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Monitoring
in der Notfallmedizin

Zusammenfassung

In der modernen Notfallmedizin werden hohe Anspriiche an die technische Uberwachung der
Patienten gestellt. Diese soll die Sicherheit des Patienten erhdhen, die Diagnostik spezifischer
medizinischer Probleme erleichtern sowie die Beatmung oder die Gabe potenter Medikamente
iiberwachen.Die verwendeten Medizingerdte miissen an die besonderen Erfordernisse in der
Praklinik angepasst sein. Hier sind eine lange Unabhangigkeit von der Stromversorgung, an-
wenderfreundliche Bedieneroberflache, kompakte Bauweise und geringes Gewicht zu fordern.

Zu den Minimalstandards des Monitoring gehéren die nicht invasive Blutdruckmessung,
Pulsoximetrie und Elektrokardiographie. Situations- und patientenabhéngig kénnen die
Messung des endexspiratorischen Kohlendioxidpartialdrucks und der Kérpertemperatur hinzu-
kommen. Zur Lagekontrolle des Endotrachealtubus bietet sich die Kapnometrie an, erganzt
durch klinische Untersuchungen, bei Patienten im Herz-Kreislauf-Stillstand auch das Esopha-
geal Detector Device. Eine Ergénzung kann die Sonographie darstellen, mit Hilfe der Telemetrie
kénnen Parameter und Befunde an die Zielklinik Gibermittelt werden. Bei allen zur Verfiigung
stehenden technischen Maglichkeiten bleibt jedoch die Ausbildung und Erfahrung des medizi-
nischen Personals die wichtigste Komponente.

Schliisselworter

Blutdruckmessung - Elektrokardiographie - Kapnometrie - Monitoring - Pulsoximetrie -
Telemedizin

Im Rahmen der préklinischen Diagnostik und Therapie vital bedrohter und inten-
sivtherapiepflichtiger Patienten ist der Einsatz von Medizingerdten zur Kontrolle le-
benswichtiger Parameter und zur Uberwachung von Therapiemafinahmen zu einer
Selbstverstidndlichkeit geworden. Kritisch kranke oder verletzte Patienten allein mit
Hilfe klinischer Parameter sowie einer EKG-Ableitung zu stabilisieren oder zu trans-
portieren, kénnen sich nur noch wenige Notfallmediziner vorstellen. Im Verlauf der
letzten 30 Jahre entwickelte die Medizintechnik Monitore zur Diagnostik und Uber-
wachung, die urspriinglich der klinischen Behandlung vorbehalten waren, zu mehr
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Dem erhohten Risiko
beim Transport von
Notfallpatienten
miissen sowohl
medizinisches
Personal als auch
Medizingerate
Rechnung tragen

» Hauptaufgaben
des Monitoring

» Pathophysiolo-
gische Zeichen

Der erfahrene Not-

arzt ist zur Wertung und Integration
verschiedener Informationen fahig

Das Medizinproduktegesetz gewdhrleis-
tet Sicherheit, Eignung und Leistung der
Medizinprodukte sowie den Schutz von
Anwendern, Patienten und Dritten
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Monitoring in emergency medicine
Abstract

Monitoring of emergency patients in the
pre-hospital setting requires high standards
for the technical equipment to ensure the
patient’s safety as well as to diagnose speci-
fic medical problems and to administer ther-
apeutic measures such as artificial ventila-
tion and potent drugs. Monitors have to be
adapted to the specific necessities of the
pre-hospital setting.They should be com-
pact and light weighted, should have an
independent power supply and a user
friendly software interface.

Minimal monitoring standards include
non-invasive blood-pressure monitoring,
pulse oxymetry,and electrocardiography.
Depending on the individual patient, end
tidal carbon dioxide concentration or body
temperature should be registered.The posi-
tion of the endotracheal tube should be
assessed by capnometry, oesophageal de-
tector devices are especially recommend-
able for patients in cardiac arrest.The use of
ultrasonography and the development of
telemedicine may serve to extended
diagnostic and therapeutic options in the
pre-hospital setting. Despite of all sophisti-
cated technical equipment, the well trained
and experienced medical professional re-
mains the most important component of
pre-hospital monitoring.
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tik und Therapie dar.

oder weniger tragbaren und handlichen Einheiten fiir
den préklinischen Einsatz.

Die Inzidenz von Zwischenfillen im Verlauf von
Transporten intensivpflichtiger Patienten ist gegeniiber
der Therapie auf einer Intensivstation deutlich erhoht [1,
2]. Riickoldst stellt dazu fest, dass der Patiententransport
eine gefdhrliche Phase der Intensivtherapie ist [3]. Bei
der priklinischen Versorgung und dem Transport von
Notfallpatienten ist aufgrund der mangelnden Planbar-
keit der Ereignisse, der schlechten dufleren Bedingungen
sowie der unmittelbaren Therapiepflichtigkeit mit einem
im Vergleich zu Intensivtransporten noch héherem Risi-
ko fiir die Patienten zu rechnen. Diesen besonderen Ein-
satzbedingungen miissen sowohl medizinisches Perso-
nal als auch Medizingerdte Rechnung tragen.

Zu den P>Hauptaufgaben des Monitoring in der
Notfallmedizin gehdren

o das frithzeitige Erkennen von Gefahren,

e die Diagnostik patientenspezifischer Probleme,

e die Steuerung von Medikamenten und Beatmungs-
parametern.

Moderne Uberwachungsverfahren dienen insgesamt ei-
ner Verbesserung der Patientensicherheit, da mit der
Einfithrung von Techniken wie der Pulsoximetrie in die
Notfallmedizin auch die Versorgungsqualitét ansteigt

[4].

Der Mensch als,,Monitor”

Bei allen zur Verfiigung stehenden technischen Hilfs-
mitteln stellt die Ausbildung und Erfahrung des Perso-
nals immer noch die wichtigste Komponente dar. Nur
der Mensch kann eine intuitive und qualitative Wertung
einzelner Parameter in seine Entscheidungen einflielen
lassen. Die Bedeutung bestimmter P>pathophysiologi-
scher Zeichen sowie der klinische Eindruck des Patien-
ten lassen sich apparativ meistens nicht erfassen. Bei-
spiele hierfiir sind die periorale Bldsse, das Nasenfliigeln
péddiatrischer Patienten oder die so genannte Kalt-
schweifligkeit bei Schockzustédnden.

