |

»> Patient ansprechbar,
Muskelzittern (zur Warmeproduktion)

»> Milde Hypothermie - safe zone

Stadium Il

»> Patient erschwert ansprechbar,
schlafrig, meist ohne Muskelzittern

32°C-28C

»> Mittelgradige Hypothermie - danger zone!

Stadium Il

»> Patient nicht ansprechbar, drohender Atem-
und Kreislaufstillstand

28C-247C

»> Ab dieser Temperatur schwere Hypothermie!

Stadium IV 24C-15C

»> Minimale Lebenszeichen
oder Atem- und Kreislaufstillstand

Stadium V <15°C

»> 13,7°Cist die tiefste je Uberlebte
(belegte) Kérpertemperatur
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Die Ubergange zwischen diesen Stadien und ihren
Symptomen sind jedoch flieBend!

Faktoren der
Unterkiihlung

»> niedrige AulRentemperaturen

>> Wind

»> Feuchtigkeit/Nasse/Schnee

»> Schwitzen

»> mangelnde Kleidung und Ausristung
»> schlechte Kondition und Erschépfung
»> Begleiterkrankungen und Verletzungen
»> Sauerstoffmangel (grof3e Héhe)

»> Flussigkeitsmangel

»> Einschrankung der Blutzirkulation (Klettergurt,
enges Schuhwerk etc.)

»> Alkohol, Nikotin, Medikamente

Mechanismen des Warmeverlusts

physikalisch

»> Warmestrahlung (Radiatio) - unzureichende Be-
kleidung

»> Warmeleitung (Konduktion) - Kaltebrtcken

»> Warmestromung (Konvektion) - “wind chill
factor”

physiologisch

»> geschwachter Korperstoffwechsel (Metabolis-
mus)

»> fehlende Muskelarbeit

Strategien zum

Warmeerhalt

Der gehfahige Patient wird geleitet, ge-/unter-
stltzt, in Bewegung gehalten und psychisch be-
treut. Gegebenenfalls wird Bekleidung gewechselt
oder erganzt.

Hypothermiepackung

Der liegende Patient verliert die Fahigkeit, sich
aktiv warm zu halten, die oben genannten Mecha-
nismen des Warmeverlusts kénnen jedoch durch
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gezielte Gegenmallnahmen beeinflusst werden. In
der Bergrettung kommen diese in Form von Hypo-
thermiepackungen bei Patientenlagerung und
Transport zum Einsatz, hier erfolgt Wiedererwar-
mung durch chemische Heizelemente, die durch
Oxidieren Warme erzeugen (aktive Warmequellen),
kombiniert mit physikalischen Malinahmen gegen
Warmeverlust (passive Warmequellen):

»> Bergesack/Biwaksack (konserviert und schitzt
vor Wind, Wetter und Vegetation)

»> Isomatte (isoliert)

»> Reflexcell-Rettungsdecke (reflektiert und
dammt)

»> Warmedecke oder -weste (aktive Warmezufuhr
durch Reaktion mit Luftsauerstoff)

»> Mutze (reduziert den grofien Warmeverlust
Uber den Kopf)

Substanzielle Wiedererwarmung des Patienten

ist durch diese MalRnahmen nicht zu erreichen,
grundlich angewandst stellen sie aber einen effekti-
ven Schutz gegen weiteres Auskuhlen dar.

MaBnahmen bei
Unterkiihlung

Abhangig vom Grad der Unterkuhlung ist diese
unterschiedlich zu behandeln:

»> warme und windstille Umgebung aufsuchen

»> trockene oder warmere Bekleidung anziehen
»> warme und sURe Getranke anbieten

»> aktiv bewegen

Mittelgradige bis schwere Hypothermie <32°C

»> Bewegung vermeiden

»> schonende (Seiten-)Lagerung

»> Hypothermiepackung zum Warmeerhalt

»> Lebenszeichen Uberwachen

> Bascher und schonender Abtransport unter
Uberwachung (Flugrettung)

bei fehlenden Lebenszeichen weiters:

»> Herz-Lungen-Wiederbelebung

Defibrillationen auf 3 Schockabgaben beschran-
ken, da diese unter 30°C meist wirkungslos sind.
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Reflexcell-Rettungsdecke

Jeder Unterkuhlte ist jedoch dauerhaft zu tber-
wachen, bei vorhandenem Defibrillator sind die
Klebeelektroden anzubringen.

Beim unterkuhlten Patienten ist weiters durch die
schlechtere Durchblutung in den Extremitaten
(zentralisierter Kreislauf) mit einem erhéhten Auf-
treten von Erfrierungen zu rechnen!

Herz-Lungenwiederbele-
bung beim Unterkithlten

Ein Atem-Kreislaufstillstand durch Hypothermie
istim alpinen Geldnde eine kaum zu bewaltigende
logistische Herausforderung. GemaR dem Grund-
satz “nobody is dead unless warm and dead” mussen
WiederbelebungsmalRnahmen eingeleitet werden
und der UnterkUhlte bis zur Wiedererwarmung
unter CPR abtransportiert werden.

Automatische Herzmassage-Devices (LUCAS®,
AutoPulse®) und Beatmungsgerate machen heut-
zutage einen Transport unter Reanimation mdg-
lich, sind aber in der terrestrischen Bergrettung
eine kaum vorhandene Option.
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Verzégerte und intermittierende CPR

Bei schwer UnterkUhlten ist der Hirnstoffwechsel
jedoch stark reduziert. Aus diesem Grund geben
die Leitlinien zur Wiederbelebung die Méglichkeit,
die Wiederbelebungsmalinahmen fir den Abtrans-
port verzégert zu beginnen oder fur kurze Zeit
immer wieder zu unterbrechen:

Beobachteter Atem-Kreislaufstillstand beim
Unterkihlten: CPR kann bis zu 10 Minuten ver-
zbgert begonnen werden. Diese Zeit kann dazu ge-
nutzt werden, den Patienten fir den Abtransport
zu lagern und vorzubereiten.

Kérperkerntemperatur 28° - 20°C oder nicht be-
kannt: abwechselnd 5 Minuten CPR und 5 Minuten
Transport

Gemessene Korperkerntemperatur <20°C:
abwechselnd 5 Minuten CPR und 10 Minuten
Transport

Unterkiihlung
beim Lawinenunfall

Beim Lawinenunfall stellt die Hypothermie einen
zentralen Faktor dar, um Uber Therapiebeginn
oder Abbruch von Wiederbelebungsmassnahmen
zu entscheiden. Dabei ist die entscheidende Frage,
ob ein Atem-Kreislaufstillstand durch Ersticken
eingetreten ist, bevor die zunehmende Unterkuh-
lung das Gehirn vor bleibenden Schaden schitzen
konnte.

Die Lawinen-Checkliste der ICAR bietet hier eine
Handlungsanweisung. Sie kommt bei jedem ge-
borgenen Lawinenopfer zum Einsatz, auf ihr sind
durch den Bergretter/die Bergretterin der Zeit-
punkt des Lawinenabgangs/Notrufs, der Zeit-
punkt der Freilegung des Gesichts und damit die
Verschiuttungszeit zu dokumentieren, ersatzweise
die gemessene Kérperkerntemperatur (Uber oder
unter 30°C?), falls diese Zeiten nicht eruierbar sind.
Zusatzlich ist das Vorhandensein einer Atemhohle
anzugeben und die Checkliste anschlieBend beim
Patienten zu verwahren.

Zusatzlich entscheidet das Ausmalf? der Unterkuh-
lung Uber die Wahl des Zielkrankenhauses (ggf.
Wiedererwdarmung an der Herz-Lungen-Maschine).
Diese Entscheidung ist aber durch den Notarzt zu
treffen.
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Bergungstod

Lawinenverschttete kihlen bis zu 3-6°C pro
Stunde aus, dies mag viel erscheinen, jedoch wirkt
Schnee als Isolationsschicht und die Geschwindig-
keit des Auskuhlens erhéht sich nach der Bergung
noch weiter. Uberdies besteht die Gefahr, dass bei
starken Bewegungen im Rahmen der Bergung kal-
tes Schalenblut die Korperkerntemperatur weiter
senkt und damit Herzrhythmusstérungen bis zum
Atem-Kreislaufstillstand ausgeldst werden.

Abbruch der
ReanimationsmaBnahmen

Bei der Wiederbelebung von schwer Unterkuhlten
gilt allgemein, dass niemand fur tot erklart wird,
bevor er nicht wiedererwarmt wurde. Dennoch
gibt es Kriterien, die das Unterlassen oder den Ab-
bruch von kardiopulmonalen Reanimationsbemu-
hungen rechtfertigen:
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»> unvertretbares Risiko fur die Retter
»> Erschopfung der Retter
»> Transport nicht mdglich oder nicht vertretbar

»> komplett steifgefrorener Korper (nicht Kérper-
teile)

»> Enthauptung oder Durchtrennen des Korper-
stammes durch Trauma

»> Lawinenopfer mit Asystolie, verlegten Atemwe-
gen und einer Verschlttungszeit >60 Minuten
oder Abbruchempfehlung im Algorithmus der
ICAR Lawinen-Checkliste

»> unbeobachteter Atem-Kreislaufstillstand mit 20
Minuten CPR ohne Wiedererlangen eines Spon-
tankreislaufs oder Schockempfehlung durch
den AED (Defibrillator)

»> glltige Patientenverfigung “keine CPR”

1.0 2018



6.4.
Erfrierungen

Dr. Tobias Huber

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Windchill - Kalteschaden - Frostbeule

Erfrierungen sind lokale thermische Gewebe-
schaden, durchaus mit Verbrennungen zu
vergleichen. Sie sind nicht mit aligemeiner
Unterkihlung zu verwechseln, treten aber oft
gemeinsam mit ihr auf und werden durch die
selben Faktoren beglinstigt.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll Zeichen einer
(drohenden) Erfrierung erkennen und diese behan-
deln konnen.

Pathogenese

Die thermische Schadigung der Kdrpergewebe
(Verbrennung und Erfrierung) ist von der Hohe/
Tiefe der Temperatur und der Einwirkungszeit
abhangig. Je tiefer die Temperaturen und je langer
die Einwirkung, desto schwerer ist demnach das
Ausmal der Erfrierung (“Frostbeule”). Besonders
gefahrdete Kérperpartien sind die “Akren”: Finger,
Zehen, Nase und Ohren. Dabei ist der Ubergang
zwischen geschadigtem und gesundem Gewebe
zundchst nicht sicher abgrenzbar, die Erfrierung
“demarkiert” sich erst im Laufe der ersten Tage.

Einteilung der Erfrierungen

Grad I: blasse Hautfarbe, Schwellung, ste-

Grad II: blau-rote Hautfarbe, Blasenbildung,
Geftihllosigkeit

Grad lll: Verhértung, zunehmend schmerzfrei-
es Absterben des Gewebes
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Diese Einteilung ist jedoch primar nicht praktika-
bel, da die obergenannten Merkmale sich erst nach
Stunden bis Tagen entwickeln. Therapieziel ist, eine
hohergradige Erfrierung hintan zu halten.

Begiinstigende Faktoren
»>> Unterkthlung

»> niedrige AuBentemperaturen

»> Wind (s.u.)

»> Feuchtigkeit/Nasse/Schnee

»> Schwitzen

»> mangelnde Kleidung und Ausristung
»> schlechte Kondition und Erschépfung
»> Begleiterkrankungen und Verletzungen
»> Sauerstoffmangel (grof3e Hohe)

»> Flussigkeitsmangel

»> Einschrankung der Blutzirkulation (Klettergurt,
enges Schuhwerk etc.)

»> Alkohol, Nikotin, Medikamente

»> Windchill: Der Einfluss von Wind auf die gefuhl-
te Temperatur und beschleunigte Auskihlung
lasst sich mit dem Windchill-Index beschrei-
ben. Je héher die Windgeschwindigkeit, desto
grosser der Windchill. Beispielsweise betragt
bei -30°C und einer Windgeschwindigkeit von
10km/h der Windchill und damit die gefthlte
Temperatur -39°C!

Behandlung
von Erfrierungen

Grundsatzlich sollten Erfrierungen unverziglich
behandelt werden. Wenn jedoch durch den Ab-
transport eine neuerliche Erfrierung wahrschein-
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b

Schwere Erfrierungen

lich ist, sollte die Behandlung verzdgert begonnen
werden.

Beim Auftreten von ersten Symptomen:
»> warme und windstille Umgebung aufsuchen

»> Schuhe und nasse Socken oder nasse Hand-
schuhe ausziehen

»> Erwarmung des betroffenen Kérperteils in der
Achselhéhle oder Leistenbeuge des Helfers fur
mind. 10 Minuten

»> Schuhe oder Handschuhe wieder anziehen oder
gegen trockene wechseln

»> Warmeerhalt, Unterkihlung behandeln

»>> KEINE direkte Warmeanwendung, KEINE Salben,
KEIN (Ein)reiben (weitere Gewebsschadigung
durch Gefuhllosigkeit wahrscheinlich)!
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Klingen die Gefuhlsstdrungen nicht ab, ist kein
Weitergehen mdoglich, dann und bei primarer Be-
handlung von schweren Symptomen:

»> aktive Bewegung

»> Blasen nicht eréffnen

»> diese locker, trocken und keimfrei verbinden
»> rascher Abtransport

»> Sauerstoffgabe in groBer H6he

»> bei Schmerzen ggf. Hilfe bei Einnahme selbst
mitgefuhrter Schmerz-Medikamente
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7. Psychische




7. Psychische Notfille

7-1.

Psychische Erste Hilfe

Dr. Wolfgang Ladenbauer

Psychische Erste Hilfe (PEH) - Notfallpsychologie -
Trauma, Posttraumatische Belastungsstéorung (PTBS)

Die psychische Erste Hilfe ist heutzutage ein wesentlicher Bestandteil der Patientenversorgung,
auch in der Bergrettung. Wir wissen, dass ein korrekter und sorgsamer Umgang mit unseren Pa-
tienten und ihrer Notsituation deren Zufriedenheit tiber unsere Arbeit erhéht, uns die Versorgung
und den Abtransport erleichtert und letztendlich fiir alle Beteiligten zur positiven Verarbeitung
von belastenden Einsatzen beitragt. Die Bergrettung Niederdsterreich hat in einer Studie die Re-
geln der psychischen Ersten Hilfe aus der Notfallpsychologie beleuchtet und fiir den Alpineinsatz

adaptiert.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die alpinen
Grundregeln der psychischen Ersten Hilfe kennen
und anwenden.

Die alpinen Grundregeln
der psychischen
Ersten Hilfe

Sage, dass du da bist,

wer du bist und was geschieht!
Suche 7 Biete vorsichtigen
Korperkontakt!

Akzeptiere feinfilhlig den
Verunfallten in seinem Zustand!
Schirme den Verletzten

vor Zuschauern ab!
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1. Sage, dass du da bist,
wer du bist und was geschieht!

Die Kompetenz der Helfer und die Kommunikation
haben sich als besonders wichtig herausgestellt,
speziell die Nennung von Namen, wie der Verletzte
uns ansprechen oder rufen kann, und die (fur den
Verletzten hilfreichen und Vertrauen fordernden)
Funktionen, wie zum Beispiel Bergretter, Arzt, Flug-
retter, Sanitater. Ebenso hat es sich herausgestellt,
dass es sehr sinnvoll ist, ganz genau und rechtzei-
tig anzukindigen und zu erklaren, was geschehen
wird. Beim Erstkontakt also als erstes BegrifBung
und vorstellen (wer bin ich, welche Funktion habe
ich, wie nennt man mich...), dann versichern, dass
etwas geschieht und was genau es ist, was jetzt
geschieht!

Auf der StraRe oder im Haushalt, verstarkt bei alte-
ren Personen, scheint das ,Sie” eine wichtige Rolle
zu spielen. In den Bergen ist das Fragen danach
nicht nur hochst unwichtig, sondern wird oft als
stoérend empfunden.

Unmittelbar bedurfnisorientierte Aspekte wie
Schmerzlinderung, Schonung, Beruhigung und
Ermutigung haben bei starken Schmerzen Prioritat
vor langen BegrufRungsritualen.
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2. Suche 7/ Biete vorsichtigen
Korperkontakt!

In der Studie der Bergrettung Niedergsterreich
zeigte sich deutlich, dass man besonders vorsichtig
mit kérperlicher Berthrung sein muss, da sie fur
viele Verletzte zumindest unwichtig, wenn nicht
sogar storend ist. Bertihrung ist eindeutig das am
haufigsten als stérend empfundene Verhalten der
Helfer! Dabei ist zu beachten:

Kérperliche Bertihrung

»> Am ehesten Hand, gefolgt von Schulter, hochst
selten mehr

»» Statisch besser als dynamisch (Halten besser als
Streicheln)

»> Anhalten lassen anbieten als glinstigste Mog-
lichkeit von Koérperkontakt und Autonomie

»> Am wenigsten und vorsichtigsten bei jungen
Erwachsenen

»> Am ehesten bei schweren Verletzungen

»> Korperliches Berthren und Beruhigen soll dem
Verletzten zeigen, dass man da ist, dass man
ihn in seinem Zustand ernst nimmt und dass
man ehrlich ist.

»> Korperliche Untersuchungen werden eher
toleriert, vor allem, wenn sie angekindigt und
erklart werden.

Unangenehmes beseitigen,
wenn es medizinisch méglich ist

»> Schmerzarme Lagerung

»> Schutz vor Kalte, Hitze, Wind, Nasse, direkter
Sonneneinwirkung.

»> Also: zudecken oder Schatten geben, Schweild
abwischen

»> In eine bequeme Lage bringen

»> Bei Durst zu trinken geben

Alle Tatigkeiten wie Untersuchungen und Behand-
lungen, Lagerungen und Veranderungen sollen
immer begleitet sein von Anklndigungen und
Informationen (Uber die Verletzungen, nachste
Handlungen und Absichten mit Art, Dauer, mog-
lichen Schmerzen, MaBhahmen wie Lagerung,
Abtransport, Hubschrauber, etc.).

Man achte also auf schonende und schmerzver-
meidende Behandlung und versuche, durch sein
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Verhalten zu beruhigen. Da kdrperliche Beruhrun-
gen haufig als stérend erlebt werden, sollen sie
daher nur sehr vorsichtig angewendet werden. Die
Betonung ist bei dieser Regel vor allem auf vorsich-
tig zu setzen!

Der Aspekt der kérperlichen BerUhrung ist auch
deswegen so heikel, da durch die Verletzung auch
die (kérperliche und seelische) Integritat des Men-
schen verletzt wurde. Daher ist die Wiederherstel-
lung oder zumindest der Schutz dieser Integritat
fur den Verletzten wichtig, wodurch kérperliche
Beruhrung durch einen anderen als bedrohlich
erlebt werden kann. Speziell eine zu nahe (mehr
als Hand oder Arm) oder intime (z.B. Streicheln)
BerlUhrung wirde eine weitere Bedrohung seiner
Integritat bedeuten. Zur Verbesserung der Inte-
gritat und als Moglichkeit zu Eigenkontrolle und
Eigenaktivitat sollte man besser das Anhalten las-
sen anbieten oder dazu auffordern. Der Helfer halt
also seine Hand oder seinen Arm hin und 1adt den
Verletzten ein, sich daran anzuhalten. Dieser hat
somit (wieder) Kontrolle Gber seine Aktivitat und
Uber die Ndhe und Art des Kérperkontakts.

3. Sprich, informiere und hére zu!

Auch hier ist es wichtig, den Ausnahmezustand
des in Not geratenen Menschen zu akzeptieren
und sich darauf einzustellen. Es kommt bei schwe-
ren Verletzungen zu einem Zustand mit typischen
seelischen Phanomenen, die als Zeichen einer
Ruckkehr auf frihere seelische Entwicklungsstufen
mit alten, in unserem Leben friher bewahrten und
notwendigen Bewaltigungsstrategien zu erkldren
sind. Die dazu gehdrigen Erscheinungen sind daher
nicht als krankhaft zu verstehen, sondern als nor-
male, gesunde Versuche von normalen, gesunden
Menschen, Uberwaltigende und auBergewohnliche
Belastungen auch seelisch zu bewaltigen.

Wer

»> Helfer: immer derselbe Bergretter sollte die
ganze Zeit beim Betroffenen oder zumindest
direkt ansprechbar / erreichbar sein. Dieses
Verhalten sollte dem Verletzten von Anfang an
mitgeteilt werden. Falls nétig, sollte ein Wechsel
dieser Betreuung rechtzeitig vorbereitet und
mittels vorher angekindigter und expliziter
Ubergabe erfolgen.

»> Mit dem Betroffenen: Hier spielt die Konstanz
der Kommunikation und der Beziehung eine
wichtige Rolle, also das Gesprach aufrecht
halten, am besten s.o. immer derselbe Helfer.
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Im Ausnahmezustand nach einem Unfall stehen
die menschlichen Basis-Bedirfnisse im Vorder-
grund, namlich Warme, Rhythmus und Kon-
stanz der Beziehung, und zwar feinfuhlig mit
sicherer Bindung. Somit kénnte das Weggehen
ein weiteres Trauma darstellen, das daher zu
vermeiden ist!

»> Mit Begleitern, Beteiligten, Angehorigen oder
Zuschauern: Auch hier wird wegen des Schocks
und der Betroffenheit eine seelische Betreuung
und oft sogar eine schutzgebende Begleitung
ins Tal nétig sein.

Was
»> Fragen nach Schmerzen und Bedurfnissen

»> Informieren: Besonders deutlich ist dieses Be-
durfnis bei Betroffenen mit starken Schmerzen
erkennbar gewesen. Ferner zeigte sich auch
eine mit dem Alter starker werdende Forderung
nach Informationen. Informationen scheinen
Uberhaupt eines der wichtigsten Bedirfnisse zu
sein, geben sie doch Sicherheit, Gefiihl der Kon-
trolle und des Verstandnisses fur die vergange-
nen und kommenden Ereignisse, erzeugen Pers-
pektiven und reduzieren Hilflosigkeit und Angst,
Unklarheiten und Schuldgefihle. Informationen
sind auch Teil der Normalitat und helfen beim
Ordnen des Erlebten und Geschehenen.

»> Kompetenz der Helfer vermitteln

»» Eigenkompetenz des Verletzten starken, um das
Gefuhl der Eigenkontrolle zu verbessern und so
dem Kontrollverlust entgegen zu wirken.