Die meisten Monitore sind zur Uberwachung ein-
zelner Variablen ausgelegt. Im Vergleich zum Menschen
bestehen bei ihnen keine oder lediglich sehr begrenzte
Moglichkeiten der Integration verschiedener Informa-

tionen und Parameter. Die klinische Evaluation des Patienten durch einen erfahrenen
Notarzt stellt deswegen einen wesentlichen Teil erfolgreicher praklinischer Diagnos-

Medizinproduktegesetz

Das Medizinproduktegesetz (MPG) trat am 2. August 1994 in Kraft und 16ste damit die
Medizingerdteverordnung (MedGV) ab. Am 29. Juni 1998 wurde das MPG durch die
Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) erweitert.

Im Gegensatz zur MedGYV, die vornehmlich die technische Sicherheit medizini-
scher Gerite regelte, beschreibt das MPG umfassend den Umgang mit Medizinpro-
dukten. Wichtigstes Ziel des Gesetzes war es, Kriterien wie Sicherheit, Eignung und
Leistung der Medizinprodukte sowie den Schutz von Anwendern, Patienten und Drit-

ten zu gewdhrleisten (§ 1 MPG). Es beinhaltet Regeln zur Herstellung, des Inverkehr-
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ohne sachgerechte Einweisung kann mit
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Empfehlungen zur Ausstattung von
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bringen, des Inbetriebnahme und der Anwendung von Medizinprodukten. Diverse
Vorschriften ordnen Mafinahmen zur Instandhaltung, Priifung und Funktionsfihig-
keit von Medizinprodukten an. Reinigungsvorschriften, die Einweisung des Perso-
nals sowie die Gewéhrleistung der sachgerechten Handhabung durch den Anwender
werden ebenfalls vorgegeben.

In einer Vielzahl von Vorschriften fiir die Anwendung und den Betrieb von Me-
dizinprodukten wurden die Vorgaben der européischen Union in nationales Recht
umgesetzt. Ubergangsvorschriften regelten den Verkauf von Medizinprodukten. Nach
einer Abverkaufsfrist bis zum 30.06.2001 durften nur noch Medizinprodukte vertrie-
ben werden, die iiber eine P>CE-Zertifizierung verfiigen.

Auswirkungen auf den Rettungsdienst

Obermayer [5] beschrieb die relevanten rechtlichen Auswirkungen des MPG und der
MPBetreibV auf den Rettungsdienst. Maf3gebliche Einzelvorschriften der MPBe-
treibV regeln die P>Einweisung in den Gebrauch medizinisch-technischer Gerite.
Fiir diese Einweisung gilt nach § 22 Abs. 1 MPG in Verbindung mit § 23 Abs. 1 MPG,
dass jeder Anwender eines Medizinproduktes die Gewdhrleistung fiir die sachgerech-
te Handhabung bieten muss.

Die Anwendung eines Medizinproduktes ohne Einweisung durch den Hersteller
oder eine beauftragte Person stellt nach dem MPG eine Ordnungswidrigkeit dar und
kann mit hohen Geldstrafen belegt werden. Im Gegensatz zu der fritheren Regelung
in der MedGV darf das oft praktizierte ,,Schneeballsystem* der Einweisung in die Be-
dienung von Medizingerdten heute nicht mehr angewendet werden. Laut MPG wird
jeweils ein P> Geritebeauftragter vom Hersteller des Gerits eingewiesen, und nur die-
ser darf (neben dem Hersteller) weitere Anwender einweisen.

Medizinprodukte, bei denen auf Grund einer Fehlfunktion eine potenzielle Ge-
fahrdung von Patienten, Anwendern oder Dritten besteht, diirfen nicht mehr in Be-
trieb genommen werden. Bereits der Verdacht einer Gefdhrdung von Patienten oder
Dritten begriindet ein » Anwendungsverbot und beinhaltet bei (dem Versuch der)
Zuwiderhandlung die Voraussetzung zur Einleitung eines Strafverfahrens.

Normen und Empfehlungen zum Monitoring auf Rettungsmitteln

In der Deutschen Industrie Norm (DIN) wurden Begriffe im Rettungswesen (DIN
13050 [6]) und Anforderungen an die medizinische Ausriistung verschiedener Ret-
tungsmittel festgeschrieben. Spezielle Empfehlungen zur Ausstattung von Notarzt-
wagen, die auch in die DIN Eingang fanden, wurden bereits in der 1980er Jahren von
Dick [7] und Sefrin [8] publiziert und von medizinischen Fachgesellschaften tiberar-
beitet.

Den Standard der technischen Ausstattung zur Versorgung von Notfallpatienten
und deren sicheren Transport geben die Tabellen 1 und 2 wieder. In allen Rettungs-
mitteln sollte ein P> Defibrillator, in nicht-arztbesetzten Rettungsmitteln als Halbau-
tomat, vorgehalten werden.

Seit Oktober 1999 gilt im Gebiet der Européischen Union die »DIN EN (Europi-
ische Norm) 1789, welche deutsches Recht aufSer Kraft setzt. Sie gilt fiir alle Rettungs-
mittel, die nach diesem Zeitpunkt erstmals in Dienst gestellt werden. In der DIN EN
werden nicht nur die medizinische Ausstattung der jeweiligen Rettungsfahrzeuge, son-
dern u.a.auch Abmessungen der Fahrzeuginnenrdume, allgemeine Fahrzeugbeschaf-
fenheit sowie die Montage von Medizingeriten im Fahrzeuginnenraum geregelt.

Die DIN EN definiert die P> 4 Fahrzeugkategorien A1, A2,B und C [9].

Der P>Typ A1,,Patient Transport Ambulance® ist ausgelegt fiir den Transport ei-
nes einzelnen Patienten, z. B. als Kombi-Pkw oder Grofiraumlimousine. Die medizini-
sche Ausstattung dieses Fahrzeuges ist gering und beinhaltet im Wesentlichen ledig-
lich Trage, Tragestuhl, Tragetuch, tragbares Sauerstoffinhalationsgerit, manuelles Ab-
sauggerdt, Feuerloscher, Verbandmittel, Infusionshalterung und Kommunikationsein-
richtungen. Zur zusétzlich empfohlenen Ausriistung gehoren u. a. ein Beatmungsbeu-
tel, ein automatischer externer Defibrillator (AED) und ein Notgeburtbesteck.