Wie

»> Auf gleicher Ebene und nicht von oben herab
kommunizieren, also bucken, hinknien oder
neben den Verletzten setzen. Im alpinen Be-
reich ist dies meist sehr leicht, indem man sich
unterhalb hinstellt, was aus Sicherheitsgrinden

sowieso Ublich ist, da man bei einem méglichen
Ausrutschen nicht auf den Verletzten fallt!

»> Sprache: eine verstandliche Sprache verwen-
den, ausreichend laut und deutlich artikuliert.

»> Speziell: Sprich auch mit Bewusstlosen oder mit
Auslandern, die nicht Deutsch kénnen. Be-
wusstlose horen manchmal alles, und Auslan-
der kdnnen am Gesichtsausdruck und am Klang
der Stimme viel erkennen.
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Vorsicht:

»> Bei Gesprachen neben dem Betroffenen, auch
beim Funk, keine Diagnosen oder Prognosen
nennen, vor dem Verletzten auch nicht tber an-
deres sprechen, das er missverstehen kénnte!

»> Drittkommunikation (an jemand dritten gerich-
tete Botschaft, die eigentlich fur den anderen
gemeint ist) ist besonders suggestiv. Dieses
Phanomen sollten wir eher nutzen, verstarkt
durch die Tatsache, dass unsere Aussage an
einen kompetenten Mitarbeiter dem Verletzten
besonders glaubwirdig erscheint, da er anneh-
men kdnnte, dass man ihm selbst gegentber
eher beschdnigen wirde. Unbeabsichtigte Dritt-
kommunikation kann den Verletzten ausgespro-
chen negativ beeinflussen.

»> Missverstandnisse und paranoide Verarbeitung
sind nach Unfallen haufig und Teil der normalen
Bewaltigungsstrategien.

»> Keine Schuldzuweisungen! Im Gegenteil: Ver-
standnis fur das Vorgefallene zeigen!

»> Alles was man sagt, muss wahr sein, aber man
muss nicht alles Wahre sagen!

»> Vorsicht bei Sterbenden, denn die letzte erhal-
tene Fahigkeit ist oft noch das Horen!

4. Akzeptiere feinfiihlig den
Verunfallten in seinem Zustand!

Ein Verunfallter ist ein normaler Mensch mit
normalen Bewaltigungsstrategien in einer abnor-
malen, aulRergewdhnlichen Situation! Diese Sicht
ermoglicht uns, uns ganz auf ihn in seiner momen-
tanen Gestimmtheit, Verletzlichkeit und ,Anders-
artigkeit” einzustellen.

Das plétzliche Erleben einer Uberwaltigenden Situ-
ation, die aulRerhalb der tblichen menschlichen Er-
fahrung liegt und zu einem Zusammenbrechen des
inneren Gleichgewichts fihrt, kann vom Menschen
nur durch Spaltung dieses aktuellen Erlebens vom
sonstigen Erleben bewaltigt werden, damit er see-
lisch nicht vollig zerbricht. Der Unfall am Berg stellt
eine so grol3e Bedrohung dar, dass es zu einer
plotzlichen Reiziiberflutung kommt, die Geist und
Seele des Menschen lahmt. Sie fihrt zum Zustand
des Schocks mit vélliger Hilflosigkeit, indem der
Verunfallte Uberwaltigenden inneren und dulBeren
Erfahrungen ausgesetzt wird. Dadurch kénnen die-
se Menschen dann auf kdrperlicher und seelischer
Ebene fur die Helfer auffallig, seltsam, komisch,
unerwartet und nicht altersgemal reagieren.
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Dabei kann es auch zu massiven Angsten kommen,
denen wir begegnen, indem immer ein Bergretter
beim Verletzten bleibt! Wie oben schon erklart,

ist durch Verletzungen die Integritat, das sonst
selbstverstandliche Gefluihl des Ganzseins, gestort
und unterbrochen. So ist es zu erklaren, dass die
korperlichen Berthrungen die am wenigsten an-
genehmen bis stérendsten Handlungen der Helfer
sind. Gerade korperliche Kontaktaufnahme bei der
Hand, héchstens Arm oder Schulter sind moég-

lich bis hilfreich. Dabei ist Halten deutlich besser
als Streicheln. Noch besser durfte allerdings das
Angebot zum Anhalten lassen (Anklammern)

sein, da dem Verletzten damit die Moglichkeit zur
selbstandigen Gestaltung von Nahe und Distanz,
zur Kontrolle und zur Aktivitat gegeben wird und
seine Integritat, Selbstkontrolle und Selbstandig-
keit nicht weiter durch die BerUhrungen der Helfer
bedroht wird.

Auffallig beim Verletzten sind auch Veranderun-
gen seines Wesens, er reagiert gereizt oder gar
nicht, wird aggressiv oder weinerlich, versteht uns
fallweise gar nicht, redet immer wieder dassel-

be, macht sich andauernd Vorwdrfe oder scheint
nichts um sich herum wahrzunehmen. All diese
Verhalten sind als normale Reaktionen auf den Un-
fall zu verstehen. Dabei ist durch die eintretende
~Problem-Trance” der Betroffene viel suggestibler,
also beeinflussbarer. Er reagiert jedoch in seiner
vorhin genannten Angst oft eher paranoid, er er-
lebt alles als ihn verfolgend und gegen ihn gerich-
tet. So bezieht er alles Gesagte auf sich, und zwar
meistens negativ. Dies macht den Umgang mit
Schwerverletzten ja auch oft so schwierig!

Zusammenfassend geht es um die Einstellung des
Bergretters, auch ,verrtckte” Erscheinungen des
Verunfallten zu akzeptieren und sich darauf ein-
zustellen. Dazu gehért es, den Zustand des Verun-
fallten mit seinen ,Symptomen*, seinem Verhalten
und Erleben zu verstehen, sowie die Bewaltigungs-
strategien in ihrer Schutzfunktion als sinnvoll und
natzlich zu sehen, sie nicht direkt verhindern zu
wollen, sondern durch die PEH weniger notwendig
zu machen. Somit stellt die PEH sowohl eine Mo-
menthilfe als auch eine vorbeugende Malinahme
vor Spatfolgen (PTBS) dar!

5. Schirme den Verletzten
vor Zuschauern ab!

Auch im alpinen Bereich und auf Pisten gibt es oft
Zuschauer, auch hier ist eine bestmdgliche Wah-
rung der Intimsphare wichtig. Der Verunfallte wird
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bestmdoglich mit Decken, Fahrzeugen und dgl. vor
Blicken abgeschirmt.

In diesem Zusammenhang ist anzufthren, dass
das private Fotografieren und insbesondere das
Verbreiten einsatzrelevanter Informationen einen
Einschnitt in die Patientenrechte darstellen, nicht
statthaft sind und unter Umstanden rechtliche
Schritte nach sich ziehen kénnen.

Umgang mit Kindern
siehe Kapitel 5. Notfalle bei Kindern”

Hubschraubereinsatz

Die Angst vor dem an sich bequemeren und schnel-
leren Abtransport mittels Hubschrauber stellte

sich wider Erwarten als deutlich starker als von uns
erwartet heraus. In unserer Vorstellung und ldenti-
fikation mit den Verletzten war der Gedanke an-
genehm, aus misslicher Lage schnell und schmerz-
arm direkt in die Sicherheit eines Spitals geflogen

zu werden. Die Angst vor dem Fliegen durfte keine
so grofRe Rolle spielen. Es ist vielmehr die Angst,

so schwer verletzt zu sein, dass der Hubschrauber
Uberhaupt nétig wurde. Dieser Verdacht stresste
und angstigte scheinbar die Verunfallten mehr, auch
wenn sie es nicht benennen konnten. Gezielte Infor-
mation kann diesen Verdacht und damit diese Angst
von vornherein verhindern.

Zugleich kénnte auch das Abheben vom Boden eine
symbolische Wiederholung des Absturzes oder
Hinfallens sein, also eine Art Retraumatisierung
(=Wiederholung des ursprunglichen Traumas, nam-
lich des den Boden unter den Flssen Verlierens)
darstellen, der sich der Verletzte (unbewusst) nicht
aussetzen mochte und die er ebenfalls nicht benen-
nen kann.

In allen Fallen stellt der Hubschrauber-Abtransport
fUr alle Betroffenen einen grol3en Stress dar. Daher
sind vor allem auf Information, sowie auf Beruhi-
gung hinsichtlich verbundener Angste und Befuirch-
tungen besonders zu achten. Zur Angstreduktion
ist folglich das Informieren Uber den Flug und seine
Besonderheiten wichtig, sowie das Erklaren, dass
der Hubschrauber nicht wegen einer gesundheitli-
chen Bedrohung gerufen wurde. Jede Form von Be-
ruhigung senkt das Erregungsniveau. Dabei ist auch
darauf zu achten, dass die Helfer nicht selbst durch
die eigene Unsicherheit, Angst oder Nervositat den
Verletzten damit noch ,.anstecken”.
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7:2.

Belastende Ereignisse

und Stress

Dr. Tobias Huber

Stress - Stressverarbeitung -

SVE - Peer

Manche Einsatze gehen fiir die Beteiligten
Uber ihre subjektive Belastungsschwelle hin-
aus, manche Erlebnisse sind zu intensiv, um
sie rasch und alleine verarbeiten zu koénnen.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll Stress und
seine Auswirkungen erkennen kénnen und lernt
MaRBnahmen zur Stressverarbeitung kennen. We-
sentliches Ausbildungsziel ist vor allem, Stressre-
aktionen bei sich und anderen als solche zu erken-
nen, um rechtzeitig Unterstlitzung zu suchen!

Wahrnehmung und
Interpretation des
Erlebten

Wahrnehmung ist der Prozess der Aufnahme und
Verarbeitung von Information. Die Interpretation
von Informationen, die wahrend eines schweren
Einsatzes oder belastenden Ereignisses auf die Be-
teiligten einwirken, dricken sich in den Gefuhlen
der Individuen aus. Dieses Erleben ist dann fur das
weitere Verhalten ausschlaggebend.

Resilienz

Resilienz oder psychische Widerstandsfahigkeit ist
die Fahigkeit eines Individuums, Krisen mit Hilfe
von personlichen oder sozial vermittelten Ressour-
cen zu bewaltigen und sogar als Anlass flr Weiter-
entwicklung zu nutzen. Sie ist abhangig von der
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belastende Einsatze -

Personlichkeit, 1asst sich jedoch gezielt fordern.

Stress

Stress ist eine unspezifische Reaktion des Koérpers
auf psychische und physische Belastungen (Larm,
Hektik, Bedrohung, Hitze, Kalte, Schmerz,...) und
ergibt sich aus dem Ungleichgewicht zwischen den
Anforderungen einer Situation und den fur die
Bewaltigung notwendigen Ressourcen. Es gibt ver-
schiedene Arten solcher Belastungen, die sowohl
positiv (“Nervenkitzel” - Eustress) als auch negativ
(Distress), im Extremfall traumatisierend, auf uns
einwirken kénnen, nicht zuletzt abhangig davon,
wie wir diese Belastungen bewerten:

Das subjektive Erleben von Stress ist bei jedem
unterschiedlich und abhangig von Wissen, Erfah-
rung, Erwartungshaltung und Persénlichkeit.

Stress kann positiv beeinflusst, also reduziert
werden durch Wissen, Erfahrung und Fertigkeiten,
wir lernen, Ressourcen oder Hilfe von aulRen zu
aktivieren. Durch Angst oder Ubersteigerte Er-
wartungen kann Stress jedoch auch (unbewusst)
gesteigert werden.

Stress kann durch akute Ereignisse entstehen oder
sich chronisch entwickeln, zunachst oft unbe-
merkt.

Stressreaktion: Uber die Ausschittung von Adre-
nalin, Noradrenalin, Kortisol und verschiedener
Neurotransmitter werden u.a. eine Steigerung der
Atem- und Herzfrequenz erreicht, der Blutdruck
erhéht und Zucker und andere Substrate bereit-
gestellt, gleichzeitig die Verdauung und Sexual-
funktion gedrosselt, die Blutgerinnung in erhéhte
Bereitschaft versetzt, also Anpassungen, die bei
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Manche Einsdtze gehen fir die Beteiligten (iber ihre subjektive Belastungsschwelle hinaus.
Martin Edlinger

der Bewaltigung der Stresssituation helfen sollen.

Auf Dauer wirkt dieses ,unter Strom stehen”
jedoch krankheitsfordernd, kann der Stress nicht
mehr abgebaut werden, kann es zu kdrperlichen,
kognitiven und emotionalen Beeintrachtigungen
kommen:

»> hoher Blutdruck

»> Magen- und Verdauungsbeschwerden (Verstop-
fung, Durchfall)

»> Infektanfalligkeit

»> Schlafstérungen

»> Libidoverlust und Impotenz
»> Konzentrationsprobleme

»> eingeschrankte Merkfahigkeit
>> Angste, Panikattacken

»> Nervositat

»> Schmerzsyndrome

»> Abstumpfung

»> Depressionen
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In weiterer Folge kann es zu Verhaltenséanderun-
gen wie Substanzmissbrauch, sozialem Ruckzug
oder (auch Auto-) Aggression kommen.

Ziel einer Stressverarbeitung ist es, diese Stress-
folgen zu vermeiden, die Symptome zu erkennen
oder sogar ihrer Entstehung vorzubeugen.

Stressreaktionen klingen in der Regel nach 1-2
Wochen ab. Dauern sie mehr als 3 Monate an,
kann eine posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) bestehen.

Akute Ereignisse und
die daran Beteiligten

»> Primare Opfer:
Die von dem Ereignis direkt Betroffenen und
Geschadigten

»> Sekundare Opfer:
»> Angehorige der Opfer
»> Augenzeugen des Ereignisses
»> Medien und Zuschauer

»> Helfer: Die vorrangige Zielgruppe fur SVE
(Stressverarbeitung)
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Stressverarbeitungs-
maBnahmen in
Einsatzorganisationen

SvE ist wie psychische Erste Hilfe (fir Patienten)
und Krisenintervention (fur Angehdrige) ein Teil der
psychologischen Notfallmedizin. SVE arbeitet:

préventiv

>> das Prinzip und ein kurzer Uberblick werden
wahrend der allgemeinen Ausbildung vermittelt
und das Angebot bekanntgemacht

»» Schulungen

operativ

»» Beratung der Einsatzleitung wahrend eines
Einsatzes, um die Rahmenbedingungen fir die
Einsatzkrafte zu optimieren und Probleme zu
erkennen

restitutiv

»> strukturierte Einsatznachbesprechung zum Ab-
schluss eines Einsatzes

»> das (oft spontane) Kollegengesprach als haufigs-
te und wichtigste Intervention der Peers

»> Einzelgesprache auf Wunsch
»> Weitervermittlung an psychosoziale Fachkrafte

Die Hilfe fur die Helfer wird im Allgemeinen von
sogenannten Peers vermittelt, die innerhalb der
Einsatzorganisation agieren und dafur speziell
ausgewahlt und ausgebildet wurden. Sie teilen mit
denen, die sie betreuen, den Erfahrungshinter-
grund, was das Reden erleichtert und eine hohe
Akzeptanz bewirkt.

Sie sind als angesehene Kollegen vertrauensvolle
erste Ansprechpartner und kénnen im Bedarfsfall
weitere Hilfe (psychologische, therapeutische,...)
vermitteln. Ihre Aufgaben sind:

»> Verstehen der Ereignisse
»> Starken der Ressourcen
»> Starkung des Gruppenzusammenhalts

»> Erkennen und Unterstitzen von belasteten
Kollegen

»> Erhalten der Motivation und Einsatzbereitschaft
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Stressbewaltigungstechniken:

»> Kreative Betatigung (Malen, Basteln, Musik,...)
»> Spirituelle Beschaftigung (Religion, Philosophie)
»> Sport

»> Entspannungstechniken (Atemtechnik, Muskel-
entspannung, autogenes Training,...)

»> Beratung und Information (durch Arzt, Psycho-
loge, Seelsorger)

»> Gesunde Ernahrung und Vermeidung von
Suchtmitteln

Zusammenfassung

SVE und die Arbeit der Peers sind also das erste
Glied in einer Kette von Interventionsméglichkei-
ten nach belastenden Ereignissen. Sie sollen:

»> Einsatzkrafte unterstitzen, Bewaltigungsstra-
tegien zu entwickeln und Ressourcen zu mobili-
sieren, um sich von der psychischen Belastung
durch Extremsituationen besser erholen zu
kénnen.

»> die seelische Gesundheit des Einzelnen und der
Gruppe wiederherstellen.

»> freiwillig und vertraulich angeboten werden.

SVE und das Peersystem stellen eine Form der Kri-
senintervention dar und sind keine Psychotherapie
oder medizinische/psychologische Behandlung!
Professionelle Hilfe auf diesem Gebiet bieten auch
diverse psychosoziale Notdienste.

Nahere Informationen zu Peersystemen in der
Bergrettung und weiterfihrende Ausbildung er-
teilen die jeweiligen Landesleitungen.
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Bergrettungsdienst

Dr. Tobias Huber

Tod - Todeszeichen -

Uberbringung der Todesnachricht - Suizid

Im Bergrettungsdienst ist die Auseinander-
setzung mit dem Tod ein unvermeidbarer
Aspekt der Arbeit.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll sichere von
unsicheren Todeszeichen unterscheiden kénnen
und erlernt einige Grundregeln, die beim Uberbrin-
gen einer Todesnachricht hilfreich sein kdnnen.

Todeszeitpunkt

Als Zeitpunkt des Todes wird das Eintreten des
Hirntodes verstanden. Dies ist der irreversible
Funktionsausfall des Grol3- und Kleinhirns sowie
des Hirnstammes.

Todesursachen

»> Traumatisch - der Tote war vorher gesund
(z.B. Absturz)

»> Akute Erkrankung - der Tote war zumeist in
irgendeiner Form vorerkrankt (z.B. Herzinfarkt)

»> ,Natirlicher” Sterbeprozess - der Tote war
schwer erkrankt mit terminaler Prognose (z.B.
Krebserkrankung)

sichere Todeszeichen

»> dienen der Todesfeststellung und in der Ge-
richtsmedizin auch der Feststellung des Todes-
zeitpunkts. Man spricht vom biologischen Tod:
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»> Totenflecken (ab 20min nach Eintreten des To-
des, bei Kalte und Verbluten oft sparlicher oder
spater)

»> Totenstarre (beginnt mit der Kaumuskulatur
und 18st sich spater wieder)

»> Faulnis, Verwesung, Tierfral3

»> Mit dem Leben nicht vereinbare Verletzungen
(z.B. Abtrennung des Kopfes, Durchtrennung
des Rumpfes, Verkohlung, Durchfrieren des
gesamten Korpers)

keine sicheren Todeszeichen

»> Pulslosigkeit (ein sogenanntes Nulllinien-EKG)
»> Kalte/Blasse

»> Atemstillstand

»> Bewusstlosigkeit

»> fehlende Reflexe

Ein Notfallcheck ist durchzufiihren und Wiederbe-
lebungsmalinahmen oder stabile Seitenlage sind
einzuleiten. Diese Todeszeichen sind nicht Beweis
genug fur den Tod, man spricht von klinischem
Tod, da potenziell reversibel. Bei Hypothermie gilt:
niemand wird fur tot erklart, bevor nicht Wieder-
erwarmungsmalnahmen durchgefuhrt wurden
(,nobody is dead until warm and dead”).

Ein Nulllinien-EKG zur Dokumentation des Herzto-
des ist ein gebrauchliches Hilfsmittel in der Notfall-
medizin, anders als in anderen Landern gibt es in
Osterreich jedoch keine gesetzliche Regelung, ein
solches zwingend anzufertigen.
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Uberbringen
der Todesnachricht

Das Uberbringen einer Todesnachricht oder auch
der Nachricht von der schweren Verletzung eines
Angehdrigen gehort zu den schwierigsten und
schmerzlichsten Aufgaben von Einsatzorganisa-
tionen. Sie sollten im Regelfall der Exekutive oder
dem Notarzt vorbehalten sein, aber im Einzelfall
kann diese Aufgabe auch z.B. dem Einsatzleiter
oder KIT-Mitarbeiter zufallen. Sie sollte moglichst
von erfahrenen Kollegen Gbernommen werden.

Dabei sollte folgendes
beachtet werden:

»> nicht am Telefon
»> genlgend Zeit (>30min) einplanen

»> vorbereiten und moglichst umfassende Infor-
mationen zum Geschehen zusammentragen

»> sich vorstellen, auch die Funktion

»» sich vergewissern, ob die richtige Person an-
gesprochen wird

»> klaren, wer noch dabei sein darf oder soll

»> einfache klare Sprache, keine Fremdw®orter,
nicht um die Sache herumreden

»> Blickkontakt halten
»> oberflachliche Floskeln vermeiden
»> Zeit zur Verarbeitung geben

»> mit vielfaltigen Reaktionen (von Teilnahmslosig-
keit bis Aggression) rechnen

»> Zeit zum Reden geben, Fragen offen beantwor-
ten, keine Monologe

»> nicht alleine lassen und Kontaktmaoglichkeit
hinterlassen.

Bei Verdacht auf Selbstmord (Suizid) darf diese
Information nicht an die Presse weitergegeben
werden, um Nachahmungstaten zu vermeiden.
Auch die Exekutive geht in ihren Presseaussendun-
gen IMMER von einem Unfallgeschehen aus!
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Umgang mit Toten

Jeder Tote, der im 6ffentlichen Raum aufgefunden
wird, jeder tote auslandische Staatsburger und
jeder Tote, bei dem ein Fremdverschulden nicht
ausgeschlossen ist, bedarf der Erhebung durch die
Exekutive, im alpinen Umfeld also die Alpinpolizei.
AulBer fur WiederbelebungsmalBnahmen darf der
Leichnam nicht bewegt werden, bevor er nicht be-
hoérdlich/vom Totenbeschauer freigegeben wurde.
Diese Totenbeschau durch den Gemeinde-, Spren-
gel- oder Amtsarzt ist mit der Todesfeststellung
durch den Notarzt oder bei sicheren Todeszeichen
durch den medizinischen Laien nicht zu verwech-
seln, sie findet erst im Anschluss daran statt.

Der Notarzt kann aber bei exponierter Position,
Gefahrenbereich oder extremen Witterungsbedin-
gungen auch einen Abtransport veranlassen.

Die vorgefundene Situation ist in jedem Fall genau
zu protokollieren und (fotografisch) zu dokumen-
tieren. Das Patientenprotokoll ist auch hier zu fuh-
ren und verbleibt beim Toten (Behandlungsschein
des Notarztes).

Tritt der Tod am Transport ein, ist dieser weiter zu
fahren.
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8. Outdoor- und Expeditionsmedizin

8.1.

Hohenmedizin

Dr. Joachim Schiefer

Akklimatisation - Hohenzonen - Hohendeterioration -

AMS - HAPE - HACE

In den Ostalpen sind h6henmedizinische
Aspekte selten bei Bergrettungseinsatzen
relevant. Aufgrund zahlreicher Félle wissen wir
jedoch, dass diese Thematik trotzdem auch in
osterreichischen Hohenlagen niemals auBBer
Acht gelassen werden darf. Weil dartiber hinaus
viele Bergretter selbst Hohenbergsteigen be-
treiben, gehéren die Grundziige der Hohenme-
dizin einfach zum Repertoire unserer Ausbil-
dung.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll Uber Grund-

kenntnisse in Hohenphysiologie und Wissen Uber
Taktik beim Hohenbergsteigen verfugen. Die For-
men der Héhenkrankheit und deren Behandlung
soll er/sie kennen und durchfuhren kénnen.

Grundlagen
der Akklimatisation

Mit zunehmender H6he kommt es zu einem Ab-
sinken des Sauerstoffpartialdrucks (Pa02) im Blut,
der Leistungsfahigkeit des Korpers sind damit
zunehmend Grenzen gesetzt. Auf 5500m Héhe
betragt der PaO2 nur mehr die Halfte, auf Ever-
esthohe (8848m) nur mehr ein Drittel des Meeres-
niveaus. Zusatzlich bestehen Schwankungen nach
geographischem Breitengrad, je weiter nérdlich,
desto ausgepragter ist der Druckabfall, und auch
die Jahreszeit spielt eine Rolle, im Sommer ist der
Abfall weniger ausgepragt.
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Hohenzonen

Mittlere Hohen (1500 - 3000m): In diesem Be-
reich beginnt der Kérper mit Akklimatisierung, der
Sauerstoffgehalt ist bereits leicht erniedrigt, der
Kérper gleicht dies mit vermehrter Atmung aus.
Die Ausdauerleistung sinkt. Eine Hohenkrankheit
ist jedoch selten.

Grof3e Hohen (3000 - 5500m): Hier kommt es be-
reits zu einem deutlichem Abfall des Sauerstoffge-
halts in der Atmosphare und im Blut. Die Ausdauer-
leistungsfahigkeit nimmt weiter ab. Hohenkrankheit
ist moglich. In diesem Bereich ist eine vollstandige
dauerhafte Akklimatisation moglich. Die meisten
Basislager liegen deshalb unter 5500m Hdéhe.

Extreme Hohen (5500 - 8848m): Ab dieser Hohe
ist nur mehr ein kurzzeitiger Aufenthalt méglich. Es
kommt zu zunehmendem Sauerstoffmangel, der
nur durch Mehratmen kompensiert werden kann.
Ein Daueraufenthalt fuhrt zu kontinuierlichem
korperlichem Verfall (Hohendeterioration) und
schlieBBlich zum Tod. Eine vollstandige Akklimatisa-
tion ist nicht mehr maoglich.

Bei akuter Hohenexposition kommt es ab 4000m
Hohe zu Schwindel, starken Atemproblemen,

ab 5000m zu Kollaps, Bewusstseinstrubung, auf
Everesthdhe (“Todeszone”) ist ein Uberleben nur
wenige Minuten moglich.

Ein langerdauernder Aufenthalt in grof3en und
extremen Hohen ist somit nur mit Sauerstoffgabe
oder nach erfolgter Anpassung moglich, diese An-
passungsvorgange bezeichnet man als Hohenakkli-
matisation.

Anpassungsmechanismen

Atmung: Atemsteigerung, anfanglich mit einer
erhohten Atemfrequenz, in weiterer Folge auch mit
einer vertieften Atmung
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Ein ldngerdauernder Aufenthalt in groBen und extremen Héhen ist nur mit Sauerstoffgabe oder nach er-
folgter Anpassung méglich.

Rupert Hauer

Herz-Kreislaufsystem: erhéhte Herzfrequenz,
spater auch ein erhdhtes Schlagvolumen.

Blut: durch vermehrtes Harnlassen kommt es

zu einer Konzentration der roten Blutkérperchen
(“Blutverdickung”) und damit zu einer erhéhten
Transportkapazitat fir Sauerstoff, spater auch zu
einer absoluten Vermehrung der roten Blutkorper-
chen.

Die Anpassung an die Hohe erfolgt immer stufen-
weise, das Erreichen einer neuen Hohenstufe be-
deutet immer eine Stresssituation fur den Organis-
mus. Die Stressreaktion ist abzuwarten, erst nach
Erholung darf weiter hochgestiegen werden.

Die Anpassungsvorgange erfolgen immer zeitver-
z6gert, vorwiegend nachts.

Die Fahigkeit zur Akklimatisation ist individuell
unterschiedlich, genetisch vorgegeben und nicht
trainierbar!
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Verhaltensregeln

»> immer ganz langsam hochsteigen, keine anae-
robe Belastung (siehe Kapitel 8.2. Sportmedizin)

»> beim Aufstieg bewusst tief atmen

»> die Schwellenhohe ist individuell, liegt zwischen
2000 und 3000m, ab dieser Héhe soll der tag-
liche Schlafh6henunterschied nicht mehr als
400m betragen.

»> bei Aufstieg Gber 400m Tageshohe einen zu-
satzlichen Tag zur Anpassung einrechnen

»> bei Symptomen einer Hohenkrankheit nicht
weiter hochsteigen

»> ausreichend trinken

»> Uberhohen, das heil3t beim Erreichen einer neu-
en Hohe soll man, wenn man sich wohl fihlt,
noch ein Stick hochsteigen und dann zurtick-
kommen.
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HAPE und HACE sind immer lebensbedrohliche Er-
krankungen

Roland Rauter

Zeichen erfolgter Akklimatisation

»> Ruhepuls im Normbereich

»> vermehrtes Urinieren (klarer diinner Harn)
»> vertiefte Atmung

»> ruhiger, tiefer Schlaf

Formen der
Hohenkrankheit

AMS (acute mountain sickness) - die akute Hohen-
krankheit, ist die haufigste Form. Leitsymptom
sind Kopfschmerzen, daneben Schwache, Schwin-
del, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Atemnot bei An-
strengung, verringerte Harnmenge.

HAPE (high altitude pulmonary edema) - das H6-
henlungenddem. Leitsymptom ist der plétzliche
Leistungsabfall, Atemnot auch in Ruhe, erhéhter
Ruhepuls, Husten, Ubelkeit, Erbrechen, Fieber.

HACE (high altitude cerebral edema) - das Hohen-
hirnédem. Leitsymptom ist eine Gangstorung (Ata-
xie), die Betroffenen sind nicht in der Lage gerade
zu gehen bzw. zu stehen, weiters liegen schwerste
Kopfschmerzen vor, Ubelkeit, Erbrechen, Bewusst-
seinsstorung von Eintribung Gber Halluzinationen
bis zum Koma, Fieber

HAPE und HACE sind immer lebensbedrohliche
Erkrankungen und enden in hohem Prozentsatz
todlich!
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Transportabler Uberdrucksack (Gamow® Bag)

Roland Rauter

Therapie

»> bei leichter AMS kein weiterer Aufstieg, Ruhe.
Bei starkeren Symptomen Abstieg.

»> HAPE/HACE: sofortiger Abtransport in tiefere
Lagen passiv und sitzend, Oberkdrper immer
aufrecht. Der Abtransport sollte in Begleitung
eines in Hohenmedizin Erfahrenen erfolgen.

»> Sauerstoff

»> Wenn der Abstieg nicht moglich ist, gibt es
Therapieoptionen mit hyperbaren Kammern
(Gamow® Bag, Certec® Bag)

in der Hobhenmedizin kommen Azetazolamid (Dia-
mox®), Dexamethason und Nifedipin (Adalat®) als
Medikamente zur Anwendung. |hr Einsatz flr Pro-
phylaxe und Therapie von héhenbedingten Symp-
tomen erfordert jedoch Schulung und Erfahrung.

Weitere héhenbedingte Erkrankungen, die eine
spezifische Therapie bendtigen, sind:

»> Erfrierungen
»> Blutgerinnungsstorungen (Embolien)

»> Augenprobleme (héhenassoziierte Retinopat-
hie)

»> Atemwegsinfekte
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Sportmedizin

Dr. Joachim Schiefer

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Energie - Belastung - Training - Erschopfung - Erholung

Um im Bergrettungsdienst Leistung erbringen zu kénnen, ist neben technischem Kénnen auch
ein guter Trainingszustand notwendig. Fitness und kérperliche Leistungsfahigkeit werden oftmals
unbewusst durch kérperliche Freizeitaktivitaten erworben und erhalten. Eine Bergtour ist ein
Ziel, das man sich setzt, ob sie gelingt, ist auch davon abhangig, ob man die kérperlichen Voraus-
setzungen dazu mitbringt oder sie in der Vorbereitung erwirbt. Als Training bezeichnet man die
methodische Leistungssteigerung durch gezielte MaBnahmen. Die Sportmedizin befasst sich
unter anderem mit den wissenschaftlichen Grundlagen von Training und Leistungssteigerung.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die wichtigs-
ten Grundregeln der Trainingslehre kennen, um
die eigene korperliche Fitness zu erhalten und zu
verbessern.

Energie

Um Leistung erbringen zu kénnen, bendtigt der
Koérper Energie. Diese wird in den Zellen in Form
von Fetten, Kohlenhydraten (Zucker) und Eiweil3
bereitgestellt und unter Sauerstoffverbrauch (dar-
um atmen wir) verbrannt. Dabei wird Warmeener-
gie frei, definiert als gespeicherte Arbeit.

Die physikalische Einheit fur Energie ist das Joule
(J), in der Medizin ist auch die veraltete (Kilo-)
Kalorie ((k)cal) noch gebrauchlich, mit ihr wird der
physiologische Brennwert von Lebensmitteln an-
gegeben:

1J=1kRgm?%s?=1Ws=1Nm=0,239 cal
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Energieverbrauch

Im menschlichen Korper lasst sich der Verbrauch
an Energie aufteilen in;

Grundumsatz: jener Energieverbrauch, der in Ruhe
ablauft und fir Atmung, Herzaktion, Hirntatigkeit
und Verdauung bendtigt wird. Er betragt ca. 1kcal/
kg/h und nimmt mit dem Alter ab.

Belastungsumsatz: jede daruberhinausgehende
korperliche Belastung, v.a. Muskelarbeit

Formen der
korperlichen Belastung

Submaximale Belastung: kann Uber einen langen
Zeitraum durchgehalten werden, weil ein Gleich-
gewichtszustand von Sauerstoffaufnahme und
Energiebereitstellung besteht. Hier setzt Ausdau-
ertraining an.

Belastung im Schwellenbereich: Die Sauerstoff-
aufnahme reicht fur die bendtigte Energie nicht
mehr aus, der Korper schaltet auf anaerobe Ver-
brennung um (anaerobe Schwelle), dadurch ent-
steht aber das saure Stoffwechselprodukt Laktat
(wird als Indikatorsubstanz fur die Effektivitat des
Trainings verwendet) und es kommt rasch zur Er-
schopfung.

125



8. Outdoor- und Expeditionsmedizin

Maximalbelastung: nur kurz mégliche Belastung
(Sprint), Uber spezielle Kurzzeitenergiespeicher
wird Kreatinphosphat als Energietrager bereitge-
stellt.

Erholungsphase: Dient dem Wiederauffullen der
Energiespeicher im Kérper, bendtigt daflr Zeit.
Dies ist die Phase, in der die Trainingseffekte ab-
laufen!

Training

Dient der Verbesserung und Erhaltung der kérper-
lichen Leistung, sollte deshalb im submaximalen
Belastungsbereich stattfinden und regelmafig und
abwechslungsreich sein. Wichtig sind ausreichend
lange Phasen der Erholung.

Trainingseffekte im Korper

»> Verbesserung des Gasaustausches in der Lunge
»> Kraftigung der Atemmuskulatur

»» Zunahme der Muskelkraft

»> Verbesserung der Muskeldurchblutung

»> Zunahme des Blutvolumens

»> Starkung der Pumpkraft: Schlagvolumen des
Herzens nimmt zu, Ruhepuls sinkt

»> VergroRBerung der Nahrstoffspeicher (Muskel-
und Leberglykogen)

»> Verbesserung des Zellstoffwechsels

»» Beschleunigung der Hormonbereitstellung zur
Energiefreisetzung (Adrenalin)

»> Freisetzung von Endorphinen (Glickshormone -
wirken antidepressiv)

Training wirkt damit - richtig dosiert - einer Entste-
hung von Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall
und Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) entgegen.
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Training im Bergrettungsdienst

ist vor allem Ausdauertraining. Ideal ist eine regel-
maRige (mind. 2x pro Woche) kérperliche Betati-
gung bei niedriger Pulsfrequenz (unter 130/min)
mit moglichst geringem Kraftaufwand und hoher
Bewegungsfrequenz Uber einen méglichst langen
Zeitraum (mind. 1h).

zusatzlich nicht vergessen:

»> Dehnen (Erhalten der Beweglichkeit durch Gym-
nastik)

»> Krafttraining (v.a. fir Muskulatur, die wenig be-
ansprucht wird (Bauch, Wirbelsaule))

»> koordinatives Training (Gleichgewicht, Reaktion)
»> technisches Training (Klettern, Skifahren)
»> psychisches Training (Durchhaltevermdgen)

»> ausreichende Erholungsphasen

Vorsicht:

»> kein Training bei Krankheit (Fieber)

»> kein einseitiges Training

>> kein Ubertraining: Erschépfung vermeiden!

»> kein falscher Ehrgeiz, v.a. nicht im Einsatz!

Erholung

Die Erholungsphase ist die Phase, in der Trainings-
effekte ablaufen und der Kérper sich starken kann.
Optimal unterstttzt wird dies durch:

»> richtige und ausgewogene Ernahrung (hochwer-
tige Kohlenhydrate und Fette und Eiwei3e)

»> Vorsicht vor zu viel Zucker
»> ausreichend Flussigkeit

»> ausreichend Erholungszeit und Schlaf (Sauna,
Bader und Massagen)

»> die Erholung geniel3en!
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Erschopfung und Hitze

Dr. Alexander Egger

Unterkiithlung - Hitzeerschopfung - Hitzschlag

Durch lange andauernde iibermaRige kdrperliche Belastung, wie sie beim Wandern und Berg-
steigen auftreten kann, kommt es bei unzureichender Energiezufuhr zur Erschépfung der kérper-
eigenen Energiereserven. Hierbei tragen sowohl Kélte (durch den erhéhten Energiebedarf zum
Warmeerhalt) als auch Hitze zu einer rascheren Erschépfung bei.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin sollte die Symp-

tome einer drohenden Erschdpfung bei sich und
anderen erkennen, und MalBnahmen zu ihrer Be-
kampfung ergreifen kénnen.

Pathogenese

Das Aufbrauchen der koérpereigenen Reserven
durch ein Ungleichgewicht zwischen Anstrengung,
kdrperlicher Fitness und Zufuhr von Energie in
Form von Wasser, Kalorien und Elektrolyten mun-
det in einem kérperlichen Erschopfungszustand.
Dabei ist ein weiterer Auf- oder Abstieg auf Grund
von Kraftlosigkeit und eingeschrankter Koordina-
tion und Konzentration (Trittsicherheit - (Ab)Sturz-
risiko) oft nicht mehr méglich.

Ist ein selbststandiges Fortbewegen nicht mehr
moglich, so erhéht sich im Rahmen des Erschop-
fungszustandes auch die Gefahr der UnterkuUhlung
in hohem Mal3e. Hier ist zusatzlich auf ein adaqua-
tes Warmemanagement zu achten.

Symptome

»> Erschopfung, Kraftlosigkeit bis Kollaps
»> Konzentrationsstérungen

»> Niedriger Blutdruck

»> SchweiRausbruch, HeiBhungergefuhl
»> Kaltegefuhl
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Die Erschdpfung wird durch sehr niedrige oder
sehr hohe AuRentemperaturen noch weiter be-
schleunigt. Im Falle der Hitzeerschépfung kommt
es durch das Schwitzen (zur Kihlung) und be-
schleunigte Stoffwechselvorgange schnell zu Elek-
trolytstorungen im Korper, welche zusatzlich zu
einer Hautrotung fuhren. Die Kérpertemperatur ist
jedoch in der Regel nicht oder nur wenig erhoht.

Beim eigentlichen Hitzschlag kommt es jedoch
zu einer Beeintrachtigung der zentralen Tempe-
raturregulation durch eine Hitzeschadigung des
Gehirns, dadurch kénnen auch Bewusstseinstru-
bungen und Erbrechen vorkommen. Bei diesem
Krankheitsbild ist die Kdrpertemperatur deutlich
erhoht.

Therapie
»> Rasten, Hinsetzen oder Hinlegen
»> MaBnahmen zum Warmeerhalt

»> Energiezufuhr durch schnell resorbierbare
Kohlenhydrate (Traubenzucker, Energieriegel, ...)
und FlUssigkeit (isotonische Getranke)

»> Einfache Abstiegsroute wahlen, gentigend Pau-
sen einplanen

»> Wenn selbststandiger Abstieg nicht moglich -
Abtransport (regelmaRige Kontrolle der Vital-
parameter, Warmemanagement)
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8.4.

Schlangenbiss

Dr. Alexander Egger

Sandviper, Kreuzotter, Wiesenotter - Schmerz -
Allergische Reaktion - keine Abbindung

Der Schlangenbiss stellt eine typische “Out-
door”-Verletzung dar und ist deshalb in der
Bergrettung von Interesse.

Ausbildungsziel

Gerade bei Bissverletzungen durch Gifttiere
kursieren immer wieder kreative Behandlungsan-
satze, vom Aufschneiden bis zum Aussaugen der
Wunde. Umso wichtiger ist es fUr den Bergretter,
die Bergretterin, Uber die korrekte Versorgung

einer Schlangenbissverletzung bescheid zu wissen.

Vipera berus (Kreuzotter)

Gernot Kunz, Institut fur Zoologie, Karl Franzens Universitat Graz
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Giftschlange

Schlangen sind von Natur aus scheue Lebewesen
und nicht auf Abwehr getrimmt. Fuhlen sie sich
jedoch in die Enge getrieben, so kann es dazu ge-
kommen, dass sie zum Angriff Gbergehen.

In Osterreich werden jedes Jahr etwa 40 Personen
auf Grund eines Schlangenbisses stationdr behan-
delt.

Die giftigsten Schlangen, die man in Osterreich
antreffen kann, sind die Sandviper (vorwiegend
sudlich des Alpenhauptkammes), die Kreuzotter
sowie die Wiesenotter.

Aber auch Bisse von ungiftigen Schlangenarten

Vipera ammodytes
(Europdische Hornviper, Sandviper)

Gernot Kunz, Institut fur Zoologie, Karl Franzens Universitat Graz
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kdnnen, wenn auch nicht lebensgefahrlich, vor
allem durch bakterielle Kontamination der Wunde
unangenehme Folgen mit sich ziehen, sie unter-
scheiden sich damit nicht von Bissverletzungen an-
derer Tiere. Ein weiteres klinisches Problem stellen
oft schwerwiegende allergische (anaphylaktische)
Reaktionen nach Schlangenbissen dar.

Ganz allgemein gilt es, nach einem Schlangenbiss
Ruhe zu bewahren. Eine grobe Beschreibung der
Schlange (Lange, Farbe, Zeichnung) hilft im Kran-
kenhaus bei der Identifikation.

Es sollen in der Versorgung lediglich die Sicherung
der Vitalfunktionen (CrABCDE-Schema) im Vorder-
grund stehen. Der noch in vielen Képfen veranker-
ten Uberlegung, die Verteilung des Giftes durch
Abbinden einer Extremitat verlangsamen oder gar
verhindern zu kénnen, muss hier widersprochen
werden. Eine Abbindung, ein Aussaugen oder gar
Ausschneiden der Wunde ist im Falle eines Schlan-
genbisses nicht indiziert!

Symptome eines Schlangenbisses
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Symptome

»> Schwellung und Rétung
»> Schmerzen

»> Atem-Kreislauf-Stérungen

»> Allergischer (anaphylaktischer) Schock

Therapie

»> Verletzten Korperteil ruhigstellen

»> Kalte Umschlage auf die Bissstelle

»> Beengende Kleidungsstucke 6ffnen

»> Entfernung von Schmuckgegenstanden
»> Wenn notwendig Schocklagerung

»> Wenn notwendig lebensrettende Sofortmald-
nahmen

»> Wunde NICHT aussaugen, abbinden oder aus-
schneiden, nur keimfrei verbinden

»> Anstrengung vermeiden

»> Schonender Abtransport

»> Auf Grund verzogerter Giftwirkungen bedarf es
auch bei initial geringer klinischer Symptoma-
tik immer einer arztlichen Vorstellung und ggf.
stationaren Observanz
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8.5.

Augenprobleme

Dr. Alexander Egger

Akute Schneeblindheit - Augenverletzung -

Reduziertes Sehvermogen

Das Sehen, welches uns durch das Sinnesorgan Auge erméglicht wird, spielt eine elementare
Rolle bei der Fortbewegung im alpinen Geldande. Kommt es durch héhenphysiologische Veran-
derungen, physikalische Umwelteinfliisse, Verletzungen oder Erkrankungen des Auges zu einer
Verminderung oder im schlimmsten Fall zu einem kompletten Verlust der Sehkraft, so kann dies
in exponierten Lagen zu hochkritischen Situationen fuhren.