Der P>Typ A2 ,,Patient Transport Ambulance®, der fiir den Transport eines oder
mehrerer Patienten geeignet ist, entspricht in der medizinischen Ausstattung weitge-



Tabelle 1
Empfehlungen zur Ausstattung
von Notarztwagen: Storungen der

» Typ B,Emergency kardiozirkulatorischen Funktion

Ambulance” B . .
Gerate zur Diagnostik:

o Blutdruckmessung (nichtinvasiv)
* EKG

 Pulsoximeter

Ausstattung zur Therapie:

o Material fiir periphere und zentrale Ve-

hend der eines ehemaligen Krankentransportwagens (KTW).
Als zusitzliche Ausstattung werden in Deutschland mindes-
tens eine Vakuummatratze, ein manuelles Blutdruckmessge-
rét, ein Stethoskop und eine Schaufeltrage empfohlen.

Der P>Typ B ,,Emergency Ambulance® entspricht einer
Mischung aus herkommlichem KTW und Rettungswagen
(RTW) mit einem im Vergleich zum RTW verkleinertem In-
nenraum (keine Stehhohe, Trage lediglich von 2 Seiten zu-
ganglich). Die medizinische Ausstattung beinhaltet fiir das
Monitoring des Patienten ein manuelles Blutdruckmessge-
rdt, einen Pulsoximeter, ein Gerét zur Ableitung eines EKG
sowie einen AED. Auflerdem steht eine Sauerstoffinhalati-
onseinheit zur Verfiigung.
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» Typ C,Mobile nenzugange Die Rettungs- bzw. Notarztwagen des P> Typs C,,Mobile
Intensive Care ¢ Infusu?nspumpen und -systeme Intensive Care Unit“ sind fiir den Transport, die erweiterte
Unit” ° DEﬁb""a.tor Versorgung, Behandlung und Uberwachung von vital be-

o T i R drohten Patienten konzipiert. Thre medizinische Ausriistung
Monitoring: beinhaltet zusétzlich zu der des Typs B einen externen Herz-

» Erweiterte « Puls schrittmacher und eine P>erweiterte tragbare Notfallausriis-
tragbare Notfall- o EKG tung. Hierzu gehoren u. a. Infusionen, ein Intubationsbe-
ausriistung « Temperatur steck, bestimmte Notfallmedikamente, ein Beatmungsbeu-

tel und Zubehor wie ein Ventil zur Applikation eines positiv
endexspiratorischen Drucks (PEEP). Des Weiteren sind Sets
zur Punktion zentraler Venen sowie zur Durchfithrung ei-
Tabelle 2 ner Perikardiozentese, Thoraxdrainagen, ein automatisches
Empfehlungen zur Ausstattung Beatmungsgerit und eine Spritzenpumpe vorhanden. Ein
von Notarztwagen: Stérungen Kapnometer wird zwar zusidtzlich empfohlenen, ist aber
der respiratorischen Funktion nicht vorgeschrieben.
Gerate zur Diagnostik: Atemfunktion
: ;Lizzzisrlr(\?t)er Die klinisch-apparative Diagnostik einer beeintrachtigten
Atemfunktion und die anschliefende Sicherung einer adi-
Ausstattung zur Therapie: quaten Oxigenierung und Ventilation des Patienten ist eines
« 0,-Anreicherung der Atemluft der wichtigsten Anliegen der praklinischen Behandlung von
« Beatmung (PEEP) Notfallpatienten. Um sowohl die Diagnostik als auch die
« Thoraxdrainage Uberwachung der therapeutischen Interventionen der At-
. mung sicherzustellen, ist im Rettungsdienst das nachfolgend
Monitoring: beschriebene Monitoring sinnvoll.
o Stethoskop
o Pulsoximeter Pulsoximetrie
o Kapnometer
o Druck- und Volumenparameter Die Pulsoximetrie ist ein Verfahren zur nicht invasiven Mes-
bei apparativer Beatmung sung der partiellen Sauerstoffsattigung im Blut (Abb. 1).

Photometrische Rotes und infrarotes Licht durchdringt den Korper,zum

Bestimmung Beispiel an den Fingern oder am Ohrldppchen, und kann an

der Sauerstoffsattigung der Austrittsstelle von einem Pulsoximeter photometrisch detektiert werden. Zykli-

sche Anderungen im Signal entsprechen dem arteriellen Blutfluss, sodass auch pul-
sabhingige Schwankungen erfasst werden kénnen und die Bestimmung der Pulsfre-
quenz mdglich ist. Ein Mikroprozessor analysiert diese Anderungen und trennt die
pulsierenden, d. h. arteriellen Komponenten von den nicht-pulsierenden Komponen-
ten der Gewebe und der vendsen Phase. Aufgrund der unterschiedlichen Absorptions-
maxima von oxigeniertem und desoxigeniertem (reduziertem) Himoglobin ldsst sich
dadurch der Oxigenierungsgrad des Blutes ermitteln.

Durch die einfache Handhabung und die fiir den Patienten gefahrlose Anwen-
dung ist diese Methode zu einem P>Routineverfahren zur Kontrolle der Atemfunk-
tion im Rettungsdienst geworden, dass die Sicherheit fiir den Patienten verbessern
kann. Mateer [4] und Morley [10] beschrieben, dass bei Patienten, die unter pulsoxi-
metrischer Uberwachung intubiert wurden, Episoden mit einem Abfall der partiel-
len Sauerstoffsattigung seltener und kiirzer auftraten als bei Patienten, bei denen die-

» Einfaches Routineverfahren
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se Malnahme ohne entsprechendes Mo-
nitoring durchgefiithrt wurde. Deutlich
wird dies auch aus der Beobachtung, dass
mit dem bloflen Auge die Zyanose eines
Patienten erst bei einer Sauerstoffsatti-
gung von etwa 85% erkennbar wird.