Ausbildungsziel

FUr den Bergretter, die Bergretterin sind folgende
Erkrankungsbilder des Auges relevant:

»>> Akute Schneeblindheit
»> Verletzungen des Auges
»» Entzindung des Auges

»> Hohenassoziierte Retinopathie

Akute Schneeblindheit

Die akute Schneeblindheit wird durch eine Uber-
malige Exposition gegenuber UV-Strahlung ver-
ursacht. Ultraviolette Strahlung lasst sich je nach
Wellenlange unterscheiden in UV-A, UV-B und
UV-C, wobei UV-A die wirksamste aller Komponen-
ten ist.

Die Hornhaut ist zum Schutz der inneren Struktu-
ren des Auges in der Lage, UV-Strahlung zu absor-
bieren. Diese Strahlung nimmt sowohl mit zuneh-
mender Hohe zu (etwa 15% je 1000 H6henmeter),
sie wird aber auch bei Vorliegen von Schnee und
Eis (8-fach) oder durch Reflexion am Wasser (2-
fach) verstarkt.

Fur die Praxis bedeutet dies eine hohe Gefahr, an
einer akuten Schneeblindheit zu erkranken, sofern
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kein adaquater Lichtschutz im Form einer Sonnen-
brille/Gletscherbrille getragen wird. Diese Brillen
sollten sowohl einen entsprechenden UV-Filter bie-
ten, als auch einen entsprechenden Schutz gegen
seitlich einfallende Strahlung. Fur die Einsatzaus-
rastung empfiehlt es sich, eine Ersatz-Sonnenbrille
mitzufuhren.

Symptome
»> Gerotetes und stark brennendes Auge
»> Tranendes Auge

»> Vermindertes Sehvermdgen, Flimmersehen

MaBnahmen

»> Aufsetzen einer Sonnenbrille / Gletscherbrille
»> Lokal kilhlende Umschlage

»> Aufsuchen eines dunklen Raumes

»> Einmaliges Eintropfen von lokalanasthetischen
Augentropfen (nur Privatgebrauch - im organi-
sierten Bergrettungsdienst keine Verabreichung
von Medikamenten, Salben oder Tropfen!)

Verletzungen des Auges

Verletzungen des Auges kommen meist durch
direkte Gewalteinwirkung auf den Augapfel selbst
oder die umgebenden Strukturen zu Stande. Aber
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auch Fremdkdrper (Eiskristalle, Sand, Insekten)
oder Absplitterungen (von Eis, Bergausrustung
oder beim Schlagen von Verankerungen) kénnen
zu Verletzungen der Hornhaut fihren und durch
die begleitende Symptomatik die Sehscharfe stark
beeintrachtigen.

Symptome

»> Schmerzen

»> Rotung des Auges

»> Verstarkter Tranenfluss

Reduktion der Sehscharfe

MaBnahmen
»> Augenspulung mit klarem Wasser

»> sichtbare oberflachlichen Fremdkérper: versu-
chen, diese vorsichtig zu entfernen

»> perforierende Fremdkdérper immer belassen
und steril abdecken (im alpinen Gelande wird
ausschlieBlich das betroffene Auge abgedeckt
um dem Patienten einen selbststandigen Ab-
stieg zu ermdglichen)

Entziindung des Auges

Das Auftreten der auch als Konjunktivitis bezeich-
neten Bindehautentziindung wird vor allem durch
mangelnde Hygiene, welcher man oftmals bei
Expeditionen aber auch auf Hutten ohne FlieR3-
wasser ausgesetzt ist, beglinstigt. Erreger einer
Bindehautentziindung sind gleichermalien Viren
wie Bakterien.

Die Erkrankung an sich ist weitgehend harmlos,
jedoch auf Grund der Symptome eines tranenden,
juckenden und schmerzhaften roten Auges aul3er-
ordentlich unangenehm.

Deshalb empfiehlt es sich, bei geplanten langer
andauernden Aufenthalten (Huttenwanderungen,
Expeditionen) entsprechend antibiotische Augen-
tropfen bzw. Augensalben vorzuhalten. Weiters
sollte das Auge stets offengehalten werden (kein
Augenverband), um die Keimvermehrung nicht zu
beglnstigen.

Symptome
»> Rotung, Jucken, Brennen

»> Schwellung der Augenlider mit Verengung der
Lidspalte
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Augenschwellung

»> Verklebte Augen beim Aufwachen
»> Wassrig-schleimiger Ausfluss

»>» Reduktion der Sehscharfe

MaBnahmen

»> Antibiotische Augensalbe (bei Privatgebrauch
- im organisierten Bergrettungsdienst keine
Verabreichung von Medikamenten, Salben oder
Tropfen!)

»> Auge offenhalten (kein Verband)

Hohenassoziierte
Retinopathie

Eine hohenassoziierte Retinopathie, also Erkran-
kung der Netzhaut, wird durch eine Reaktion der
BlutgefalRe im Bereich der Netzhaut ausgel6st,
welche auf den sinkenden Sauerstoffgehalt mit zu-
nehmender Hohe reagieren. Anfanglich kommt es
zu einem Flussigkeitsaustritt und in weiterer Folge
zu Einblutungen in die Netzhaut.

Beeinflussende Faktoren sind neben der tatsach-
lichen H6he vor allem die Aufstiegsgeschwindig-
keit, welche eng mit dem Grad der Akklimatisation
einhergeht.

Symptome
»> Ausfalle des Gesichtsfeldes
»> Abnahme der Sehscharfe

MaBnahmen
>> Abstieg in niedrigere Hohen
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8.6.
Blitzschlag

Dr. Alexander Egger

Schrittspannung - Reverse Triage - 30-30-Regel

Unfalle durch Blitzschlag sind, global gesehen,
selten, trotzdem sterben weltweit jahrlich eini-
ge Tausend Menschen an den direkten Folgen.
In der Bergrettung ist durch die exponierte
Umgebung mit einem statistisch hoheren Auf-
kommen von Blitzunfallen zu rechnen.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die Grundzige
und Besonderheiten der Behandlung nach Unfal-
len durch Blitzschlag kennen und wissen, wie man
sich bei drohendem Blitzschlag verhalt.

Pathogenese

Verletzungen durch Strom entstehen sowohl durch
Verbrennungen, als auch durch direkte Schadigung
von Zellmembranen und glatten Muskelzellen.

Wird eine Person von einem Blitz ,getroffen’,
flieBen binnen Millisekunden >300kV durch den
Kérper, was mit einer Uberland-Hochspannungs-
leitung vergleichbar ist.

Eintrittsstelle bei Blitzschlagen sind haufig Kopf,
Hals- und Schulterbereich. Es gibt unterschiedliche
Verletzungsmechanismen, welche bei einem Blitz-
schlag auftreten kdnnen:

Wird eine Person direkt vom Blitz getroffen, so en-
den diese Unfalle auf Grund der oben genannten
massiven Schadigungen meist todlich.

Es kdnnen Verletzungen durch Stirze nach un-
kontrollierten Muskelkontraktionen (Bsp.: Absturz
am Wanderweg, Sturz in das Seil beim Klettern)
auftreten

Durch Kontakt mit stromleitenden Gegenstanden,
die vom Blitz getroffen werden (nasses Seil), oder
durch Kriechstrom (Schrittspannung) kann es zu
lokalen Verletzungen kommen
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Symptome

Blitz-Opfer weisen oft charakteristische verastelte
Hautveranderungen (“Lichtenberg-Figuren”) auf,
die fur einige Tage bestehen bleiben kénnen. Zu-
satzlich finden sich punktférmige Verbrennungen
an den Ein- und Austrittsstellen des Blitzes, soge-
nannte Strommarken. Beide kdnnen wegweisend
sein, wenn der Unfallhergang nicht klar ist. Uber
70% der Verletzungen sind leicht (durch Kontakt-
oder Uberschlagseffekt), direkte Blitztreffer enden
jedoch zumeist tédlich. Zu den moéglichen Sympto-
men gehoren:

»> Verbrennungen

»> Starke Schmerzen

»> Herzrhythmusstorungen

»> Neurologisch: Krampfe, Lahmungen
»> Bewusstlosigkeit

»> Atemstillstand

»> Atem-Kreislaufstillstand

Weiters ist zu beachten, dass es durch die Wucht
eines Blitzschlages zu einem Wegschleudern oder
Absturz und damit zu weiteren Verletzungen kom-
men kann.

Therapie

»> Sicherung der Vitalfunktionen (stabile Seitenla-
ge bei Bewusstlosigkeit)

»> Beatmung bei isoliertem Atemstillstand

»> Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Atem-Kreis-
laufstillstand

»> Keimfreie Wundversorgung bei Verbrennungen

In der Erstversorgung von Patienten nach Blitzun-
fallen ist nach dem bekannten CrABCDE-Schema
vorzugehen und initial das Bewusstsein sowie die
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BlitZSChlag Tobias Huber

Atmung zu Uberprufen. Blitzopfer kdnnen jederzeit
berGhrt werden, sie speichern keine “Restspan-
nung", wie oft kolportiert!

In Folge von Starkstromunfallen, zu denen Blitz-
schlage gehoren, kann es dazu kommen, dass
vorUbergehend ausschlieRlich ein isolierter Atem-
stillstand vorliegt, weshalb auch Kreislaufzeichen
Uberprift werden mussen. Danach ist die Siche-
rung bzw. Wiederherstellung der Lebensfunktio-
nen durch Offnen der Atemwege, Beatmung sowie
Herzdruckmassage nach den allgemein gultigen
Reanimations-Leitlinien vorzunehmen.

Sind mehrere Personen durch den Blitzschlag
betroffen, so sind bei Opfern mit Atem-(Kreis-
lauf)-Stillstand Wiederbelebungsmaflnahmen
einzuleiten, da dies oft reversibel ist (sogenannte
reverse Triage). Nach herkdmmlichen Triage-Krite-
rien waren diese Patienten erst nach allen anderen
zu behandeln.

Sollten auf Grund eines (Ab-)Sturzes Verletzungen
nicht sicher ausgeschlossen werden kdnnen, muss
nach der Durchfihrung eines Bodychecks zusatz-
lich eine entsprechende Ruhigstellung (Immobili-
sierung) erfolgen.

Pravention und Verhalten
bei drohendem Blitzschlag

Blitzschlag droht bei hdrbarem Donner, dartber
hinaus kénnen statische Aufladung der Umge-
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Kauerstellung

bung, Ozongeruch, statische Aufladung der Luft (zu
Berge stehen der Haare) und die geheimnisvollen
Elmsfeuer Anzeichen eines unmittelbar bevorste-
henden Blitzschlages sein. Die statistisch groRte
Wahrscheinlichkeit fur einen Blitzunfall besteht in
den Spatnachmittagsstunden der Sommermonate.

30-30-Regel: deutlich erhohtes Risiko eines Blitz-
schlags, wenn der zeitliche Abstand zwischen Blitz
und Donner weniger als 30 Sekunden betragt
(also weniger als 10km entfernt ist). Bei Donner in
Horweite Schutz suchen und erst 30min nach dem
letzten Donner wieder ins Freie gehen

Fahrzeuge (“Faraday’scher Kafig"), groRe Gebaude,
Hoéhlen, Schluchten und dichte Waldflachen bieten
solchen Schutz, Hochsitze meiden!

»> Freistehende Objekte, Gipfel, Gelander, Seile
meiden

»> In Gruppen nicht zu dicht zusammenstehen (6m
Abstand zueinander minimiert die mogliche
Opferzahl)

»> Wanderstocke, Steigeisen und metallische Klet-
terausristung ablegen

»> die herrschende Empfehlung, sich vom Seil zu
I6sen, ist wegen der drohenden Absturzgefahr
hochst umstritten und sollte nicht angewendet
werden!

»> Auftrittsflache minimieren, keine grof3en Schritte
(Schrittspannung/Blitzschritteffekt vermeiden)

»> Kauerstellung einnehmen, die Ohren zuhalten
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8.7.
Bagatellen

Dr. Joachim Schiefer

Hautblase - Fieberblase - Hautwolf - Nagelhamatom -
Muskelkater - Muskelkrampfe - Nasenbluten -

Zahnverletzung

Beim Outdoorsport und auf Expeditionen kénnen eine Reihe von typischen Bagatellverletzungen
und Blessuren auftreten. Hier eine Zusammenfassung der haufigsten und ihre Behandlung.

Ausbildungsziel

Als Bergsteiger ist die rasche und adaquate Behandlung von kleinen Verletzungen zumindest ein Kom-
fortgewinn, entscheidet mitunter aber mit Gber Erfolg oder Abbruch einer Tour. Im organisierten Berg-
rettungsdienst sind diese Bagatellverletzungen in der Regel nicht vorrangig zu behandeln, ausgenommen
Nasenbluten und ausgeschlagene Zahne. Die Therapieempfehlungen sind daher eher als Anweisungen

zur Selbsthilfe zu verstehen.

Hautblasen

Entstehen durch Reibung und Warme. Zu Beginn besteht eine
schmerzhafte Hautrétung, schliefRlich bildet sich eine flUssigkeits-
oder blutgeftlite Blase, die aufplatzen und abgehen kann. Daraufhin
kommt es zu Schorfbildung und schlieRlich Heilung.

Vorbeugung

»> Schuhwerk eingehen, gut schniren um Reibung und Druck zu ver-
meiden

»> Einlagen tragen
»> Druckstellen tapen oder polstern

»> gute Socken verwenden

MaBnahmen
»> frihzeitiger Verschluss mit Blasenpflaster
»> nicht aufstechen oder abziehen

»> bei Infektion Ruhe und Wundbehandlung durch den Arzt
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Fieberblasen

Werden durch Herpesviren
verursacht. Die Erstinfektion
erfolgt als Kind, in Form einer
Tropfcheninfektion. Reaktivie-
rung durch Anstrengung, Stress,
Sonneneinwirkung, Infekt fuhrt
zu Fieberblasen. Vor dem Auftre-
ten der typischen Blasen kommt
es zu Jucken und Spannen an den
Lippen.

MaBnahmen
»» Sonnenschutz

»> Antivirale Creme (Wirkstoff
Aciclovir) frihzeitig einsetzen
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Im organisierten Bergrettungsdienst sind Bagatellverletzungen in der Regel nicht vorrangig zu behandeln.
Martin Edlinger

Hautwolf (Intertrigo)

Entsteht in Hautfalten oder an der Hautoberflache
durch Reibung und Schwitzen, haufig im Genitalbe-
reich, an den Brustwarzen oder unter der Achsel.
Oftmals kommt es zu einer zusatzlichen Keimbe-
siedelung durch Bakterien oder Pilze.

Vorbeugung

»> gefahrdete Stellen trocken halten, nach Schwit-
zen, Bad oder Dusche gut abtrocknen

»> gut anliegende, atmungsaktive, schnell trock-
nende Kleidung

»> Korperhygiene!
»> Fettsalbe

MaBnahmen
»> sterile Tupfer in die Hautfalten
»> Heilsalbe, aber nicht bei Infektion
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Nagelhamatom

Blau unterlaufene Finger- oder Zehennagel durch
Schuhdruck, Prellung oder Einklemmung. Der dru-
ckende oder klopfende Schmerz wird durch einen
Bluterguss unter dem Nagel verursacht. Dieser
muss unter Umstanden entlastet werden.

MaBnahmen

>> mit steriler Injektionsnadel oder Sicherheitsna-
del (mit Feuerzeug erhitzt) den Nagel im blauen
Bereich mit schraubenden Bewegungen durch-
bohren

»> keimfrei verbinden

»> bei anhaltenden Schmerzen eventuell wieder-
holen
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Muskelkater

Durch eine fur den Kérper ungewohnt starke
Muskelbelastung kommt es zu Mikroverletzungen
der Muskulatur. Der typische Muskelschmerz tritt
meist zeitverzégert am nachsten Tag auf.

Durch Training und richtige Belastung kann ein
Muskelkater vermieden werden, ebenso durch ent-
sprechende Erholung nach dem Sport (Massagen,
Sauna).

MaBnahmen
»> langsame wiederbeginnende leichte Belastung

»> keine Ruhe notwendig

Muskelkrampfe

AuBerst schmerzhaftes unwillkirliches Zusam-
menziehen von Skelettmuskeln bei Belastung
(meist Ausdauerbelastung), verursacht durch Flas-
sigkeitsmangel und Elektrolytstérungen, haufig bei
inadaquatem Trainingszustand.

Ausreichende Flussigkeits- und Elektrolytzufuhr
und eine dem Trainingszustand angepasste Be-
lastung kénnen helfen, das Auftreten von Muskel-
krampfen zu vermeiden.

MaBnahmen
»> Belastung reduzieren

»>> wenn moglich versuchen, den Muskel weiter zu
dehnen
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Nasenbluten

Zumeist selbstlimitierende Blutung aus einem
GefalRgeflecht im vorderen Anteil der Nasenschei-
dewand (Locus Kiesselbachi)

Ursachen

»> mechanische Irritation, Schlag auf die Nase
»> Schnupfen, haufiges und heftiges Schnauzen
»> Bluthochdruck

»> medikamentose Blutverdiinnung

MaBnahmen
»> Kopf nach vorne beugen

»> Druck auf die Nasenfligel mit Daumen und
Zeigefinger

»> 5-10min kuhlen

»> Blut nicht schlucken (kann Erbrechen verursa-
chen)

Zahnverletzungen

Ausgeschlagener Zahn: wird am besten feucht
(NaCl, Milch oder auch im Mund - Vorsicht nicht
verschlucken!) aufbewahrt. So kann der Zahnarzt
ihn dann vielleicht replantieren.

Briiche von Kronen oder Briicken: Bruchstlcke
aufbewahren, kénnen eventuell wieder angeklebt
werden.

Wunden an Mundschleimhaut, Lippen und
Zungen heilen meist sehr rasch ab und bedtrfen
keiner spezifischen Behandlung.
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9. Praktisches Arbeiten im Geldnde

0.1.
Lagerung

Dr. Stefan Heschl

Stabile Seitenlage - Beine Hochlagerung

Spezifische LagerungsmalBRnahmen zahlen oft zu den einfachsten, aber auch effektivsten medizi-
nischen MaBnahmen, um Patienten im Bergrettungseinsatz zu versorgen. Dennoch sind gewisse
Lagerungen aufgrund des schwierigen Gelandes oft nicht einfach bzw. sofort umsetzbar und er-
fordern eine hohe praktische Kompetenz der Bergretter, die am besten in regelmiRigen Ubungen
trainiert wird. In diesem Kapitel sollen die unterschiedlichen Lagerungen sowie deren Anwendungs-
gebiete bei verschiedenen Krankheitsbildern bzw. Notfallen anschaulich erortert werden. Weitere
Informationen zu den spezifischen Krankheitsbildern finden sich in den entsprechenden Kapiteln.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll die unter-
schiedlichen Lagerungen kennen und am Patienten
anwenden kdnnen. Insbesondere soll klar sein, bei
welchen Krankheitsbildern welche Lagerung an-
gewandt werden soll.

Grundsatzliches

Im Bergrettungsdienst kénnen verschiedene Lage-
rungen durch den Einsatz von Decken, Rucksacken
oder ahnlichem realisiert werden. Lagerungsmal3-
nahmen bei Lebensgefahr (z.B. stabile Seitenlage
bei Bewusstlosigkeit) haben Vorrang vor weniger
dringlichen Malinahmen wie etwa Schienung.
Allgemein sollte den Patienten, wenn maoglich,
keine Lagerung aufgezwungen werden, welche sie
nicht einnehmen mochten, und es sollte die vom
Patienten bevorzugte Lagerung bericksichtigt
werden. Vor, wahrend und nach Lagerungsmal3-
nahmen mussen die Vitalfunktionen bzw. verletzte
Regionen des Patienten Uberpruft werden. Es darf
also wahrend der Lagerung der Patient bzw. die
Gesamtsituation nicht aus den Augen verloren
werden. Insbesondere bei kalten Umgebungstem-
peraturen ist auf einen adaquaten Warmeerhalt zu
achten.

Insbesondere der Abtransport im unwegsamen
und steilen, alpinen Gelande stellt eine groRRe
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Herausforderung an die korrekte Lagerung dar. Es
wird daher explizit darauf hingewiesen, dass von
den hier beschriebenen Versorgungsmalinahmen
im einzelnen Anlassfall abzuweichen ist, wenn die
Umstande der Versorgung dies erfordern. Jeder
Unfall ist anders, weshalb es nicht moglich ist, ein
Fachwerk zu schaffen, in welchem alle Eventualita-
ten erfasst sind.

Kopfverletzung,
Schadel-Hirn-Trauma

Um einen gefahrlichen Anstieg des Hirndrucks zu
vermeiden, sollte bei vermuteten Verletzungen im
Kopfbereich eine Oberkorper-Hochlagerung erfol-
gen. Hierzu wird der Oberk&rper mit Decken oder
Rucksacken unterstitzt und ca. 30° aufgestellt.
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Dabei ist besonders darauf zu achten, dass die
Halswirbelsaule nicht abgeknickt wird, da dies den
vendsen Abfluss aus dem Kopf behindern kann
und somit erst recht zu einem Anstieg des Hirn-
drucks fuhren kann.

Aufgrund des Unfallmechanismus ist bei jedem Pa-
tienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma auch von
einer begleitenden Halswirbelsaulenverletzung
auszugehen. Deshalb sollten diese Patienten im-
mer mit einer Stifneck® HWS-stabilisiert werden.

Ist der Patient bewusstlos bzw. so stark bewusst-
seinseingetribt, dass Aspirationsgefahr (Erbro-
chenes bzw. Blut fliel3t bei fehlenden Schutz- bzw.
Schluckreflexen in die Lunge) besteht, kann und
soll die Oberkdrper-Hochlagerung auch mit der
Seitenlage kombiniert werden.

Wirbelsaulenverletzung

Besteht der Verdacht einer Wirbelsaulenverletzung
so muss eine Immobilisierung der gesamten Wir-
belsaule moglichst frihzeitig erfolgen. Dies dient
in erster Linie der Verhinderung von Folgeschaden,
ist aber gleichzeitig eine effektive Schmerzthera-
pie. Zum Einsatz kommen Vakuummatratze und
Laerdal Stifneck® am flach gelagerten Patienten.

. 1 " b = l 4
Bei samtlichen Lagerungsmandvern ist stets dar-
auf zu achten, dass die Wirbelsaule keinen Stauch-,
Beuge- oder Drehbewegungen ausgesetzt wird.

Sy T -

Verletzungen und Erkran-
kungen im Bauchbereich

Bei Verletzungen und Erkrankungen im Bauchbe-
reich nehmen die Patienten typischerweise selbst
eine gekrummte Haltung ein, um die Bauchmusku-
latur zu entspannen, was zu einer Schmerzlinde-
rung fuhrt. Diese Lagerung kann durch eine leichte
Erhéhung des Kopfes und ein Anziehen der Beine
erreicht werden. Eine Rolle unter den Knien ist von
Vorteil.
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Diese Lagerung kann bei Bedarf bzw. bei Patien-
tenwunsch auch in Seitenlage angewandt werden.

Herz- bzw.
Atembeschwerden

Patienten mit Erkrankungen oder Verletzungen im
Brustbereich bzw. des Herz-Kreislaufsystems neh-
men oft von selbst eine (halb-)sitzende Lagerung ein.
Damit wird eine Unterstitzung der Atmung und eine
Entlastung des Herzens erreicht. Dies kann durch
eine zusatzliche Tieflagerung der Beine noch unter-
stutzt werden. Auch hier sollte der Lagerungswunsch
des Patienten beachtet werden. Unterstutzend sollte
dieser Patientengruppe Sauerstoff appliziert werden.

Brustkorbverletzungen

Um die Atmung zu erleichtern, sollten auch die-

se Patienten mit erhdhtem Oberkdrper gelagert
werden. Um die gesunde Seite (falls vorhanden)
vor Verlegung durch Blut zu schitzen, sollte der
Patient auf die verletzte Seite gelagert werden,
allerdings ist zu bedenken, dass eine derartige La-
gerung mit erheblichen Schmerzen verbunden sein
kein und moglicherweise vom Patienten schlecht
toleriert wird.

Vorsicht ist bei der Fixierung des Patienten mittels
Gurten geboten, da ein zu enges Anziehen eben-
falls starke Schmerzen verursachen kann und zu
einer weiteren Beeintrachtigung der Atmung des
Patienten fihren kann. Patienten mit Brustkorb-
verletzungen profitieren von einer Sauerstoffgabe.

Beine Hochlagerung

Bei Patienten mit stark beeintrachtigtem Kreislauf
kann durch eine Hochlagerung der Beine eine Ver-
besserung der Kreislaufsituation erreicht werden.
Hierzu wird der Patient flach am Ricken mit erhéh-
ten Beinen gelagert.
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Dabei flie3t Blut von den Beinen zum Kérper-
stamm und steht somit zur Verfigung, um den
Kreislauf zu verbessern. Im Gelande kann dies
unter Umstanden auch durch eine Tieflage des
gesamten Oberkoérpers erreicht werden, allerdings
bringt das Nachteile wie eine Erschwerung der At-
mung oder eine Erhéhung des Hirndrucks mit sich.

Es ist ebenfalls zu bedenken, dass durch die da-
durch erreichte Verbesserung des Kreislaufs noch
nicht gestillte oder vor Ort unstillbare Blutungen
verstarkt werden kdnnen und der Patient somit
insgesamt mehr Blut verlieren kann.

Nicht angewendet soll die Schocklagerung bei
folgenden Notfallen: Wirbelsaulen-, Beckenver-
letzung, Hangetrauma, Atembeschwerden, Herz-
beschwerden und Unterkuhlung. Klagt der Patient
durch die Schocklagerung Uber zunehmende
Beschwerden, so muss diese umgehend verandert
werden.

Extremitatenverletzung

Bei Verletzungen einer Extremitat sollte diese flach
bis leicht hochgelagert werden und eine Schienung
mit adaquatem Schienungsmaterial erfolgen.

Dadurch kann oftmals eine ausgezeichnete
Schmerzlinderung erreicht werden und Folgescha-
den durch den Transport werden verhindert. Eine
regelmaRige Kontrolle von Durchblutung, Motorik
und Sensibilitat (DMS) der jeweiligen Extremitat
hat regelmaRig zu erfolgen.
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Stabile Seitenlage

Bei bewusstlosen oder stark bewusstseinsein-
getrlbten Patienten wird eine stabile Seitenlage
durchgefthrt.

Dadurch sollen einerseits die Atemwege offen-
gehalten und andererseits der Patient vor einer
Aspiration (FlieRen von Erbrochenem oder Blut

in die Lunge) geschitzt werden. Da oftmals ein
Wirbelsaulentrauma nicht auszuschliel3en ist,
muss der Patient achsengerecht (ohne Verdrehung
der Wirbelsaule) in die stabile Seitenlage gebracht
werden. Dies kann entweder organisiert im Team
oder durch einen Bergretter alleine erfolgen. Dazu
wird im ersten Schritt das Knie des Patienten zur
Hand der gleichen Seite geflihrt, ohne dabei die
Wirbelsaule zu bewegen. Dann erfolgt das achsen-
gerechte Drehen auf die Seite. Schlielich wird

der Mund des Patienten gedffnet und in Richtung
Boden gedreht, sodass Sekrete abflieBen kénnen.
Oft ist es hilfreich, den Kopf des Patienten durch
das Unterlegen der oberen Hand zu stutzen.
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9.2.
Schienung

Dr. Matthias Haselbacher

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Universalschiene - Dreiecktuch - Vakuumschiene Bein
- Mehrzweckschiene - Vakuummatratze - HWS-Schiene
- Beckenschlinge - Streckschiene

Die Schienung ist das tagliche Brot der Berg-
rettung. Oft ist sie die einzige Méglichkeit,

die Schmerzen des Patienten zu lindern und
einen Abtransport tberhaupt zu erméglichen.

Dieses Kapitel erlautert die grundsatzlichen
MaRnahmen beim Schienen von Verletzungen
mit unseren haufigsten Schienungsmitteln.
Es ersetzt nicht das Lesen der Bedienungsan-
leitung oder die teilweise nétige Einweisung
nach Medizinproduktegesetz (MPG)!

Ausbildungsziel

Jeder Bergretter, jede Bergretterin muss die be-
sprochenen Schienungsmittel uneingeschrankt

verstanden haben und jederzeit benttzen kénnen.

Grundsatzliches

Geschient werden grundsatzlich Briiche oder bei
Verdacht auf Briche. Des Weiteren kénnen ver-
letzte Gelenke, gezerrte oder gerissene Bander
und Muskeln mittelfristig ruhiggestellt werden.
Damit sollen weitere Verletzungen verhindert und
die sehr schmerzhafte Bewegung im Bereich der
Bruchenden verringert werden.

Als goldene Regel der Ruhigstellung von Brtichen
gilt:

Bei Verletzungen von Knochen missen beide
angrenzenden Gelenke mit ruhiggestellt wer-
den. Zum Beispiel beim Unterarm das Handge-
lenk und der Ellbogen, beim Oberschenkel das

Kniegelenk und das Huftgelenk.
1.0 2018

Bei Verletzungen von Gelenken miissen die an-
grenzenden Knochen mit ruhiggestellt werden.
Zum Beispiel beim Kniegelenk der Oberschen-
kel und der Unterschenkel.

Sollte es Wunden im Bereich des verletzten Beines
oder Armes geben, muss von einem offenen Bruch
ausgegangen werden. Hier muss die Wunde vor
Schienenanlage steril versorgt werden.

In der Bergrettung haben sich Uber die Jahre
folgende Schienen bewahrt. Mit diesen kann man
fast alle Verletzungen ruhigstellen, die einem im
Bergrettungsdienst begegnen. Dies sind:

»> Universalschiene (SamSplint®, E-Bo-
ne-Splint®,...)

»> Dreiecktuch (,Mitella")

»> Vakuumschiene Bein

»>» Vakuummatratze

»> HWS-Schiene (Stifneck®, Perfit-Ace®,...)
»> Beckenschlinge (T-Pod®, Sam-Sling®)

»> Streckschiene (Slishman Traction Splint®)

Diese sollen nun der Reihe nach beschrieben wer-
den.

Oft missen mehrere dieser Schienungsmittel mit-
einander verwendet werden.
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Universalschiene
Markennamen: SamSplint®, E-Bone-Splint®

Fiir welche Verletzung?
»> Finger-, Mittelhand-, Handgelenksverletzungen

»» Unterarm- und Ellbogenverletzungen (in Verbin-
dung mit einem Dreiecktuch)

»> Sprunggelenks-, Unterschenkelverletzung (als
Notlésung, wenn keine Vakuumbeinschiene vor-
handen ist)

Beschreibung:

All die genannten Universalschienen haben einen
gemeinsamen Aufbau: ein dinnes Aluminiumblech
ist beidseits von Schaumstoff umgeben. Ublich ist
bei uns eine Grol3e von ca. 11 cm auf 80 cm. Auf-
gerollt oder flach zusammengefaltet ist die Schiene
weich und flexibel. Wenn man ihr in Langsrichtung
eine U- oder V-Form gibt, erhalt sie die nétige
Stabilitat. Sollte die vorgehaltene Schiene z.B. bei
Fingerverletzungen viel zu grol3 sein, kann sie mit
einer stabilen Schere (z.B. Kleiderschere) auch zu-
geschnitten werden.

Anwendung:

Um nach dem oben genannten Grundsatz stets
beide an die Verletzung angrenzenden Gelenke mit
ruhig zu stellen, kdnnen folgende Anwendungen
durchgefihrt werden:

»> Fingerverletzungen: Zuschneiden der Schiene,
wenn notig, Anformen, Schienung mindestens
bis auf Hohe der Mittelhand.

»> Mittelhand, Handgelenksverletzungen: Gesam-
te Schiene ausrollen, Form geben, Schienung
der gesamten Hand uUber das Handgelenk bis
zum Ellbogen

»> Unterarm- und Ellbogenverletzungen: Gesamte
Schiene ausrollen, Form geben, Schienung der
gesamten Hand Uber das Handgelenk, Uber den
Ellbogen bis zur Schulter. Am Ellbogen entsteht
durch den 90°-Winkel eine Schwachstelle, in
der das Gelenk mit der Schiene bewegt werden
kann. Um dies zu vermeiden und dem Patienten
ein leichteres Tragen des verletzen Armes zu
ermoglichen, wird zusatzlich ein Dreiecktuch
angelegt (siehe dort).

»»> Sprunggelenksverletzung: Anformen der Schie-
ne um den FuB seitlich am Unterschenkel hin-
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Universalschiene

auf. Die Mitte der Schiene auf Hohe der Mitte
des Fulles.

»> Unterschenkelverletzung: Hier ist eine Schie-
nung von Ful bis Gber das Knie nétig. Dies geht
nur mit zwei Universalschienen. Das eine Ende
jeder Schiene wird etwa fulBbreit umgeschlagen.
Die Schienen werden seitlich am Bein ange-
formt, die abgewinkelte Enden tberlappen sich
unter dem Ful3.

»> Sprunggelenks- und insbesondere Unterschen-
kelverletzungen kénnen viel besser mit einer
Vakuumbeinschiene versorgt werden, daher ist
die Universalschiene hier nur eine Notlésung.

Die ideale Haltung des verletzen Armes ist recht-
winklig im Ellbogen gebeugt und am Oberbauch
angelegt. Sollte diese Haltung aufgrund der Verlet-
zung und einer starken Verrenkung nicht halbwegs
schmerzfrei erreichbar sein, sind die Schienen an
die Position des Armes anzupassen.

Es empfiehlt sich, die Schienen erst grob am
eigenen Kdrper voranzupassen, die beschriebene
U-Form der Schiene gibt Stabilitat. Sollte der Gro6-
Renunterschied zwischen Retter und Patient sehr
grof3 sein (z.B. bei Kindern), kann man die Schiene
auch an der unverletzten Gegenseite des Patienten
voranpassen.

Die Feinanpassung geschieht nach Anlagern an
dem verletzten Arm oder Bein, hier muss be-
sonders vorsichtig und feinfuhlig vorgegangen
werden. Die angepasste Schiene wird mit einer
selbsthaftenden Binde (z.B. PehaHaft®) oder einer
elastischen Binde (Idealbinde, Emergency-Ban-
dage) kreisférmig um den Arm bzw. den Unter-
schenkel fixiert. Nach dem Anlegen ist die Durch-
blutung durch Tasten des Pulses und Messen der
Rekap-Zeit (siehe dort) zu Uberprifen.
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Dreiecktuch

Dreiecktuch

Markenname: Mitella

Fiir welche Verletzung?

Mit dem Dreiecktuch kann eine Tragetasche fur
den (geschienten) Unterarm gebildet werden.

Beschreibung:

Das Dreiecktuch sollte aus Baumwolle oder Baum-
wollmischgewebe bestehen. Ebenfalls verkaufte
(gunstigere) Dreiecktlcher aus Papier oder Zell-
stoff eignen sich fUr unsere Einsatzzwecke nicht.

Der Stoff bildet ein gleichschenkliges Dreieck mit
einem rechten Winkel und zwei spitzen Winkeln.

Anwendung:

Fur die Anlage am Arm wird in das Ende mit dem
rechten Winkel ein Knoten geknupft, die sich
bildende Tasche wird um den Ellbogen gelegt. Die
beiden spitzen Enden werden seitlich um den Hals
gelegt und hinter dem Hals verknotet. Die Hohe
des Armes kann so variiert und in einer fir den
Patienten angenehmen Position fixiert werden.

Wenn man eine zusatzliche Stabilitat winscht,
kann man aus einem weiteren Dreiecktuch eine
sogenannte Krawatte falten. Hierfur rollt man das
Dreiecktuch etwa 5 cm breit vom rechten Winkel
aus Richtung Basis zu einem Band. Dieses fuhrt
man um das Dreiecktuch oberhalb des Armes und
um den Oberkérper des Patienten, und verknotet
es. Gerade wenn der Patient selber gehen soll,
kann so ein schmerzhaftes Pendeln des verletzten
Armes verhindert werden.
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Vakuumschiene

Vakuumschiene Bein

Fiir welche Verletzung?

Sprunggelenksverletzungen, Unterschenkelverlet-
zungen und Knieverletzungen

Beschreibung:

In gleicher Technik wie bei der Vakuummatrat-

ze werden kleine Kunststoffkugeln in mehreren
Waben in Schienenform verschweif3t. Die Waben
sind untereinander verbunden. Die Kunststoffku-
geln lassen sich ideal an das Bein anpassen, nach
dem Anpassen kann man uber ein Ventil die Luft
zwischen den Kugeln absaugen, die Schiene erhalt
somit eine sehr gute Festigkeit.

Es empfehlen sich Beinschienen mit seitlichen
Bandern, um das Anlegen zu erleichtern und die
Festigkeit zu erhdhen. Zusatzlich zur Schiene wird
eine passende Vakuumpumpe bendtigt.

Anwendung:

Ein Helfer halt das verletzte Bein im Idealfall in ge-
streckter, nattrlicher Position. Sollte dies aufgrund
der Verletzung nicht méglich sein, halt er das
verletzte Bein in der fur den Patienten am besten
ertraglichen Position. Ein zweiter Helfer legt die
Schiene um das Bein an, das Bein kann nun in die
Schiene gebettet werden. Die seitlichen Bander der
Schiene werden feinfuhlig geschlossen. Im Bereich
des Sprunggelenks empfiehlt sich ein Uberkreuztes
Fixieren der Bander, um eine hdhere Stabilitat des
Winkels vom Unterschenkel zum Ful’ zu erzielen.

Nun wird mithilfe der Vakuumpumpe die Schiene
abgesaugt. Je nach Fabrikat muss das Ventil zum
Absaugen geschlossen oder gedffnet werden.
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Mehrzweckschiene

Mehrzweckschiene

Markenname: Schnitzler®-Schiene

Eine Alternative zur Vakuumschiene ist die sog.
Schnitzler®-Mehrzweckschiene. Auch diese istim
Bergrettungsdienst in Gebrauch. Sie besteht aus
3 Teilen, die einzeln oder in Kombination mitei-
nander eine Schienung der unteren und oberen
Extremitat ermoglichen.

Die Anlage ist analog zur Vakuumschiene, vorher
werden jedoch je nach Lange der zu schienenden
Extremitat die Teile zusammengeklettet und am
Ende die Offnung im Fersenbereich per ReiRver-
schluss geschlossen.

Vakuummatratze

Fiir welche Verletzung?

Die Vakuummatratze ist die Standardschiene fur
alle Verletzungen des Kdrperstammes. Insbeson-
dere sind das Verletzungen von Wirbelsaule und
Becken. Oberschenkelverletzungen mussen eben-
falls mit der Vakuummatratze geschient werden.

Auch bei Patienten ohne Verletzungen des Korper-
stammes kann die Anlage der Vakuummatratze
Sinn machen, sie kann dem Patienten bei Transport
in Akja oder Gebirgstrage ein zusatzliches Gefuhl
der Sicherheit geben, zusatzlich ist sie ein guter
Isolator gegen Kalte.

Als Notlésung kann mit einer zwischen den Beinen
aufgestellten Vakuummatratze auch ein Unter-
schenkel geschient werden, er wird somit aber
nicht so gut wie mit einer Vakuum Beinschiene
versorgt sein.
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Vakuummatratze

Beschreibung:

In gleicher Technik wie bei der Vakuumschiene
werden kleine Kunststoffkugeln in mehreren Wa-
ben in Schienenform verschweil3t. Die Waben sind
untereinander verbunden. Die Kunststoffkugeln
lassen sich ideal an den Kérper anpassen, nach
dem Anpassen kann man Uber ein Ventil die Luft
zwischen den Kugeln absaugen, die Schiene erhalt
somit eine sehr gute Festigkeit.

Es empfehlen sich Vakuummatratzen mit seitlichen
Gurten, um das Anlegen zu erleichtern und die
Festigkeit zu erhohen.

Zusatzlich zur Vakuummatratze wird eine passen-
de Vakuumpumpe bendtigt.

Anwendung:

Die Matratze wird ausgebreitet und vorabgesaugt,
bei dlteren Matratzen kann es nétig sein, die Ku-
geln zuvor auszustreichen und so gleichmaRig zu
verteilen.

Der Patient wird schonend und achsgerecht auf
die vorbereitete Matratze gelegt. Hierzu bitte das
Kapitel Lagerung beachten. Es empfiehlt sich, auf
die Vakuummatratze vor dem Lagern ein Leintuch
oder ein Tragetuch zu legen, das spatere Umlagern
des Patienten wird hiermit deutlich erleichtert.

Wenn der Patient auf der Matratze liegt, wird
kurzzeitig Luft eingelassen und das Ventil wieder
geschlossen, dann wird die Matratze angepasst.
Hierfur werden die seitlichen Bander (nach Farbe)
geschlossen und schonend angezogen. Zusatzlich
passen Helfer mit den Handen die Matratze vom
Boden kommend an den Seiten des Patienten an.
Insbesondere im Hals- und Kopfbereich ist dieses
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zusatzliche Anpassen und Halten unerlasslich.

Nun wird die Matratze abgesaugt. Je nach Fabrikat
muss das Ventil zum Absaugen geschlossen oder
geoffnet werden. Sollte das Ventil ge6ffnet gewe-
sen sein, muss es nach dem Absaugen geschlossen
werden.

AbschlieRend werden die Gurte nochmals nach-
gezogen.

Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

HWS-Schiene

Markennamen: Laerdal Stifneck®, Ambu Re-
di-ACE®, Ambu Perfit-ACE®, Ferno Wizloc®

Fiir welche Verletzung?

Verletzungen der Halswirbelsdule (HWS).

Anlage einer HWS-Schiene

1.0 2018
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Beschreibung:

Die bei uns verwendeten HWS-Schienen bestehen
aus einem harten Kunststoffring, der innen mit
weichem Schaumstoff ausgekleidet ist. Das Na-
ckenteil ist héher und unflexibel, vorne gibt es eine
Mulde fur das Kinn, die je nach Modell fix oder aus-
klappbar ist. Dieses Vorderteil ist héhenverstellbar
und kann somit an die Halslange des Patienten an-
gepasst werden. Die Schiene wird gerade gelagert
und muss vor dem Anlegen zu einem Ring gebogen
werden. Geschlossen wird die Schiene mit einem
Klettband.

Anwendung:

Wenn irgendwie moglich, wird die HWS-Schiene im-
mer von zwei Helfern angelegt. Hierbei wird durch
einen Helfer stets die HWS stabilisiert, indem er
den Kopf in Achse zum Kdérperstamm halt.

Die HWS-Schiene stabilisiert nur den oberen Teil
der Halswirbelsaule. Die haufigen Verletzungen
der unteren Halswirbelsaule kdnnen nur in Kombi-
nation HWS-Schiene und angepasste Vakuumma-
tratze geschient werden. FUr uns heil3t das: wenn
eine HWS-Schiene angelegt wird, muss auch eine
Vakuummatratze angelegt werden.

Die HWS-Schiene kann auf zweierlei Arten ange-
legt werden: Beim liegenden Patienten ,turartig”
und beim sitzenden oder leicht aufrecht lagernden
Patienten von vorne beginnend. Bei beiden Patien-
ten muss vorerst Platz am Hals geschaffen werden:
Entfernen von grolRen Kapuzen, Daunenkragen,
Halstichern, Schals usw. Dinne Kapuzen kdnnen
Uber den Kopf gezogen werden und die HWS-Schie-
ne driber angelegt werden. Auch hierbei muss die
HWS des Patienten stets stabilisiert werden!

GréBe fein- und feststellen:

Die GroRe der Schiene wird durch ein hdher oder
flacher Machen des Schienenvorderteils eingestellt
und richtet sich nach der Lange des Halses. Es ist
die maximale Hohe zu wahlen, bevor der Kopf nach
hinten Uberstreckt wird.

Bei den meisten HWS-Schienen muss die Lange
des Halses zuvor gemessen werden und dann die
Schiene eingestellt werden (z.B. Stifneck Select®).
Bei anderen kann die Schiene auch nach Anlegen
justiert werden (Perfit ACE, Wizloc). Sollte man sich
beim Voreinstellen der zuerst genannten Schienen
in der GroRe geirrt haben, muss die Schiene noch-
mal abgenommen und nachjustiert werden. Siehe
insbesondere hierzu die Bedienungsanleitungen
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der jeweiligen Hersteller!

LTurartiges” Anlegen beim liegenden Pa-
tienten:

Ein Helfer stabilisiert Kopf und HWS. Der zweite
Helfer fadelt das Nackenteil der Schiene unter dem
Hals des Patienten durch. Wenn das Nackenteil
mittig unter dem Hals liegt, wird das Vorderteil wie
eine Tur Uber den Hals zugeklappt.