Daraus werden aber auch die »Pro-
bleme in der Anwendung dieses Verfah-
rens deutlich [11, 12]. Einen Einfluss auf
die Messgenauigkeit haben sowohl Sto-
rungen der Mikrozirkulation - wie im
Schock oder bei hypothermen Patienten
- als auch Dyshdmoglobindmien wie im
Rahmen einer Intoxikation mit Kohlenmonoxid. Artefakte durch Bewegungen so-
wie Lichteinstrahlung oder Nagellack konnen die Messung ebenfalls storen ([13];
Tabelle 3).

Abb. 1 A Pulsoximeter

Kapnometrie, Kapnographie

Ein Kapnometer ist ein Gerit zur nicht invasiven, kontinuierlichen Messung der Kon-
zentration von Kohlendioxid (CO,) in Gasgemischen, in der Regel in der Atemluft.

Die P>Kapnometrie misst den CO,-Anteil in der Ausatemluft als numerisches
Ergebnis. Hierbei wird die gemessene endtidale Konzentration in Relation zum ge-
samten Gasgemisch (Vol.-%) oder als endtidaler Partialdruck (etpCO, in mmHg)
dargestellt. Der Verlauf der CO,-Konzentration wihrend eines Atemzyklus kann da-
bei allerdings nicht beurteilt werden.

Empfehlenswert ist deswegen die Darstellung der endexspiratorischen CO,-Kon-
zentration in Form einer Kurve auf dem Display des Gerits (P> Kapnographie; Abb. 2).
Der Vorteil der Kapnographie liegt in der Mdglichkeit, aus der graphischen Darstel-
lung weitere Informationen zum Patienten ableiten zu kdnnen, beispielsweise ein
langsames Ansteigen der Kurve als Zeichen eines verzogerten Expiriums.

Die Messung der CO,-Konzentration erfolgt nach dem Prinzip der P Infrarot-
spektrometrie, die auch als Infrarotspektrographie oder Infrarotspektroskopie be-
zeichnet wird. Dabei wird infrarotes Licht mit einer Wellenldnge von 426 nm von
einer Lichtquelle ausgesandt. Beim Durchstromen einer Messkammer erfolgt die
Absorption einer bestimmten Lichtmenge proportional zur Anzahl der vorhande-
nen CO,-Molekiile. Das nicht absorbierte Licht wird von einem Detektor erfasst und
in ein elektrisches Signal umgewandelt.

In Abhéngigkeit vom Ort der Detektion unterscheidet man Haupt- und Neben-
stromverfahren. Bei »>Hauptstrom-Kapnometern wird der Sensor unmittelbar am
Tubus bzw. hinter dem Filter im Beatmungssystem angebracht, die Messung des CO,-
Anteils erfolgt somit unmittelbar im Atemstrom des Patienten. Beim P> Nebenstrom-
Verfahren wird ein Teil der Ausatemluft, abhidngig vom Atemminutenvolumen ca.
50-200 ml/min., zum Sensor gesaugt, der sich unmittelbar im Gerit befindet.

In der préklinischen Notfallmedizin werden bevorzugt Hauptstrom-Kapnome-
ter eingesetzt. Diese liefern schneller Messergebnisse als Nebenstrom-Kapnometer,

sind ohne Adaptation an den (péddiatri-

schen) Patienten auch bei kleinen Hub-
Tabelle 3 volumina geeignet und haben einen ge-
Pulsoximetrie: Probleme ringeren Verbrauch von Einmalmaterial
des Verfahrens bei der Anwendung.

Die Detektion von Kohlendioxid ist
auch durch eine semiquantitative P>ko-
lorimetrische Bestimmung moglich.

Lichteinstrahlung) Bei dieser Methode geben Farbindika-
o Storungen der Mikrozirkulation toren, die in einem kleinen Aufsatz an-
e Anémie gebracht sind, der auf den Endotrache-
o Dyshdmoglobinimie altubus gesteckt wird, einen Anhalt fiir
e Hypothermie die Menge des ausgeatmeten Kohlendi-

oxids.

Eingeschrankte Beurteilbarkeit durch:

o Artefakte (Bewegungen,



Verifizierung der Tubuslage

Fortbildung

Wichtigste Indikation fiir die Kapnome-
trie ist die Verifikation der korrekten
Lage des Endotrachealtubus [14]. Die
Kapnometrie wird aber im Gegensatz zur
Lagekontrolle mittels direkter Laryngo-
skopie oder mittels Fiberbronchoskop
nicht zu den sicheren Verfahren der La-
gekontrolle gezdhlt, sondern zu den na-
hezu sicheren Verfahren. Probleme, mit-
tels Kapnometrie die korrekte Lage des
Endotrachealtubus zu verifizieren, kon-
nen vor allem bei Patienten mit stark ver-
minderter Kreislauffunktion wie im
Herz-Kreislauf-Stillstand auftreten. Dies
wird erst wieder nach suffizienten Tho-
raxkompressionen maglich [15]. Mit Zu-
nahme des pulmonalen Blutflusses im
Rahmen von erfolgreichen Reanimati-
Abb. 2 A Kombiniertes Pulsoximeter onsmafinahmen steigt jedoch auch der
und Kapnograph etpCO, an und kann im Rahmen einer
Reanimation als indirektes Maf3 fiir die
suffiziente Durchfithrung genutzt werden [13].
Fehler durch kohlensdurehaltige Jedoch ist zu beachten, das nach dem Trinken groflerer Mengen kohlensédurehal-
Getranke tiger Getrdnke auch bei einer 6sophagealen Fehlintubation Kohlendioxid iiber eini-
ge Atemziige (in der Regel 4-6) im Tubus nachgewiesen werden kann (,,the Cola-
Complication; [16]) Neben den ersten Werten muss bei der Kapnometrie daher im-
mer auch der Trend beachtet werden.
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Eingeschrankte Verifizierung der
Tubuslage v.a. bei stark verminderter
Kreislauffunktion wie im Herz-Kreislauf-
Stillstand

Weitere Aufgaben der Kapnometrie

Die Uberpriifung der korrekten Einstellung des Atemzeitvolumens durch die Kap-
nometrie ist bei Notfallpatienten lediglich bedingt méoglich, da Ventilations-Perfusi-
ons-Stérungen z. B. infolge von Thoraxtraumen oder Aspiration vorliegen kénnen.