Hier kann es leicht passieren, dass die Mulde des
Vorderteils nicht exakt unter das Kinn kommt,
dann muss das Nackenteil nach rechts oder links
verschoben werden. Keinesfalls diirfen Kopf und
Kinn in die falsch sitzende Schiene gedreht wer-
den.

Anlegen von vorne beim (halb-)sitzenden
Patienten:

Wieder wird der Kopf stabilisiert, der zweite Helfer
nimmt die vorgebogene Schiene in die Hand und
setzt zuerst das Vorderteil mit der Mulde exakt
unter dem Kinn des Patienten an. Nun wird das
Nackenteil um den Hals herumgelegt und mit dem
Klett verschlossen. Diese Methode stabilisiert die
HWS beim Anlegen etwas besser, das Durchfadeln
des Nackenteils ist aber beim liegenden Patienten
oft nicht ohne groRe Bewegung des Patienten
moglich.

Die HWS-Schiene muss so eng angelegt werden,
dass das Kinn nicht aus der Mulde nach unten
rutschen kann, aber auch nicht zu eng, um zu ver-
meiden, dass die Schiene gegen die Venen am Hals
drickt und somit einen Blutstau im Kopf erzeugt.

Die angelegte HWS-Schiene muss regelmaliig
kontrolliert werden und im Zweifel muss sie nach-
justiert werden.
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Beckenschlinge
Markennamen: T-Pod®, Sam-Sling®

Fiir welche Verletzung?

Instabile Beckenringfrakturen (z.B. Open-Book-Ver-
letzungen)

Beschreibung:

Beckenschlingen sind breite Gurte, die von aul3en
das auf Grund der Verletzung aufgeklappte, ge-
brochene Becken komprimieren und somit den
Beckenring wieder halbwegs schliel3en sollen.
Grundsatzlich geht dies auch mit geknebelten
Leintichern oder Rettungsdecken, ist aber mit den
vorgefertigten Schlingen leichter, schneller und
patientenschonender moglich.

In der Bergrettung wird hauptsachlich der T-Pod®
verwendet, daher hier die Beschreibung fur dieses
Model.

Die Beckenschlinge besteht aus zwei Teilen, der
eigentlichen Schlinge, deren Lange entsprechend
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des Beckens des Patienten zugeschnitten werden
muss, und dem Verschlussmechanismus, be-
stehend aus zwei Klettplatten und einem Flaschen-
zugsystem. Der Flaschenzug ermdglicht ein paral-
leles Zusammenziehen der Schlinge.

Anwendung:

Die Schlinge ohne den Schlielfmechanismus muss
unter dem Gesald des auf dem Rucken liegenden
Patienten positioniert werden.

Hierflr kann ein Helfer Gber dem Patienten stehen
und das Becken stabilisieren und leicht anheben,
zwei weitere Helfer knien rechts und links des
Patienten und fuhren die Schlinge vom Knie her
kommend in Sdgebewegungen unter das Gesal3.

Wenn der Patienten nicht auf dem Rucken liegt
oder sowieso auf die Vakuummatratze umgela-
gert werden muss, kann die Schlinge auch auf der
Vakuummatratze und dem Leintuch vorbereitet
werden.

Um Druckstellen zu vermeiden, missen alle Hin-
dernisse wie Klettergurt, Karabiner, GUrtelschnalle,
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Geldtasche, Schlisselbund usw. vom Patienten und
aus seinen Hosentaschen entfernt werden.

Die Schlinge muss so unter dem Patienten liegen,
dass die Mitte des Bandes auf Hohe des grolRen
Rollhtgels (Trochanter major) liegt. Dieser lasst
sich seitlich am Oberschenkel, etwa eine Handbreit
unter dem Beckenkamm, tasten.

Liegt die Beckenschlinge zu hoch oder zu tief, kann
es sein, dass genau das Gegenteil erreicht wird und
das instabile Becken wie eine Schere aufgedrickt
wird. Nun missen die Beine des Patienten streng
parallel bzw., wenn es fur den Patienten nicht zu
schmerzhaft ist, sogar Uberkreuzt liegen. Nur so
kann ein echter Druck auf das Becken erzeugt
werden, ohne dass die Oberschenkel dagegen
arbeiten.

Nun wird die Lange der Schlinge bestimmt. Genau
in der Mitte des Beckens zwischen den beiden En-
den der Schlinge muss etwa eine gespreizte Hand
Abstand sein. Der Uberstand der viel zu langen
Schlinge wird mit der Kleiderschere abgeschnitten.

Nun wird der VerschlieBmechanismus aufgeklettet
und sanft zugezogen.

WICHTIG

Von auB3en lasst sich eine instabile nicht von
einer stabilen Beckenfraktur oder von einem
Bruch der Huftgelenkspfanne unterscheiden.
Fir den wenig Geuibten lasst sich der instabi-
le Beckenbruch auch nicht von einem Bruch
des oberen Endes des Oberschenkelknochens
unterscheiden. Bei beiden, beim Bruch der
Huftgelenkspfanne und beim Bruch des Ober-
schenkelknochens darf man keine Becken-
schlinge anlegen. Die Verletzung kann hiermit
verschlimmert werden. Daher ganz wichtig:
Sollte der Patient beim Zuziehen der Becken-
schlinge mehr Schmerzen bekommen, unbe-
dingt die Beckenschlinge weglassen!

Achtung: Briiche des oberen Oberschenkels
sind um ein vielfaches haufiger als Briiche des
Beckens!

Nach Anlage der Beckenschlinge wird die An-
lage und der Anlagezeitpunkt sowohl auf der
Schlinge als auch im Patientenprotokoll doku-
mentiert. Bei Verdacht auf einen instabilen
Bruch des Beckens kann eine zusatzliche Ver-
letzung der Wirbelsaule nie ausgeschlossen
werden. Daher Beckenschlinge immer in Verbin-
dung mit der Vakuummatratze anwenden!
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Streckschiene
Markenname: STS - Slishman Traction Splint®

Fiir welche Verletzung?

Unterschenkelbriche und Briiche des unteren
Oberschenkels

Beschreibung:

Streckschienen gibt es seit Jahrzehnten, die Urs-
treckschiene der Bergrettung (Grammingerschiene
oder Bergwachtschiene) wurde in den 30ern von
Ludwig Gramminger entwickelt.

Bei einem Bruch die Bruchenden auseinander zu
ziehen vermindert der Schmerz und verringert
die Gefahr von Schnittverletzungen von Blutgefa-
Ren oder Nerven durch die scharfen Bruchenden.
Aber: Nicht bei jedem Bruch ist eine Lagerung
unter Zug gut oder méglich. Besonders aufzu-
passen gilt es bei Verrenkungen wie die des Knie-
gelenks, bei denen keine Streckschiene angelegt
werden darf.

Die oben genannten Verletzungen, ebenso wie die
Verrenkungen kénnen auch mit der Vakuumbein-
schiene ruhiggestellt werden.

Wer trotzdem eine Streckschiene mitfihren muss
oder mdchte, kann sich fr die STS entscheiden,
die ein besonders geringes Packmalfd und Gewicht
aufweist.

Die Slishman Traction Splint besteht aus vier Tei-
len: Einem weichen Gurt fir den Knochel (Kndchel-
band), einem Gurt fir den Oberschenkel an der
Leiste (Leistengurt), einem Teleskopstab mit zwei
Verschlussklemmen und einem Zugsystem zum
Strecken (Extensionskordel) und einem Bein-Band
zur zusatzlichen Stabilisierung.
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Streckschiene

Anwendung:

Das verletzte Bein muss von Hufte bis Ful’ gerade
liegen, wenn dies nicht der Fall ist, muss das Bein
unter vorsichtigem Zug geradegerichtet (reponiert)
werden. Ist dies nicht moglich (Schmerzen, me-
chanisches Hindernis), darf keine Streckschiene
angelegt werden.

Zu Beginn wird das Kndchelband angelegt. Die
Kunststoffkappe am Band muss auf3en mit der
Offnung nach oben liegen. Nun den Teleskop-
stab aullen neben das Bein legen. Der Leistengurt
wird unter dem Bein durchgefadelt und bis in den
Schritt kopfwarts geschoben. Nun wird der Leis-
tengurt mit dem Kunststoff-Gurtschloss verschlos-
sen. Beide Bander mussen fest aber ohne das Bein
zu stauen angelegt sein.

Die untere Klemme des Teleskopstabs wird ge-
offnet, der Stab auseinandergezogen und in die
Kunststoffkappe des Kndchelbandes gesteckt,
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dann wird die Klemme wieder geschlossen. Nun
die obere Klemme 6ffnen und an der Extensions-
kordel ziehen, bis ausreichend Spannung erreicht
wird (Zug am Bein und Schmerzlinderung beim
Patienten). Sollte der Patient wahrend dieses Vor-
ganges Uber mehr Schmerzen klagen, darf keine
Streckschiene angelegt werden!

AbschlieBend wird die obere Klemme wieder ver-
schlossen und das Bein-Band unterhalb des Knies
unter dem Unterschenkel durchgefadelt, um beide
Beine geschlungen und geschlossen. Somit wird
ein Verdrehen der Schiene vermieden.

Abschlielend wird der feste Sitz aller Verschlisse
und Klemmen ebenso wie die Rekap-Zeit am Ful3
kontrolliert. Sollte diese zu lange dauern (> 4 Se-
kunden), die Spannung nachlassen und die Rekap
Zeit nochmals kontrollieren.

Die STS kann mit einer Vakuummatratze kombi-
niert werden.
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9.3

Hygiene und Desinfektion

Dr. Stefan Heschl

Infektionsschutz - Desinfektion - Nadelstichverletzung

Hygiene beschreibt MaBnahmen, die dazu
dienen sollen Gesundheit zu erhalten und die
Verbreitung von Krankheiten zu verhindern.
Dies gilt sowohl fur die von uns betreuten
Patienten als auch fir die Bergretter selbst.

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll in der Lage
sein, hygienische MalBnahmen zu treffen, die
einerseits den Patienten andererseits aber auch
den Bergretter selbst vor infektiosen Krankheiten
schiutzen.

Grundsatzliches

Die Folgen von fehlerhafter Hygiene fallen nicht so-
fort auf, sondern flhren erst nach einer gewissen
Zeit zu den jeweiligen Erkrankungen, weshalb es
schwer ist, mangelhafte Hygiene sofort zu erken-
nen. AulRerdem sind die krankmachenden Keime
fur das menschliche Auge nicht sichtbar, weshalb
das Risiko oft unerkannt bleibt. Dazu kommt, dass
im Bergrettungseinsatz oftmals andere medizi-
nische als auch technische Probleme im Vorder-
grund stehen.

Die grofite Infektionsgefahr geht von Krank-
heitserregern aus, welche durch Blut Ubertragen
werden, z.B. HIV, Hepatitis B oder C. Es soll betont
werden, dass das Risiko einer Krankheitsuber-
tragung im Bergrettungsdienst jedoch sehr gering
ist. So birgt ein einmaliger Kontakt von verletzter
Haut mit dem Blut eins HIV-positiven Patienten nur
ein Risiko von 0,09% einer Krankheitstbertragung.
Dies bedeutet eine einzige Ubertragung bei 1000
derartigen Fallen. Dennoch mussen wirksame
MaRBnahmen ergriffen werden, um dieses geringe
Risiko noch weiter zu minimieren.
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MaBnahmen
»> Prophylaktische MaBnahmen

»> Uber die allgemeine Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) sind fur Bergretter folgende Schutzimp-
fungen im Rahmen der Berufskrankheitenbe-
kampfung erhaltlich:

>> FSME
»> Hepatitis A+B
»> Tetanus (Zuschuss)

Im Einsatz ist auf die Verwendung von Einmal-
handschuhen zu achten, wobei diese regelmalig
auf Lécher kontrolliert werden sollten. Nadeln und
andere spitze Gegenstande sind sofort in dem-
entsprechenden Behaltern (gelbe Abwurfboxen)
zu entsorgen. Vor allem bei Kontakt mit mehreren
Patienten ist eine regelmallige Handedesinfektion
durchzufihren.

Die Ubertragung von Krankheiten tber die Luft
(z.B. Meningitis) ist schwerer zu verhindern, da
dementsprechende Schutzmasken Ublicherweise
nicht mitgefihrt werden. Bei der Beatmung von
Patienten im Rahmen der Herz-Kreislaufwieder-
belegung sollte jedoch eine Beatmungsmaske oder
ein Beatmungstuch verwendet werden.

Vorgehen nach einem
moglichen Kontakt mit in-
fektiosem Material

Besteht der begrindete Verdacht, dass es zum
Kontakt mit infektiosem Material gekommen ist
(z.B. Nadelstichverletzung, Kontakt mit Kérperflus-
sigkeiten auf Schleimhauten oder verletzter Haut),
so soll folgendermalien vorgegangen werden:
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RegelmaBige Reinigung und Desinfektion des Einsatzmaterials

Korrekte Handdesinfektion

»> Wunde mehrere Minuten bluten lassen

»> Wunde fur 10 Minuten kontinuierlich desinfizie-
ren

»> Betroffenen mit dem Patienten gemeinsam ins
Krankenhaus bringen und arztlichen Anweisun-
gen folgen.

»> Beim Kontakt mit Haut oder Schleimhaut sollte
ein geeignetes Desinfektionsmittel verwendet
werden, notfalls kann Wasser verwendet wer-
den.

1.0 2018

Patientenschutz

Die oben erwahnten MaBnahmen gelten auch als
Schutz fur den Patienten. Zusatzlich ist auf den
hygienisch korrekten Umgang mit dem Einsatzma-
terial zu achten. Dies bedeutet eine regelmalRlige
Reinigung und Desinfektion aller Materialen, die
mit dem Patienten in Kontakt kommen, insbeson-
dere nach einem Einsatz. Hierzu muss ein geeigne-
tes Flachendesinfektionsmittel, typischerweise als
Wisch- oder Spruhdesinfektion entsprechend den
Herstellerangaben verwendet werden.
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9.4
Medizinprodukte
und Technik

Dr. Alexander Egger

Taschenbeatmungsmaske - Beatmungsbeutel mit
Maske - Guedeltubus - Wendltubus - Larynxtubus -
Automatisierter Externer Defibrillator (AED) -
Sauerstoff - Pulsoxymeter - Blutdruckmanschette -
Emergency Bandage - Tourniquet - HWS Schienung -
Vakuumschiene/ Vakuummatratze - Universalschiene

- Extension-Schiene - Mehrzweckschiene -
Ganzkorperwarmedecke /7 Warmeweste -
Isolationsdecke - Isolationshaube - Blutzuckermessung
- Handabsaugpumpe

Ausbildungsziel

Der Bergretter, die Bergretterin soll in der Hand-

In der modernen Notfallmedizin haben
zahlreiche technische Gerate Einzug gehal-

ten. Dieser Trend wurde auch im alpinen
Rettungswesen aufgegriffen, nicht zuletzt
deshalb, weil viele der Gerate am Markt sich
heutzutage durch hohe Qualitat und gute
“Outdoor-Tauglichkeit” auszeichnen. Einen
wesentlichen Beitrag dazu leisten auch
medizinische Verbrauchsartikel aus dem
militarisch-taktischen Bereich, die durch ihre
einfache und effektive Handhabung beste-
chen. Der Trend geht auch sehr deutlich zur
Verwendung von Einmal-Artikeln, was die In-
standhaltung der medizinischen Ausristung
wesentlich erleichtert.
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habung der im Bergrettungsdienst verwendeten
medizinischen Produkte gelbt sein. Diese Uber-
sicht ersetzt nicht die Einschulung nach dem Medi-
zinproduktegesetz!

Grundsatzliches

Die angegebene MPG Klassen beziehen sich auf die
Richtlinie der Europaischen Kommission zur Klassi-
fizierung medizinischer Produkte. Dies ersetzt
nicht, dass zu jedem verwendeten Produkt die
gultige Klasse nochmals tUberprift werden muss.
Siehe Kap. 9.5 MPG
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Taschenbeatmungsmaske
(Pocket Mask®)

MPG Klasse |

Die Taschenbeatmungsmaske ist eine Beatmungshilfe, welche neben
einer erleichterten Beatmung auf Grund eines integrierten Filters
und Ruckschlagventils auch eine hygienische Barriere zwischen Hel-
fer und Patienten schafft.

Die Taschenbeatmungsmaske wird fur ihre Anwendung mit beiden
Handen (sogenannter doppelter C-Griff - siehe Beatmungsbeutel)
auf dem Gesicht des Patienten platziert.

Hindernis fur eine suffiziente Beutel-Masken Beatmung ist oftmals
die Schwierigkeit, der Beatmungsmaske durch gentugend hohen
Anpressdruck eine entsprechende Dichtigkeit zu verleihen. Diese
Erschwernis ist bei der Anwendung der Taschenbeatmungsmaske
insofern nicht in jenem Ausmal’ gegeben, da mit beiden Handen ein
ungleich besserer Druck ausgetbt werden kann.

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Entnahme der Taschenbeatmungsmaske aus dem Etui und Vor-
bereitung ebendieser. Durch Druck von innen nach auRen wird sie
in die korrekte Form gebracht und anschlielend das Beatmungs-
ventil aufgesetzt

»> Positionierung der Maske (schmaler Teil Richtung Nasenrucken,
breiter Teil Richtung Kinn)

»> Anwendung eines doppelten C-Griffes mit beiden Handen (siehe
Beutel-Masken-Beatmung)

»> Kopf nackenwarts Uberstrecken, um die Atemwege frei zu ma-
chen

»> Setzen eines Beatmungshubes (Dauer 1-1,5sec. - 500-600m| -
Sichtkontrolle ob sich Brustkorb/Bauch hebt und senkt)

Indikation
»> Atemstillstand

Anwendung der
»> Atem-Kreislaufstillstand Taschenbeatmungsmaske

Kontraindikation
»> keine
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beutels

154

Beatmungsbeutel

mit Beatmungsmaske
MPG Klasse | (Nicht-maschinelle Beatmungshilfe)

Ein Beatmungsbeutel dient bei Patienten im Atem- bzw. Atem-Kreis-
laufstillstand als Alternative zur Mund-zu-Mund-Beatmung. Durch
Verwendungen eines Beatmungsbeutels erhoht sich auf Grund des
Wegfalls eines direkten Patientenkontaktes die Sicherheit fur die
Helfer.

Es zeigt sich jedoch in der Praxis, dass die korrekte Durchfihrung
einer Beutel-Masken-Beatmung neben einer entsprechenden Ein-
schulung auch regelmaRigen Trainings bedarf, sodass diese im Ein-
satzfall auch entsprechend suffizient durchgefuhrt werden kann.

Wichtig anzumerken ist die Tatsache, dass ein Beatmungsbeutel fur
Erwachsene ein modellabhangiges Fullvolumen von etwa 1500ml
aufweist. Der Atemzug eines normalgewichtigen Erwachsenen
umfasst etwa 500-600ml Luft, sodass bei der Anwendung des Be-
atmungsbeutels dieser nicht vollstandig entleert (,,ausgepresst”)
werden muss, da die Uberschussige Luft oftmals ihren Weg in den
Magen findet. Uber einen langeren Zeitraum kann es so zum Erbre-
chen und zur geflirchteten Aspiration (Eindringen von Erbrochenem
in die Atemwege) kommen.

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Auswahl der korrekten Maskengrof3e durch entsprechende An-
probe am Gesicht (gangige GrolRen fir Erwachsene #3 - #5)

»> Aufsetzen der Beatmungsmaske (vom Nasenriicken nach unten
aufsetzen)

»> Fassen der Beatmungsmaske mit dem sogenannten C-Griff.
Daumen und Zeigefinger umschlieRen in einem gedachten C den
Schaft der Beatmungsmaske, die restlichen drei Finger werden
am Unterkiefer angelegt und heben dieses leicht an

»> Kopf nackenwarts Uberstrecken, um die Atemwege frei zu ma-
chen

»> Setzen eines Beatmungshubes (Dauer 1-1,5sec. - 500-600ml -
Sichtkontrolle ob sich Brustkorb/Bauch hebt und senkt)

Indikation
»> Atemstillstand
»> Atem-Kreislaufstillstand

Kontraindikation
»> keine
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Guedeltubus
MPG Klasse |

Im Rahmen einer Beutel-Masken-Beatmung zeigt sich immer wieder
die Schwierigkeit, die Atemwege durch Uberstrecken des Kopfes
sowie Anheben des Unterkiefers ausreichend frei zu machen, um
ausreichende Beatmungshtbe ohne hohe Beatmungsdrticke zu er-
reichen. Eben diese hohen Beatmungsdricke fihre dazu, dass Luft
nicht nur ihren Weg Gber die Luftréhre in die Lunge findet, sondern
auch Uber die Speiseréhre in den Magen entweicht. Im Rahmen
einer langer andauernden Herz-Lungen-Wiederbelebung birgt dies
die Gefahr, dass Luft samt Mageninhalt erbrochen wird und dies zu
einem Eintritt von FlUssigkeiten in die Lunge und im schlimmsten Fall
zu einer Verlegung der Atemwege flihrt.

Um die Beatmungssituation zu verbessern, empfiehlt es sich im Rah-
men einer Beutel-Masken-Beatmung, standardmaRig einen Guedel-
tubus zu verwenden. Dieser dient als Schienung des Zungengrundes
und erdffnet somit die Atemwege. Zusatzlich kann Luft durch eine
mittige Offnung direkt nach unten weitergeleitet werden.

Der Guedeltubus sichert jedoch in keinster Weise die Atemwege, da
er keinen Schutz vor Erbrechen (Aspirationsschutz) bietet, er fuhrt
lediglich zu einer Erleichterung der Beutel-Masken Beatmung.

Bei Patienten, die eine Bewusstseinstribung aufweisen oder Patien-
ten, die nach erfolgreicher Wiederbelebung eine Spontanatmung
und Schutzreflexe aufweisen, muss die Indikation des Guedeltubus
regelmallig Uberpruft werden, da er selbst durch die grofRe Auf-
lageflache an der Rachenhinterwand das Potential aufweist, einen
Wiurgereflex und somit ein Erbrechen auszuldsen.