Vermeidung massiver Hyperventilation Trotzdem stellt die Methode ein wichtiges Hilfsmittel dar,um die hdufig nachweisba-
re massive iatrogene Hyperventilation im Rahmen der apparativen Beatmung zu ver-
meiden.

Friihzeitiges Erkennen von Fehlern Die Kapnometrie erfiillt auch die Aufgabe eines friihzeitigen Alarms fiir Fehler

im Beatmungssystem im Beatmungssystem, die durch den fehlenden oder verminderten Riickfluss von CO,

unmittelbar erkannt werden konnen ([17,18]; Tabelle 4). Dieses rasche Erkennen von
Problemen fiihrt zu einer verbesserten Sicherheit fiir den beatmeten Patienten. So
konnte Riickoldt fiir Patienten auf Intensivtransporten nachweisen, dass die gemein-
same Anwendung von Pulsoximetrie und Kapnometrie eine Verringerung des Trans-
portrisikos ermdglicht [3].

Weitere Verfahren zur Kontrolle der Tubuslage

Nach endotrachealer Intubation und Die endotracheale Intubation gilt immer noch als,,Goldstandard“ der Sicherung der
auch bei der Anwendung alternativer Atemwege von Notfallpatienten. Diese invasive Therapiemafinahme beinhaltet je-
Verfahren ist die Uberpriifung der doch auch Risiken, insbesondere das einer unerkannten Fehlintubation oder Tubus-
Ventilation und eine Lagekontrolle dislokation. Auch bei der Anwendung alternativer Verfahren wie des Easy Tube, so-
obligat phagotrachealen Combitube oder der Larynxmaske ist die Uberpriifung der Venti-

lation und eine Lagekontrolle, z. B. durch Dektektion von endexspiratorischem Koh-
lendioxid, obligat.
Bei den Verfahren zur Kontrolle der korrekten Lage des Endotrachealtubus un-
terscheidet man zwischen klinischen und apparativen sowie sicheren, nahezu siche-
» Direkte Laryngoskopie ren und unsicheren Verfahren (Tabelle 55 [19]). Mit Ausnahme der P>direkten laryn-
goskopischen Kontrolle des Tubusverlaufs zwischen den Stimmbéndern gelten alle
klinischen Testverfahren als unsicher.
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Die Kapnometrie
sollte in der pra-
klinischen Notfall-
situation zum festen
Bestandteil des
Monitoring gehdren

» Esophageal
Detector Device

» Flexible Fiber-
bronchoskopie

P Automatische
Beatmungsgerite

P Nicht invasive Blutdruckmessung

» Verfahren nach Korotkoff
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Tabelle 4
Indikationen zur Kapnometrie

Kontrolle der Lage des Endotrachealtubus

Verlaufsbeobachtung des etC0,im Rahmen

der kontrollierten Beatmung

Friihzeitiges Erkennen von Gefahren:
o Tubusdislokation

o Obstruktion des Tubus

o Diskonnektion

o Leckage des Beatmungssystems

Tabelle 5
Methoden der Lagekontrolle
des Endotrachealtubus

Sichere Methoden:

o Direkte Laryngoskopie
o Fiberbronchoskopische Lagekontrolle

Nahezu sichere Methoden:

o Kapnometrie, Kapnographie
o Esophageal Detector Device

Beispiele fiir unsichere Methoden:

o Beschlagen des Endotrachealtubus
bei der ersten Exspiration

o Beobachtung seitengleicher
Thoraxexkursionen

o Auskultation des Thorax

o Auskultation des Epigastriums

Tabelle 6
Empfehlungen zum Monitoring
beatmeter Patienten

e Qualifiziertes Personal

o Inspiratorische Sauerstoffkonzentration

 Endexspiratorisches Volumen

o Beatmungsdrucke (Peak, Plateau, PEEP)

o Kapnometrie
e Pulsoximetrie

Kreislauffunktion

Als wichtigste apparative Methode zur Verifizierung der
Tubuslage in der klinischen Anésthesie hat sich seit Jahren
die Kapnographie etabliert. Diese nahezu sichere Verfahren
wird in zunehmendem Maf3e auch in der Notfallmedizin ein-
gesetzt. Nach Empfehlungen von Lackner [20] sollte die Kap-
nometrie in der priklinischen Notfallsituation zum festen
Bestandteil des Monitoring gehoren, da sie eine zuverldssige
Aussage iiber die initiale Tubuslage liefert und dabei als be-
weisend fiir die richtige Tubuslage einzustufen ist.

In Untersuchungen von Helm [21] wurde die Zuverlés-
sigkeit der semiquantitativen Kapnometrie bei der Verifizie-
rung der Tubuslage im Rahmen der priklinischen Versor-
gung traumatisierter Patienten untersucht und als wertvol-
le Erginzung der rein klinischen Uberpriifungsmethoden
eingestuft. Bei Patienten ohne Herz-Kreislauf-Stillstand
konnte mit einer Sensitivitdt und Spezifitdt von jeweils 1,0
die tracheale Tubuslage verifiziert werden.

Eine weiteres nahezu sicheres Verfahren stellt das »Eso-
phageal Detector Device (EDD) dar. Hierbei wird mittels eines
kleines Ballons oder einer speziellen Spritze abrupt Luft aus
dem Tubus gesaugt (Abb. 3). Da die Trachea aufgrund ihrer
Knorpelspangen im Gegensatz zu dem muskuldren Osopha-
gus nicht kollabiert, kann nur bei korrekter endotrachealer
Tubuslage Luft angesaugt werden. Bei 6sophagealer Fehllage
wird die Aspiration von Luft aufgrund des kollabierenden
Osophagus unméglich und es entsteht ein starker Widerstand
bzw. der Ballon fiillt sich nicht mit Luft. Insbesondere bei
Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand zeigt das EDD eine ho-
here Prizision als kapnometrische Methoden [22].

Ein weiteres apparatives Verfahren zur sicheren Lage-
kontrolle des Endotrachealtubus stellt das Einfiihren eines
P> flexiblen Fiberbronchoskops in den Endotrachealtubus
dar. Hiermit kann nicht nur der Beweis der Lage des Tubus
in den oberen Atemwegen durch Nachweis trachealer Knor-
pelspangen distal des Tubus gefiihrt werden, es kann auch
der Abstand der Tubusspitze zur Trachealbifurkation ausge-
messen und ggf. korrigiert werden. Dieses sehr elegante Ver-
fahren ist jedoch insbesondere in der Notfallmedizin durch
seine technischen Anforderungen, die hohen Kosten und die
erforderliche personliche Erfahrung limitiert.

Uberwachung der kontrollierten Ventilation

Neben Beatmungsbeuteln werden auf Rettungs- und Not-
arztwagen auch P>automatische Beatmungsgerite zur Ven-
tilation intubierter Patienten mitgefiihrt. Die minimalen An-
forderungen an eine sichere Uberwachung von beatmeten
Notfallpatienten sind in Tabelle 6 aufgefiihrt.

Messung des Blutdrucks

Die Messung des arteriellen Blutdrucks ldsst sich entweder nichtinvasiv indirekt oder
auch invasiv direkt durch Einfiihren eines Katheters in eine Arterie und den An-
schluss eines Druckaufnehmers und entsprechenden Messgerits durchfiihren.

Die P>nicht invasive, indirekte Blutdruckmessung kann mittels verschiedener
Techniken erfolgen:
Beim P> Verfahren nach Korotkoff wird die Manschette soweit aufgepumpt, dass

der Manschettendruck iiber dem systolischen Blutdruck liegt und der periphere Puls



» Palpationsmethode

P> Oszillationsmethode

» Ultraschallmethode

Blutdruckmanschette muss grof3en-
adaptiert sein und in Herzhéhe liegen

» Erschwerte praklinische
Blutdruckmessung

» Invasive Blutdruckmessung

Zur Differenzierung des Herz-Kreislauf-
Stillstandes ist ein Rhythmus-EKG
obligat

» Standardableitungen I, I, 111
nach Einthoven

» Extremitatenableitungen aVR,
aVL und aVF nach Goldberger

» Thoraxableitungen V,-V,
nach Wilson

P 12-Kanal-EKG

» Automatische EKG-Diagnostik

nicht mehr tastbar ist. Bei langsamer Re-
duktion des Manschettendrucks treten
im Gefdf typische Stromungsgerdusche
auf, die als systolischer Wert auskultiert
werden kénnen. Wenn das Strémungsge-
rdusch deutlich leiser wird bzw. ganz ver-
schwindet, ist der diastolische Wert er-
reicht.

Hiufig wird in der Notfallmedizin
die so genannte P>Palpationsmethode
angewandt. Dazu wird die Blutdruck-
manschette so lange aufgepumpt, bis an
einer distal der Manschette gelegenen
Arterie kein Puls mehr tastbar ist. Beim anschlieffenden langsamen Ablassen des
Manschettendrucks kann der systolische Blutdruck bestimmt werden, wenn der Puls
wieder tastbar wird.

Eine weitere Mdglichkeit zur Messung des Blutdrucks stellt die P>Oszillationsme-
thode dar. Hierbei treten beim Ablassen des Manschettendrucks bei Erreichen des
systolischen Blutdrucks typische Oszillationen auf, die z. B. auch an der Anzeige des
Manometers erkannt werden konnen. Der diastolische Blutdruck ist erreicht, wenn
diese Oszillationen schlagartig kleiner werden.

Automatische Blutdruckmessgerite arbeiten u. a. nach der P Ultraschallmetho-
de,bei der eine Messsonde {iber der Arterie angebracht wird. Beim Ablassen des Man-
schettendrucks erfolgt die Bestimmung des Blutdrucks mittels Reflexion von Ultra-
schallwellen an den beweglichen Teilen der Blutes (Doppler-Effekt).

Um Fehlbestimmungen zu vermeiden, muss bei der Bestimmung des nichtinva-
siv gemessenen Blutdrucks immer darauf geachtet werden, eine an die Grofle der je-
weiligen Extremitdt angepasste Blutdruckmanschette zu verwenden und bei der Mes-
sung die Manschette in Herzhohe des Patienten zu halten.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann die Blutdruckmessung praklinisch
nicht nur deutlich P>erschwert sein, sondern sich sogar unméglich gestalten. Ursache
kénnen eingeschrinkter Zugang zum Patienten, Bewegungsartefakte, Lirm an der
Einsatzstelle oder auch Bewegungen im fahrenden Rettungsmittel sein.

Die P>invasive Blutdruckmessung bleibt in der Regel dem Intensivtransport vor-
behalten, da die Durchfiithrung dieser Mafinahme insgesamt aufwandiger und ledig-
lich bei bestimmten, v. a. hdmodynamisch instabilen, katecholaminpflichtigen Pati-
enten sinnvoll einzusetzen ist [10, 23].

= A

Abb. 3 A Esophageal Detector Device

Elektrokardiographie

Die Ableitung eines Elektrokardiogramms (EKG) gehort wie auch die nicht invasive
Bestimmung des Blutdrucks zu den Standardmafinahmen der Uberwachung von
Notfallpatienten. Obligat ist die Ableitung eines Rhythmus-EKG - in den Regel iiber
einen Defibrillator mit EKG-Monitor - zur Differenzierung der verschiedenen elek-
trophysiologischen Formen des Herz-Kreislauf-Stillstands.

Im EKG werden elektrische Erregungsvorgange am Herzen sichtbar gemacht,
die sich iiber den gesamten Koérper ausbreiten. Im Rahmen des Monitoring von Not-
fallpatienten werden iiblicherweise die P>Standardableitungen nach Einthoven (bi-
polare Extremitétenableitung I, IT und III) gewdhlt. Zur weiteren Diagnostik bei Pa-
tienten mit kardialen Erkrankungen werden unipolare P>Extremitétenableitungen
nach Goldberger (aVR,aVL und aVF) aufgezeichnet. Unipolare P>Thoraxableitungen
nach Wilson (V,-V) ergénzen die EKG-Diagnostik und ermdoglichen eine weiterge-
hende Lokalisierung myokardialer Schiden.