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Auswahl der geeigneten GroRRe. Abmessung Wundwinkel bis Ohr-
knorpel

»> Offnen des Mundes (Kreuzgriff)

»> Einflhren des Guedeltubus (180° verdreht zu endgultig ge-
wilnschten Position)

Anwendung des Guedeltubus

>> Fiihren der Spitze entlang des harten Gaumens bis zum Ubergang
in den weichen Gaumen

»> Drehen des Guedeltubus um 180°
»> Endgultige Platzierung

Indikation

»> Erschwerte Beutel-Masken-Beatmung

Kontraindikation

»> relativ: Patienten mit erhaltenen Schutzreflexen jedoch bestehen-
der Bewusstseinstribung
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Wendltubus
MPG Klasse |

Der Wendltubus ist ein Hilfsmittel zum Freihalten der Atemwege

bei bewusstseinseingetribten Patienten. Er wird ohne technische
Hilfsmittel Uber die Nase eingefuhrt und bietet eine Schienung des
Zungengrundes, welche von der Rachenhinterwand abgehoben wird.
Auf Grund der weichen Materialbeschaffenheit und seines geringen
Durchmessers fuhrt er zu einer deutlich geringeren Reizung der
Rachenhinterwand, was von Seiten des Patienten zu einer besseren
Toleranz fuhrt, da er seltener Wirgereiz und Erbrechen auslést. Er
eignet sich daher nicht nur fur bewusstlose Patienten, sondern auch
fur bewusstseinsgetribte Patienten mit herabgesetzten Schutzrefle-
xen.

Der Wendltubus sichert jedoch in keinster Weise die Atemwege, da
er keinen Schutz vor Erbrechen (Aspirationsschutz) bietet.

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Auswahl der geeigneten GroRRe. Abmessung Nasenloch bis Ohr-
knorpel, Kontrolle ob Durchmesser des Wendltubus mit Weite des
Nasenloches Ubereinstimmt

»> Benetzen des Wendltubus mit Flussigkeit/Gleitmittel

»> Einfiihren des Wendltubus in ein Nasenloch unter leichten Dreh-
bewegungen (Richtung Hinterkopf, nicht nach oben)

»> Endgultige Platzierung, wenn Kunststoffring am Wendltubus an
der Nasenmuschel anliegt

Indikation

»> Bewusstseinsgetribte Patienten mit herabgesetzten Schutzrefle-
xen

»> Als Hilfsmittel fir Beutel-Masken Beatmung, wenn kein Guedeltu-
bus verfugbar

Kontraindikation

T

An.wendung des Wendltubus »> Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (sowie Patienten mit Verdacht
auf Schadelbasis Fraktur)

»> Patienten mit Neigung zum Nasenbluten
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Larynxtubus

MPG Klasse | (wenn nicht mit mechanischem Be-
atmungsgerat verwendet)

Im Rahmen einer Herz-Lungen-Wiederbelebung ist
die Zufuhr von Sauerstoff im Rahmen der Beat-
mung neben einer qualitativ hochwertigen Herz-
druckmassage sowie einer frihzeitigen Defibrilla-
tion eine der wichtigsten MalRnahmen.

Dabei gibt es verschiedene Mdglichkeiten, dem
Patienten im Rahmen der Wiederbelebung Sauer-
stoff zuzufiihren.

Neben der Mund-zu-Mund-Beatmung, die vor
allem bei Laienreanimationen eingesetzt wird, ist
die technisch als nicht einfach einzustufende Beu-
tel-Masken-Beatmung sowie die Kombination mit
einem Larynxtubus eine gangbare Alternative.

Vorausgeschickt sei, dass die Anwendung des La-
rynxtubus nach den aktuellen gesetzlichen Vorga-
ben einschlagigem Fachpersonal mit entsprechen-
der Einschulung vorbehalten ist (Rettungs- und
Notfallsanitater, diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal, Arzte) und somit derzeit
im Bergrettungsdienst keine flachendeckende An-
wendung findet.

Der Larynxtubus ist ein sogenanntes ,supraglotti-
sches” Atemwegsdevice. Er wird ohne technisches
Hilfsmittel platziert und kommt mit der Luftaus-
trittéffnung im Bereich unterhalb des Kehldeckels
(vor dem Eintritt in die Luftrohre = supraglottisch)
zu liegen.

Zwei mit Luft geflllte Ballons (Cuffs) dichten so-
wohl den Raum nach oben (Bereich Zungengrund)
als auch nach unten (Speiserdhre) ab, sodass die
Luft de facto ausschlielRlich in die Luftrohre ent-
weichen kann.

Auch der Larynxtubus bietet keinen vollstandigen
Aspirationsschutz, jedoch wird die Beatmung des
Patienten in vielen Fallen wesentlich erleichtert.

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Wahl der korrekten Grole. Farbmarkierung,
eingeteilt nach Kérpergréfie in cm

>> Offnen des Mundes (sogenannter Kreuzgriff)

»> Platzieren des Larynxtubus durch ,blindes” Ein-
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Anwendung des Larynxtubus
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fUhren in den Mund bis federnder Widerstand
spurbar

»> Fullen der Cuffs durch beiliegende Spritze (Full-
menge richtet sich nach Grof3e des Larynxtubus
- Farbmarkierung auf Spritze beachten)

»> Erfolgskontrolle (2 Probebeatmungen, Brust-
korb/Bauch muss sich seitengleich heben/sen-
ken)

»> Fixierung des Larynxtubus mit beiliegendem
Fixierungsmaterial

»> Weiterhin 2 Beatmungshube gefolgt von 30
Herzdruckmassagen

Indikation

»> Beatmung im Rahmen einer Herz-Lungen-Wie-
derbelebung

Kontraindikation
»> Fehlende Ausbildung/rechtliche Voraussetzung

»> ansonsten im Notfall keine

Anwendung des Larynxtubus
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Automatisierter

Externer Defibrillator
MPG Klasse llb (z.B. Schiller Fred Easyport)

Ein Automatisierter Externer Defibrillator (AED) kann durch ge-
zielte Stromstdl3e, die er Uber zwei Klebeelektroden am Brustkorb
des Patienten abgibt, lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
unterbrechen und so das Herz wieder einem regelhaften Rhythmus
zufuhren.

Abgegeben werden diese StromstoRe im Rahmen eines Kammerflim-
merns bzw. einer pulslosen Kammertachykardie. Beide genannten
Herzrhythmusstérungen treten im Rahmen des plétzlichen Herz-
todes in mehr als 75% der Falle auf. Erfolgt hier eine rasche Therapie
im Rahmen einer Defibrillation, so steigen die Uberlebenschancen
dramatisch.

Defibrillator

Wichtigste MalRnahme fur den Ersthelfer, aber auch Bergretter,
bleibt jedoch weiterhin die suffiziente Herz-Lungen-Wiederbelebung.
Jede Minute, in der sich diese MalRnahme verzégert, sinkt die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit um 10%.

Die technische Entwicklung der vergangenen Jahre hat es mit sich
gebracht, dass die Defibrillatoren nun in ihrer Bauart Abmessungen
erreicht haben, die auch eine Vorhaltung im organisierten Bergret-
tungsdienst sinnvoll erscheinen lassen.

Anwendung Kontraindikationen

»> Brustkorb des Patienten entkleiden »> Patienten unter 30°C Korperkerntemperatur
maximal 3 Defibrillationen, danach ausschliel3-
lich Herzdruckmassage und Beatmung des

Patienten

»> Bei starker Behaarung vorgesehene Stellen fur
Elektroden rasieren

»> Gerat einschalten
I »> Kinder unter dem 1. Lebensjahr (Saugling)

»> Herzdruckmassage fur Elektrodenplatzierung
nicht unterbrechen

»> Elektroden auf den Brustkorb aufkleben

»> Eigenschutz des Helfers nicht gewahrleistet

»> Anwendung in explosionsgefahrdeter Atmo-
sphare (z.B. Tankstelle, Industriegeldnde mit

»> 1. Elektrode rechts unterhalb des Schllsselbein
»> 2. Elektrode links im Bereich der Herzspitze

»> Weitere Sprachanweisungen des Gerates be-
folgen

Indikationen

»> Patienten mit Atem-Kreislaufstillstand

1.0 2018

Gastanks oder Lackkammern)

»> Leitende Verbindung zwischen Patienten und
Helfer (Wasser oder sonstige leitende Unterla-
ge, z.B. Metallgitterrost)
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Sauerstoff-Anwendung
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Sauerstoff (02)

FUr Sauerstoff gilt das Arzneimittelgesetz. Sauerstoff ist ein rezept-
freies, frei verkaufliches Arzneimittel.

Sauerstoff ist der Brennstoff fir unsere Zellen und somit Grundlage
allen Lebens. In der Luft ist das Element Sauerstoff neben Stickstoff,
Kohlendioxid und Edelgasen mit einem Anteil von 21% am Gasge-
misch enthalten.

Kommt es nun im Rahmen einer Erkrankung oder Verletzung zu
einem erhdhten Sauerstoffbedarf oder einer reduzierten Sauer-
stoffaufnahme, so tritt in weiterer Folge eine Unterversorgung von
Endorganen (v.a. Gehirn und Herz) auf.

Um in Notfallsituationen das Sauerstoffangebot zu erhdéhen, besteht
die Mdglichkeit, dem Patienten via Gesichtsmaske medizinischen
Sauerstoff zur Inhalation zu verabreichen.

Somit erhdht man den prozentuellen Anteil des Sauerstoffs der Ein-
atemluft, je nach verwendeter Gesichtsmaske (mit/ohne Reservoir
oder Demand-System), auf bis zu 80-90%. Durch diese MalBhahme
erreicht man eine Erhéhung der prozentuellen Sattigung des roten
Blutfarbstoffes Hdmoglobin mit Sauerstoff und dadurch eine bes-
sere Sauerstoffversorgung der Endorgane. Im Bergrettungsdienst
sollten aus Grunden der Sparsamkeit und besseren Ausschopfung
der Vorrate nur Sauerstoffmasken mit Reservoir oder Demand-Sys-
teme zum Einsatz kommen.

Anwendung

»> Stellen der Indikation

»> Aufklaren des Patienten Uber die Malinahme
»> Flllen des Reservoirs

»> Aufsetzen der Sauerstoffmaske

»> Zu ruhiger tiefer Atmung anregen

Berechnung der Sauerstoffmenge

Es ist wichtig, abschatzen zu kénnen, fur welchen Zeitraum die
mitgeflUhrte Sauerstoffreserve ausreicht. Dies ist relativ einfach zu
ermitteln. Wir brauchen daflr das Fullvolumen der Sauerstoffflasche
(meist zwischen 1-5 Liter), den aktuellen Fullungsdruck (vollstandig
gefullt etwa 200bar) sowie die Abgabemenge (in Liter pro Minute).

Bsp.: Sauerstoffflasche mit 2 Liter Fullvolumen und einem Fullungs-
druck von 150bar, Sauerstoffgabe von 6 Liter pro Minute.

Sauerstoffreserve = 2 Liter x 150 bar = 300 Liter Sauerstoff

Verbleibende Zeit = 300 Liter Sauerstoff / 6 Liter pro Minute = 50
Minuten
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Indikation und Abgabemengen

6l/min:

»> Asthma bronchiale sowie COPD (chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung) mit Atemnot - Ziel SpO2 88-92%

»> Herzinfarkt - nur bei SpO2 <90%

12l/min:
»» Schadel-Hirn-Trauma
»> Brustkorbtrauma

»> Herz-Lungen-Wiederbelebung

Kontraindikation

»> Hyperventilation (-stetanie)

Lagerung, Wartung, Logistik

Bei der Aufbewahrung von Sauerstoffflaschen im Bergrettungs-
dienst muss darauf geachtet werden, dass diese jeweils vor unbefug-
tem Hantieren sowie vor Absturz gesichert gelagert werden.

Der Sturz einer Sauerstoffflasche auf das Ventil kann im schlimmsten
Fall zum Bruch ebendieses mit einem raschen Druckverlust fUhren,
wodurch sich die Flasche mitunter in hoher Geschwindigkeit in Be-
wegung setzt. Ein solches Ereignis ist fur alle Umstehenden lebens-
gefahrlich.

Sauerstoffflaschen bediirfen alle 10 Jahre einer technischen Uber-
prufung durch ein zertifiziertes Organ. Diese Uberpriifung ist vom
Betreiber/Inhaber, sprich dem Bergrettungsdienst, zu initiieren.

Die Frage, ob das Vorhalten einer Sauerstofflasche sowie der Zu-
transport zum Einsatzort sinnvoll erscheint, vermag einzig und
alleine das Verletzungsmuster bzw. die Erkrankungsschwere des Pa-
tienten zu beantworten. Nicht wenige Zustandsbilder profitieren von
einer Therapie mit Sauerstoff, jedoch ist der Zutransport der Sauer-
stoffflasche gesichert in einem Rucksack im alpinen Gelande oftmals
mit Unwagbarkeiten verbunden. Die Abwagung der Notwendigkeit
obliegt den verantwortlichen Sanitatsreferenten der Ortsstellen.

1.0 2018
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Pulsoxymeter

162

Pulsoxymeter

MPG Klasse llb (da , Intensivmonitoring")

Ein Pulsoxymeter dient zur kontinuierlichen Uberwachung von Herz-
frequenz und Sauerstoffsattigung (Sp0O2). Die Herzfrequenz (auch
Pulsfrequenz) gibt an, wie oft sich das Herz pro Minute kontrahiert,
und wird angegeben in Schlagen pro Minute.

Normalwerte werden jeweils fur eine Ruheherzfrequenz definiert
und bewegen sich zwischen 60-80 Schléagen pro Minute.

Die Sauerstoffsattigung gibt an, zu wie viel Prozent der rote Blutfarb-
stoff Hdmoglobin mit Sauerstoff geladen (gesattigt) ist. Eine normale
Sauerstoffsattigung betragt >95%. Im Bergrettungsdienst speziell zu
beachten ist, dass die Sauerstoffsattigung mit zunehmender Hohe
auf Grund des fallenden Luftdrucks ebenfalls abnimmt.

Um die Messwerte zu erhalten, ist im Fingerclip des Pulsoxymeters
eine Lichtquelle enthalten, welche Infrarot-Licht durch die Finger-
beere sendet, welches auf der Gegenseite von einem entsprechen-
den Sensor detektiert wird. Da gesattigter und ungesattigter roter
Blutfarbstoff ein unterschiedliches Absorptionsverhalten aufweisen,
kann so auf die Sauerstoffsattigung rtickgeschlossen werden.

Limitiert wird die Messung durch herabgesetzte Durchblutung der
Fingerbeere sowie eine schlechten Leitung des Infrarot-Lichtes:

»> Notfallpatient im fortgeschrittenen Schockstadium (blasse, kalte
Haut)

»» UnterkUhlte Notfallpatienten

»> Patientinnen mit lackierten Fingernageln

Anwendung
»> Aktivierung des Gerates

»> Aufsetzen des Fingerclips auf einen der GroR3e des Gerats ange-
passten Finger

»> Warten bis sich die Anzeige der Werte stabilisiert hat (Dauer weni-
ge Sekunden)

»> Ablesen und Interpretation der Werte

Indikation
>> Uberwachungspflichtige Patienten

Kontraindikation

»> Keine, sofern die auReren Bedingungen eine Anwendung ermog-
lichen (Einschrankung siehe oben)
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Blutdruckmanschette

MPG Klasse lla (elektronische Blutdruckmanschette)

Der Blutdruck ist einer der wichtigsten Vitalparameter eines Notfall-
patienten, da er einen guten Hinweis auf die Durchblutungssituation
der lebensnotwendigen Organe gibt. Der Blutdruck des Patienten
wird immer in Ruhe gemessen und ist von verschiedenen Variablen
abhangig.

Angegeben wird der Blutdruck in mm Quecksilbersaule (mmHg) in
zwei Werten. Der erste héhere Wert (auch systolischer Werte ge-
nannt) bildet den Spitzendruck im System ab. Der zweite niedrigere
Wert (auch diastolische Wert genannt) bildet den Blutdruck am Ende
der FUllungsphase der Herzens ab.

Blutdruckmessung

»> Als normaler Ruheblutdruck werden Werte zwischen 100 -
140mmHg systolisch angesehen.

»> Werte <100mmHg systolisch werden als Hypotonie (zu niedriger
Blutdruck),

»> Werte >140mmHg als Hypertonie (zu hoher Blutdruck) bezeichnet.

Die Messung des Blutdruckes erfolgt mittels Blutdruckmanschette.
Wird ein Stethoskop zur Hilfe genommen, so kdnnen beide Werte
(systolisch und diastolisch) ermittelt werden. Wird der Blutdruck
Jlediglich” mit Blutdruckmanschette durch Tasten des Pulses am
Handgelenk gemessen, so erhalt man ausschlie3lich den systoli-
schen (hdheren) Wert. Besteht die Moglichkeit, den Blutdruck mittels
einer automatischen Blutdruckmanschette zu messen, so ist diese
der konventionellen Messung vorzuziehen, da die konventionelle
Messung fur den Ungelibten einige Fehlerquellen enthalt.

Durchfiihrung
»> Anlegen der Blutdruckmanschette
»> Tasten des Pulses am Handgelenk

»> Aufpumpen der Blutdruckmanschette bis der Puls nicht mehr
tastbar ist

»> Auflegen des Stethoskops im Bereich des Ellbogengelenks (Innen-
seite mittig)

»> Ablassen der Blutdruckmanschette
»> Wenn erster Pulsschlag am Stethoskop hérbar = systolischer Wert

»> Wenn letzter Pulsschlag am Stethoskop hérbar = diastolischer
Wert

»> Vollstandiges entweichen lassen der Luft aus der Manschette

Indikation
»> Jeder Notfallpatient

Kontraindikation

»> Patienten mit Dialyseshunt an eben jener Seite
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Anwendung der Emergency Bandage

Emergency Bandage

(Israeli Bandage)
MPG Klasse |

Die Israeli Bandage ist eine Notfallbandage, welche
dafur konzipiert wurde, durch dul3erliche Druck-
anwendung in Kombination mit einer saugfahigen
Wundauflage eine suffiziente Blutstillung zu er-
reichen.

Die Bandage ist steril und vakuumverpackt, um
entsprechend Volumen zu sparen.

164

Anwendung
»> Entfernung der Verpackung

»> Auflegen der Wundauflage auf die Wundflache/
Blutungsquelle

»> Nach einer Wicklung wird die restliche Bandage
durch den Bugel gefadelt und diese in die ent-
gegen gesetzte Richtung weiter gewickelt

»> Umfassen der gesamten Wundauflage

»> Fixierung des Endes der Bandage mit dem dafur
vorgesehenen Blgel

Indikation
»> Starke Blutung

>> Alle Arten der Wundversorgung, wenn kein
anderes Material vorhanden

Kontraindikation
»> Keine
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Anwendung eines Tourniquets

Tourniquet
MPG Klasse |

Ein Tourniquet ist ein Ausristungsgegenstand, mit
dem im Falle einer unstillbaren Blutung an den Ex-
tremitaten (z.B. GefalRverletzung, Amputation) eine
Abbindung durchgefihrt werden kann. Wichtig zu
wissen ist, dass eine vollstandige Abbindung zu
einer absoluten Minderdurchblutung aller nachge-
schalteten Regionen fuhrt.

Richtig eingesetzt kann einem Patienten durch
rasches Stoppen der Blutung mitunter das Leben
gerettet werden. Falsch eingesetzt verursacht es
dem Patienten nicht nur unnétig starke Schmerzen,
man lauft auch Gefahr, irreparable Schaden an
nachgeschalteten Strukturen bis hin zum Verlust
von Extremitaten zu riskieren.

Anwendung

»> Indikationsstellung einer starken (spritzenden)
Blutung, welche weder mit Fingerdruck noch
mittels Druckverband gestillt werden kann

»> Anlage des Tourniquets eine Hand breit ent-
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fernt vom Schulter- bzw. Huftgelenk (weg vom
Korper)

»> Nach Fixierung des Klettbandes Drehen des
Knebels so lange bis Blutung stoppt

»> Fixierung des Knebels in der vorgesehenen
Lasche und Dokumentation der Abbindezeit am
weil3en Klettverschlussband

Indikation
»> Unstillbare Blutungen an einer Extremitat

»> Abtrennung und Teilabtrennung einer Glied-
malle

»> Verletzung der Oberschenkelarterie

»> Einklemmung einer Gliedmal3e mit erkennbarer
starker Blutung

»> Ausgedehnte, stark zerfetzte Wunden an den
GliedmaRen

»> Massenanfall von Verletzten

Kontraindikation

»> Alle Arten von Blutungen, die sich auf eine an-
dere Art und Weise stillen lassen
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HWS-Schiene

166

HWS-Schiene (Stifneck®)
MPG Klasse |

Eine Schienung der Halswirbelsdule kommt immer dann zur Anwen-
dung, wenn der Unfallmechanismus oder die Beschwerden des Pa-
tienten auf eine Verletzung der (Hals-)Wirbelsaule schlieBen lassen.

Die Anlage einer HWS Schienung bietet den Vorteil einer weitgehen-
den Ruhigstellung der Halswirbelsdule, welche jedoch immer mit
einer Ruhigstellung der gesamten Wirbelsaule (Anwendung einer
Vakuummatratze) einhergehen muss. Neben dem Vorteil einer weit-
gehenden Ruhigstellung muss die Anlage bei unklarer Indikation
immer gegen den verminderten Patientenkomfort (enganliegend,
Gefahr von Druckstellen) sowie einem reduzierten Blutabfluss aus
dem Gehirn abgewogen werden.