In den,,Guidelines 2000 zur kardiopulmonalen Reanimation wird die Registrie-
rung eines P EKG mit 12 Ableitungen (bei dem auch mehrere Kanile nacheinander
geschrieben werden kénnen) bei Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom als
eine Klasse-I-Empfehlung beschrieben [24]. Die Einteilung in Klasse I belegt die ex-
zellente wissenschaftlich-klinische Evidenz dieser Mafinahme.

Eine zusitzliche P>automatische EKG-Diagnostik durch das Gerit zur Unter-
stiitzung des Arztes bei der Detektion bedrohlicher Arrhythmien und der Lokalisa-

Notfall & Rettungsmedizin 3-2003 | 213

o))
c
=
=
=
S
[}
&=
=

Fortbildung




Vor der EKG-
Auswertung ist die
Filterfunktion
auszuschalten

» Artefakte

Kein Riickschluss auf Pulse oder

Herzzeitvolumen maglich

» Hypothermie

» Tympanonthermometer

» Kabelsalat
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Tabelle 7
Anforderungen
an die Elektrokardiographie

12-Kanal-EKG

Parallele Darstellung von mindestens
3 Ableitungen

Automatische Diagnostik des Gerates
hinsichtlich

o Erkennung myokardialer Ischamie
o Bedrohlicher Arrhythmien

o Detektion von Artefakten

Tabelle 8
Auswirkungen einer Hypothermie

o Beeinflussung von Pharmakokinetik
und -Dynamik

o Kardiale Komplikationen wie
Herzrhythmusstorungen

o Gerinnungsstorungen

o Erhohtes Infektionsrisiko

o Verschiebung der Sauerstoffbindungs-
kurve

tion von Myokardinfarkten ist sinnvoll und wird in zuneh-
mendem Maf3e auch fiir den Einsatz in der Notfallmedizin
technisch umgesetzt. Die kontinuierliche Analyse der ST-
Strecke im EKG ist zwar wiinschenswert, jedoch aufgrund
der Erschiitterungen wihrend des Transportes und der ent-
stehenden Artefakte im Gegensatz zur klinischen Situation
schwierig umzusetzen (Tabelle 7).

In der notfallmedizinischen Praxis sind EKG-Gerite
hdufig mit Defibrillatoren kombiniert. Teilweise enthalten
diese Geridte weitere integrierte Komponenten wie Herz-
schrittmacher, Blutdruckmonitore, Pulsoximeter und Kap-
nometer (Abb. 4).

Einschrankungen der EKG-Diagnostik

Um Artefakte durch Muskelzittern, Vibrationen oder Wech-
selstromiiberlagerungen zu minimieren, sind die im Ret-
tungsdienst verwandten Gerdte mit Filtern ausgestattet (z.B.
im so genannten ,Monitor Modus“). Vor einer Interpretati-
on des EKG hinsichtlich einer myokardialen Ischdmie ist ent-
sprechend der Angaben des Herstellers die Filterfunktion
ggf.zuverdndern (z.B.auf ,Analyse Modus®), da diese Filter
das ST-Segment verdndern konnen.

Probleme in der préklinischen Notfallmedizin treten
héufig durch die Elektroden auf. Manipulationen am Patien-
ten, Muskelzittern infolge Hypothermie oder Angst, Feuch-
tigkeit auf der Haut des Patienten oder das lagerungsbeding-
te Austrocknen der Elektroden konnen P>Artefakte erzeugen
oder die Ableitung eines EKG ganz verhindern [10, 25].

Das EKG-Bild gibt dariiber hinaus lediglich die elektrischen Erregungsabldufe

wieder und lidsst keinen Riickschluss auf das Vorhandensein eines Pulses oder das

Herzzeitvolumen zu.

Korpertemperatur

Die Uberwachung der Kérpertemperatur muss auch in der Notfallmedizin zur friih-
zeitigen Erfassung einer Hypo- oder Hyperthermie und den damit verbundenen the-
rapeutischen Konsequenzen regelméflig durchgefiihrt werden.

Fiir Notfallpatienten ist vor allem eine »Hypothermie (Abfall der Kérpertempe-
ratur unter 35°C) von Bedeutung. Die Untersuchungen von Helm [26] zeigen, dass
nahezu jeder 2. traumatisierte Patient bei Klinikaufnahme an einer Hypothermie lei-
det, die zusitzliche Komplikationen mit Auswirkungen auf die Mortalitdt und Mor-
biditit des Patienten verursachen kann (Tabelle 8).

In der Notfallmedizin wird die Bestimmung der Kérpertemperatur hdufig mit

Hilfe eines »>Tympanonthermometers durchgefiihrt. Bei der Wahl entsprechender

Gerite ist zu beachten, dass sich der Messbereich des Thermometers nach EN min-
destens von 28-42°C erstrecken muss.

Geratespezifische Probleme

Auch durch die Medizingerite selbst wer-
den verschiedene Probleme hervorgeru-
fen, die zu einer Gefdhrdung des Patien-
ten fithren konnen.

Durch den von Gisvold beschriebenen
»Christmas Tree of Spaghetti“ (»>Kabelsa-
lat) wird der Entstehung von Artefakten
Vorschub geleistet und die Ubersicht tiber =

.

P

Mafinahmen des Monitoring sowie Infusi-

onsleitungen stark eingeschrankt [27].

Abb. 4 A Multifunktionsmonitor
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entsprechender Mafinahmen eine verantwortliche Person, in der Regel den Notarzt,
ausschliefSlich mit der Uberwachung der Vitalfunktionen und der Festlegung der ein-
zelnen Schritte zu betrauen.

» Erfordernisse der Praklinik Die verwendeten Gerdte miissen an die besonderen P>Erfordernisse der prakli-
nischen Situation angepasst sein, so sind beispielsweise eine ergonomische und kom-
pakte Bauweise, die Belastbarkeit der Gehduse und die Haltbarkeit ihrer Bausteine so-
wie ein geringes Gewicht wichtige Bedingungen fiir den erfolgreichen Einsatz. Eine
lange Unabhiéngigkeit von der Stromversorgung, Kompatibilitdt mit klinischen Mo-
nitoren und eine anwenderfreundliche Benutzeroberfliche erhohen die Sicherheit
fiir den Patienten und den Komfort des Anwenders.