Anwendung

»> Kopf wird durch Helfer 1 in Neutralposition gehalten (Hande beid-
seits oberhalb der Ohren platzieren)

»> Beengende Kleidung 6ffnen

»> Anpassen der GroRRe des HWS-Schiene durch Helfer 2 (bei Modell
Stifneck® - Abmessen der Hohe zwischen Kinn und Kapuzenmus-
kel als Begrenzung der Schulter nach oben)

»> Stifneck® mit der Rickseite im Nacken platzieren

»> Vorderseite Uber das Kinn legen und mit einer Hand seitlich an
den Hals anformen

»> Ruckseite nach vorne ziehen und Klettverschluss schlieRen

Indikation
»>» Hochrasanz-Trauma
»> Patienten mit Schmerzen in der (Hals-)Wirbels&ule

»> Patienten mit neurologischen Ausfallen (ausstrahlende Schmer-
zen, Gefuhlsstérungen (Taubheit, Kribbeln) und Kraftminderung
in den Extremitaten)

»> Bewusstlose Traumapatienten

Relative Kontraindikation

»> Patient selbststandig mobil und keine bzw. nur geringe Beschwer-
den in der Halswirbelsaule

Bei Crash-Bergungen aus der Roten Zone (siehe Kapitel 1.1. taktische
Alpinmedizin) stellt das Offnen beengender Kleidungsstiicke zur
korrekten Anlage mitunter eine Schwierigkeit und Zeitverzégerung
dar, insbesondere bei Winterbekleidung mit Kapuze. Hier und nur
hier kann es unter Umstanden angebracht sein, die HWS-Schiene
vorerst Uber diese Kleidung anzulegen. Daflir wird die Stifneck® in
die grof3te Position gebracht, und nach Anlage zusammengeschoben
und arretiert. Als baldigst wird jedoch unter Stlitzung des Kopfes auf
eine korrekte Positionierung gewechselt.
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Universalschiene (Sam® Splint)
MPG Klasse |

Bei der Versorgung von Extremitatenverletzungen, insbesondere
von Frakturen, ist auf Durchblutung, Motorik und Sensibilitat ein be-
sonderes Augenmerk zu legen. Es dient der groben Einschatzung der
Verletzungsschwere in Hinblick auf Verletzungen von Nerven- und
Blutbahnen.

Um hier eine entsprechende Stabilisierung und in weiterer Folge
ebenso wichtige Schmerzreduktion zu erzielen, bedarf es einer ad-
aquaten Ruhigstellung der Extremitat. Dies lasst sich durch die Anla-
ge von formbaren Alu-Polster-Schienen (z.B. Sam® Splint) erreichen.

Universalschiene

Derartige Schienen bieten den Vorteil eines kompakten Packmalies,
haben ein geringes Gewicht und ermdéglichen eine ausreichende
Stabilisierung bei korrekter Anwendung.

Anwendung
»> Stellen der Indikation zum Einsatz einer Alu-Schaumstoff-Schiene

»> Vor-/Anformen der Schiene (ggf. gesunde Gegenseite zum Anfor-
men miteinbeziehen)

»> Schienung der betroffenen Extremitat

»> Fixierung der Alu-Schaumstoff Schiene mit Fixierbinde, Dreieck-
tuch etc.

»> Lagerung der Extremitat

Indikation
»> Unterarm-Verletzungen
»> Sprunggelenksverletzungen

»> ev. Schulterverletzungen

Kontraindikation
»» Keine

Anlage als HWS-Schienung mittels Alu-Polster-Schiene wird im or-
ganisierten Bergrettungsdienst nicht empfohlen, da hier Produkte
vorgehalten werden die speziell fir diesen Einsatzbereich konzipiert
sind
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Vakuummatratze
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Vakuumschiene/ Vakuummatratze
MPG Klasse |

Um bei traumatischen Verletzungen eine Schmerzreduktion zu er-
zielen und mégliche Schaden durch Bewegungen im Rahmen des
Abtransportes zu vermeiden, bedarf es einer Ruhigstellung der be-
troffenen Koérperregion.

Dies lasst sich durch den Einsatz von sogenannten Vakuumschienen
bzw. Ganzkdérper Vakuummatratzen erreichen.

Das Funktionsprinzip beruht darauf, dass das Innere dieser Vakuum-
schienen mit Styroporkugelchen gefullt ist. Saugt man nun Luft aus
der Schiene, so driicken sich diese Styroporkigelchen aneinander
und bilden eine funktional feste Einheit (sie verbleiben in jener Posi-
tion, in die man sie verbracht hat).

Formt man diese Schiene beispielsweise an das Bein des Patienten
an und saugt die Luft darin ab, so verhartet sich die Schiene und ver-
bleibt in der vorgegebenen Position.

Grol3er Vorteil dieses Schienungsmaterials ist eine weitgehende Ru-
higstellung ohne Druck auf die verletzten Strukturen auszuldsen, wie
es beispielsweise bei Luftkammerschienen der Fall ist.

Indikation

»> Traumatische Schmerzen, welche durch Ruhigstellung eine Linde-
rung erfahren

»> Verstauchung oder Verrenkung kleiner und grofRer Gelenke

»> Frakturen

Kontraindikation
>> keine

1.0 2018



Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Extensionsschiene
(STS Slishman Traction Device®)

MPG Klasse |

Eine Extensionsschiene vermag auf Grund der Fixierung an zwei
moglichst weit auseinanderliegenden Punkten, Uber ein sich mittels
Seilzug verlangerndes Stabsystem, einen axialen Zug an den beiden
Bruchfragmenten auszulben. Sie wird bevorzugt zur Schienung von
Frakturen des Ober- und Unterschenkels verwendet.

Neben der Schienung durch das fixierte Stabsystem, kommt es
durch Zug an den Bruchfragmenten zu einer deutlichen Schmerzre-
duktion.

Anwendung

»> Anlagen der Gurte (im Bereich der Leiste sowie im Bereich des
Sprunggelenks)

»> Einrasten des Stabsystems in die vorgesehenen Ausnehmungen

»> Vorsichtiger Zug am Seilzug damit Streckung der betroffenen
Extremitat

»> Einrasten des Seilzugs

»> Kontrolle des DMS (Durchblutung, Motorik, Sensibilitat) nach Ab-
schluss der Schienung

»>> Weitere Lagerung des Patienten

Indikation

»> Schienung von Frakturen der unteren Extremitat

Mehrzweckschiene
(Schnitzler®-Schiene)

MPG-Klasse |

Im Unterschied zur Vakuumschiene robuster durch Funktionsprinzip

eines versteiften Polsters anstelle der Vakuumkammer.
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169



9. Praktisches Arbeiten im Geldnde

) Wi
Anwendung der
Ganzkérper-Wdrmedecke
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Ganzkorper-Warmedecke /
Warme Weste (Ready Heat®)

MPG Klasse llb (Warmedecken allgemein sind Klasse IIb)

Ein effektives Warmemanagement nimmt bei der Versorgung eines
Patienten im Bergrettungsdienst einen hohen Stellenwert ein. Neben
jenen Komplikationen, die eine akzidentelle Hypothermie an sich
mitbringt (von Bewusstseinseintribung Uber Kreislaufstérungen bis
hin zum Atem-Kreislaufstillstand), fUhrt schon eine ,leichte Unter-
kthlung” (Schweizer Stadium I-11) zu vielschichten Problemen, insbe-
sondere Stérungen der Blutgerinnung bei Traumapatienten.

Aus diesem Grund muss dem Warmeerhalt besonders bei lange
andauernden Abtransporten die grolRitmdgliche Aufmerksamkeit ge-
widmet werden.

Neben allgemeinen MaBnahmen (Wechsel nasser Kleidung, Schaf-
fung einer kérpernahen Isolationsschicht mittels Alu-Rettungsdecke)
gehdrt in weiterer Folge auch die Anwendung chemischer Warme-
packungen als Teil der Hypothermie-Behandlung ins Repertoire des
Bergrettungsdienstes.

Anwendung

»> Setzen aller konventionellen MaBnahmen zur Sicherung des War-
meerhalts

>> Offnen der chemischen Warmepackung und Abwarten bis Wér-
meproduktion gestartet

»> Schaffung einer Schutzschicht zwischen Patienten und chemi-
scher Warmepackung (VORSICHT: Gefahr von lokalen Verbren-
nungen aufgrund der hohen Temperatur)

»> Isolationsschicht nach auBen (Alu-Rettungsdecke, Wolldecke)

Indikation

»> Alle Notfallpatienten, bei denen potentiell das Risiko einer Hypo-
thermie besteht

Kontraindikation
»> Keine
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Isolationsdecke (Blizzard® Decke)
Kein Medizinprodukt

Ein effektives Warmemanagement implementiert auch die Verwen-
dung einer addquaten dulReren Isolationsschicht. Diese kann neben
herkdmmlichen Alu-Rettungsdecken und Wolldecken auch mittels
Isolationsdecke (Blizzard® Survival Blanket) oder Notfallschlafsack
(Blizzard® Survival Bag) hergestellt werden..

Der Blizzard® Bag besteht aus einer zweilagigen aluminisierten Folie
unterschiedlicher Starke. Die beiden Lagen trennt eine Wabenstruk-
tur, welche durch das Luftpolster eine entsprechende Isolations-
schicht bildet. Aus der Originalverpackung entnommen wird der
Blizzard® Bag wie eine Decke ausgebreitet und der Patient darauf
gelagert. Verschlossen wird der Sack mittels Klebestreifen.

Anwendung

>> Offnen der Verpackung und Blizzard® Decke ausschiitteln, damit
die Schichten mit Luft gefullt werden

»> Blizzard® Decke am Boden oder in der Trage vorbereiten
»> Patienten auf den Blizzard® Decke lagern

»> Verschluss des Warmesacks mit Klebestreifen

Indikation
»> Lang andauernde Abtransporte

»> Unterkihlte Notfallpatienten

Isolationshaube

(Blizzard® Warmemiitze)

Kein Medizinprodukt

Uber den Kopf erfolgt je nach KérpergréRe und Alter ein groRer War-
meaustausch. Die Grundregel ,je junger desto groRer der Warmever-
lust” beruht darauf, dass der Kopf bei Sauglingen und Kleinkindern
prozentuell einen hdheren Anteil an der Kérperoberflache ausmacht.
Um den Warmeverlust bei Notfallpatienten unter widrigen Bedin-
gungen zu minimieren, bedarf es auch am Kopf eines effektiven
Warmemanagements. Dazu gibt es seit Kurzem spezielle Hauben, die
durch ihren zweischichtigen Aufbau aus aluminisierten Material eine
spezielle Isolationsschicht bilden. Ein weiterer Vorteil dieser Einmal-
produkte ist das minimale PackmaR.
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Blutzuckermessung
MPG Klasse lla (aufgrund der dafur nétigen Blutzuckerlanzetten)

Die Bestimmung des Blutzuckers (Blutglukosewertes) ist besonders
bei Patienten mit neurologischer Symptomatik (Punkt D - Disabili-
ty im ABCDE-Schema) relevant, da eine Stérung (insbesondere bei
Unterzuckerung) rasch behoben werden kann.

Um den Blutzuckerwert zu bestimmen, bedarf es der Gewinnung
von Blut aus der Fingerbeere des Patienten (sogenanntes Kapillar-
blut). Dazu wird mit einer Einweg-Lanzette mit entsprechender Tie-
fenbegrenzung ein Stich in die oberste Hautschicht der Fingerbeere
getatigt und das gewonnen Blut auf den Teststreifen des Blutzucker-
messgerates aufgebracht. Die Messung erfolgt selbststandig durch
das Gerat.

Blutzucker-Messgerdt

Da die Punktion der Fingerbeere formaljuristisch eine Korperverlet-
zung darstellt, darf diese MalBnahme nur durch entsprechend aus-
gebildetes Personal durchgeflihrt werden (Rettungs- und Notfallsani-
tater, diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, Arzte).

Anwendung
»> Stellen der Indikation

»> Aufsuchen der Punktionsstelle (hier empfiehlt es sich die Finger-
beere seitlich zu punktieren da hier die Hornschicht nicht so aus-
gepragt ist)

»> Desinfektion der gewtiinschten Punktionsstelle

»> Vorbereitung des Blutzuckermessgerates (Einschalten und Test-
streifen einlegen)

»> Punktion mit Einweg-Lanzette
»» Gewinnung von Blut (ggf. Fingerbeere etwas auspressen)
»» Benetzen des Teststreifens mit Blut

»> Ablesen und Interpretation des Blutzuckerwertes

Indikation

»> Notfallpatienten, insbesondere jene mit neurologischen Ein-
schrankungen oder bekanntem Diabetes mellitus (Zuckerkrank-
heit)

Kontraindikationen
»> im Notfall keine
»> fehlende Berechtigung (Ausbildung/Einschulung)
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Handabsaugpumpe
MPG Klasse lla

Im Bergrettungsdienst sind verschiedene Modelle von Handabsaug-
pumpen in Verwendung. Einerseits dienen sie dazu, Vakuumschie-
nen und Matratzen nach dem Anformen zu evakuieren, andererseits
dazu, Erbrochenes und Blut aus dem Mund des Patienten abzusau-
gen um die Atemwege freizuhalten.

Beim Absaugen von Blut und Erbrochenem muss der Kopf des
Patienten zur Seite gedreht werden. Danach wird mit einem speziel-
len Absaugkatheter, welcher auf die Spitze der Handabsaugpumpe
aufgesetzt wird, der Mundraum ausgesaugt. Wichtig ist, dass dieses
Absaugen immer unter Sicht der Katheterspitze erfolgt, sodass keine
Verletzungen an nicht sichtbaren Strukturen verursacht werden
kénnen.

Anwendungen
»> Stellen der Indikation

»> Lagerung des Patientenkopfes zur Seite (bei angelegter
HWS-Schienung Drehen des gesamten Patienten)

>> Offnen des Mundes
»> Aufsetzen des Absaugkatheters auf die Handabsaugpumpe

»> Absaugen unter Sicht bis zum gewunschten Erfolg (Freie Atem-
wege)

Indikation

»> Blut oder Erbrochenes im Mund-Rachen-Raum bei Patienten mit
Bewusstseinstrubung

Kontraindikation
»> im Notfall keine
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9.5.

Medizinproduktegesetz

Dr. Matthias Haselbacher

Medizinprodukt - MPG - MPG Klassen - Einweisung

Das Medizinproduktegesetz oder kurz MPG

ist ein 54 Seiten langes Bundesgesetz mit 117
Paragrafen, das unter anderem folgende Punkte
regelt:

Funktionstuichtigkeit
Leistungsfahigkeit

Errichtung, Inbetriebnahme
Instandhaltung, Betrieb, Anwendung
Desinfektion und Reinigung

beim Umgang mit Medizinprodukten und ihrem
Zubehor.

Als Medizinprodukte werden alle Produkte gese-
hen, die flr Untersuchung, Diagnostik, Behand-
lung, Linderung und weiteres am menschlichen
Kérper vorgesehen sind. Das Gesetz gilt also
praktisch fur jedes Produkt, das wir in der Berg-
rettung im medizinischen Bereich verwenden.

Ab 8 80 wird definiert, was eine Einrichtung des
Gesundheitswesens zu leisten hat, um das Medi-
zinproduktgesetz zu befolgen.

Ausbildungsziel

Ein sicherer Umgang mit den im Bergrettungs-
dienst verwendeten Medizinprodukten soll sicher-
gestellt werden. Die Einweisung und das Material-
management sollen so erfolgen und dokumentiert
werden, dass die einzelnen Ortsstellen dem Medi-
zinproduktegesetz entsprechen wirden.
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»Einrichtung des Gesundheitswesens” wird in §
2 Absatz 23 wie folgt definiert: ,,...ist jede Ein-
richtung, Stelle oder Institution, in der Medizin-
produkte durch Angehorige der Heilberufe oder
dazu befugte Gewerbetreibende berufsmaRig
betrieben oder angewendet werden, einschlieR3-
lich jener Einrichtungen des Bundesheeres, die
der Sanitatsversorgung dienen.”

Nun ist der einfache Bergretter weder ein An-
gehoriger der Heilberufe noch wenden unsere
Bergretter berufsmaRig in der Bergrettung Medi-
zinprodukte an. Es gibt daher die Diskussion, ob
das MPG Uberhaupt fur uns gilt. Dies ist recht-
lich noch nicht geklart. Fakt ist, dass es fur alle
Rettungssanitater, Notfallsanitater und Arzte in
einem Anstellungsverhaltnis (z.B. Veranstaltung,
Pistenrettung, Ausbilder) gilt.

Bis zur endgtiltigen Klarung der Rechtslage emp-
fehlen wir, das MPG in den Ortsstellen beztglich
Einweisung, Gebrauchsanweisung, Bestands-
verzeichnis, Instandhaltung, Uberpriifung und
Reinigung zu befolgen.

MPG Klassen

Laut Gesetz muss das Bundesministerium fur
Gesundheit und Konsumentenschutz flr jedes Me-
dizinprodukt die Zuordnung zu einer MPG-Klasse
festlegen (8 25 MPG).

Die MPG Klassen sind:

I - geringes Risiko: E

in Grol3teil unseres medizinischen Materials, z.B.
Universalschiene, Trage, aber auch Guedel- oder
Wendltubus.

1.0 2018



Osterreichischer Bergrettungsdienst, Fachreferat Medizin

Ausbildung und Einweisung ui ediinger

Il - mittleres Risiko:

Einzelne Produkte im Bergrettungsdienst, z.B.
Larynx- / Endotrachealtuben, Venflon, Absaugpum-
pe...)

Ill - erhohtes Risiko:

Einzelne Produkte im Bergrettungsdienst, z.B. AED
wie Schiller Fred Easyport und jedes Intensivmo-
nitoring wie Pulsoxymeter (nicht aufgrund der An-
wendung, sondern auf Grund der Konsequenzen,
die hieraus entstehen).

IV - hochstes Risiko: |

Im Bergrettungsdienst nicht verwendet, z.B.
kinstliche Herzklappen

Eine Ubersicht tiber die Klassenzugehérigkeit fin-
det ihr im Kapitel 9.2. Medizinprodukte.

Material

Medizinprodukte bendtigen eine Zulassung. Sie
mussen mit einem CE Zeichen versehen sein, und
es muss eine Gebrauchsanweisung des Herstellers
vorliegen.
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Ausbildung

Medizinprodukte dirfen nur von Personen ange-
wendet werden, die auf Grund ihrer Ausbildung,
ihrer sonstigen Kenntnisse oder auf Grund ihrer
praktischen Erfahrung die Gewahr flr eine sachge-
rechte Handhabung bieten (nach & 80 Absatz 3).

Um dies zu gewahrleisten, muss die Handhabung
aller im Bergrettungsdienst verwendeten Medizin-
produkte regelmalRig gelibt werden.

Im Rahmen der Grundkurse sollte die Verwendung
moglichst aller Standard-Medizinprodukte geschult
werden.

Einweisung

Die Einweisung fur Medizinprodukte istin § 83
geregelt. Neben der allgemeinen Ausbildung muss
auch eine Einweisung auf das jeweilige Produkt
erfolgen.

Wer muss eingewiesen werden?

Alle Bergretter, die die vorgehaltenen Medizinpro-
dukte anwenden oder anwenden sollen.

Miissen Einweisungen wiederholt wer-
den?
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FUr Medizinprodukte der Klasse | reicht in der Re-
gel eine einmalige, dokumentierte Einweisung. Bei
Medizinprodukten in héheren MPG Klassen kann
der Hersteller eine wiederkehrende Einweisung
verlangen. Diesbezuglich ist die Gebrauchsanwei-
sung des jeweiligen Produktes zu beachten.

Wer darf einweisen?

Personen, die auf Grund ihrer Ausbildung, Kennt-
nisse und praktischen Erfahrung fur die Einwei-
sung in die Handhabung dieser Medizinprodukte
geeignet sind. Dies werden in unserem Umfeld
normalerweise die Sanitatswarte der Ortsstellen
mit einer zusatzlichen medizinischen Qualifikation
(Sanitater, Diplomiertes Pflegepersonal,...) oder die
Ortsstellenarzte sein.

Dokumentation

Einweisungen mussen dokumentiert werden! Am
besten wird hier ein Ordner in der Ortsstelle er-
stellt, in der zu jedem Produkt dokumentiert wird,
welche Bergretter wann und durch wen eingewie-
sen wurden.

Gebrauchsanweisung

Zu jedem Medizinprodukt muss es eine Ge-
brauchsanweisung geben.

Die Einweisung muss gemal3 der Gebrauchsan-
weisung und der Sicherheitshinweise erfolgen. Die
Gebrauchsanweisungen miussen flr die Bergretter
jederzeit erreichbar aufbewahrt werden. Es emp-
fiehlt sich also ein frei zuganglicher Ordner in der
Ortsstelle mit allen Gebrauchsanweisungen.

Eine Online-Sammlung der digitalen Gebrauchsan-
weisungen unserer Ublichen Produkte zum Down-
load wird vom Medizinreferat des Bundesverban-

des eingerichtet.

Bestandsverzeichnis

Nach § 84 MPG mussen die Einrichtungen ein Be-
standsverzeichnis Uber verwendete Medizinpro-
dukte fuhren.

Hier bietet sich ein ,,MPG-Ordner” an, in dem so-
wohl eine Liste der verwendeten Medizinprodukte
als auch die Liste der eingewiesenen Bergretter
aufbewahrt werden. Ein Vordruck dieser Listen
wird durch das Medizinreferat des Bundesverban-
des zum Download angeboten.
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Reinigung, Instandhal-
tung, Uberpriifung

Die MalBnahmen zur Reinigung der Medizinpro-
dukte werden in den Gebrauchsanweisungen
beschrieben. Achtung: Viele unserer Medizinpro-
dukte sind Einmalprodukte die nicht gereinigt und
wiederverwendet werden dirfen (Tourniquet,
Einmalbeatmungsbeutel, HWS - Schiene,...)

Die Moglichkeiten zur Reinigung (Desinfektions-
tucher, -l6sungen,...) sind in den Ortsstellen vorzu-
halten.

Instandhaltung

Die Instandhaltung und Uberprifung werden
ebenfalls in der Gebrauchsanweisung beschrieben.
Sie durfen nur von geeigneten Personen durchge-
fuhrt werden.

Uberpriifung

FUr Medizinprodukte kann der Hersteller eine
~wiederkehrende sicherheitstechnische Prifung”
vorschreiben. Diese kann teilweise durch geeig-
nete Personen in der Ortsstelle erfolgen oder es
wird hier eine Einsendung des Produktes an den
Hersteller oder den Vertriebspartner nétig.In
jedem Fall ist die Durchfiihrung der Uberprifung
in der Ortsstelle zu dokumentieren. RegelmaRige
Reinigungs-, Instandhaltungs- und Uberpriifungs-
malnahmen sind besonders wichtig, wenn Medi-
zinprodukte wie in unserem Umfeld zwischen den
Einsatzen oft lange gelagert werden und eventuelle
Verunreinigungen oder Beschadigungen sonst nur
(zu) spat erkannt werden.
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