Zudem sollte eine hohe Resistenz gegen Umwelteinfliisse wie Feuchtigkeit oder
Temperaturschwankungen sowie die Moglichkeit einer unkomplizierten Reinigung
und Desinfektion gegeben sein. Eine mangelnde Vibrations- und Beschleunigungs-
resistenz kann bei bodengebundenen Transporten wie auch beim Lufttransport Ar-
tefakte und Schdden am Gerit hervorrufen. Optische und akustische Alarmfunktio-
nen miissen an den jeweiligen Patienten und die Situation adaptierbar sein.

Die apparative Uberwachung des Patienten kann jedoch auch Artefakte verursa-

» Informationsiiberflutung chen oder zu einer P> Informationsiiberflutung mit Irrefiihrung, Uberforderung oder
Ablenkung des Anwenders fithren. Eine optimierte Prasentation komplexer Daten
wiirde insbesondere in den typischen notfallmedizinischen Stresssituationen eine
einfachere Bewertung unmittelbar relevanter Parameter ermdoglichen.

Eine integrierte Dokumentation und standardisierte Geriteschnittstellen erleich-
tert den liickenlosen Transfer aller préklinisch erhobenen Parameter in der Klinik.

Technische Neuerungen
Praklinische Sonographie
In der Klinik hat die Sonographie des Abdomens als rasch durchfiithrbares und

nichtinvasives Verfahren zur Diagnostik intraperitonealer Blutungen in den letzten
10 Jahren die Peritoneallavage abgeldst [28, 29].

Die abdominelle Sonographie Durch die Entwicklung kleiner und mobiler Ultraschallgerite ist es technisch
ermdglicht auch in der Praklinik eine moglich geworden, diese auch in der préklinischen Umgebung erfolgreich einzuset-
schnelle, verldssliche Diagnostik zen [30,31]. Bei einem relativ geringem Zeitaufwand von wenigen Minuten konnte in

einer Studie von Walcher die priklinische Ultraschalldiagnostik nach einem festge-
legten Schema durchgefiihrt werden. Die erzielte Sensitivitdt von 100% und Spezifi-
tdt von 97,9% war bei dieser Studie auflerordentlich hoch. Eine abdominelle Sonogra-
phie ermdglicht nach Aussage der Autoren auch in der Préklinik eine verldssliche Di-
agnostik.
Fraglich bleibt jedoch, ob diese technische Neuerung mit Ausnahme von Studi-
en Eingang in die préklinische Diagnostik finden sollte. Nur wenn eine sonographisch
P Therapeutische Konsequenzen gesicherte Diagnose wesentliche P>therapeutische Konsequenzen nach sich zdge,
wiire der apparative und zeitliche Aufwand gerechtfertigt. Die rasche Ubermittlung
einer sonographisch gesicherten Diagnose an das aufnehmende Krankenhaus hitte
ggf. unmittelbare Vorteile fiir das weitere Procedere von diagnostischen Mafinahmen
und der Planung des operativen Vorgehens noch vor Eintreffen des Patienten, kann
aber auch vor Ort wertvolle Zeit kosten.

Telemedizin

Die Telemedizin wird zunehmend durch viele medizinische Fachbereiche genutzt.
Thre besondere Stérke in der Notfallmedizin liegt in der Moglichkeit, medizinische
Daten von der Einsatzstelle zu einem Spezialisten zu tibermitteln, um dem (Not-)Arzt

» Hilfestellung bei der Diagnostik eine zusitzliche P> Hilfestellung bei der Diagnostik spezifischer Fragestellungen und
differenzierter therapeutischer Strategien zu geben [32]. Vor allem im Rahmen der
Versorgung von Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom wird der Einsatz tele-
medizinischer Techniken diskutiert [33].
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P Praklinische Thrombolyse Lamfers [34] beschreibt die Vorteile einer telemetriegestiitzten frithen »Throm-
bolyse in der Préklinik im Vergleich mit einer spiteren Thrombolyse in der Klinik bei
der Behandlung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt. Auch Mavrogeni [35] be-
richtet tiber die erfolgreiche praklinische Thrombolyse bei Patienten mit einem durch
telemedizinische Techniken gesicherten Myokardinfarkt.In Schweden hatten die gu-
ten Resultate der von Benger [36] durchgefiihrten Studie zur Folge, dass rund zwei
Drittel der schwedischen Kliniken préklinische Thrombolysen mit telemedizinischer
Unterstiitzung durchfiihren.

Therapeutischer Zeitgewinn bei akutem Bei der Umsetzung dieses in der Notfallmedizin relativ neuen Verfahrens muss

Koronarsyndrom jedoch bedacht werden, dass eine telemedizinische Hilfe zur Diagnostik bestimmter
Erkrankungen oder Verletzungen nur dann sinnvoll ist, wenn sich daraus eine unmit-
telbare Konsequenz fiir das weitere Vorgehen ergibt, z. B. die Zeit bis zur definitiven
Therapie in der aufnehmenden Klinik fiir einen Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom reduziert werden kann.

Fazit fiir die Praxis

Trotz der standigen technischen Weiterentwicklung und der Optimierung von Verfahren
zum Monitoring des Notfallpatienten ist ausschlieBlich hochqualifiziertes medizinisches
Personal in der Lage, Informationen iiber den Patienten, iiber die Mitarbeiter sowie Umge-
bungsbedingungen zu integrieren und mit der eigenen klinischen Erfahrung zu bewerten.
Zu den apparativen Standards der Patienteniiberwachung im qualifizierten Notarztdienst
zahlt neben der Messung des Blutdrucks und der Registrierung eines Elektrokardio-
gramms mit 12 Ableitungen auch die Pulsoximetrie und die Kapnometrie. Entsprechende
Monitore miissen auf Notarztwagen, Notarzteinsatzfahrzeugen und Rettungshubschrau-
bern verfiigbar sein.

Die apparative Uberwachung lebenswichtiger Parameter und Funktionen bringt allerdings
auch Probleme mit sich. Aus der Darstellung von Artefakten oder einer Informationsiiber-
flutung kann eine Irrefiihrung, Uberforderung oder Ablenkung des Anwenders resultieren.
Die technische Entwicklung muss sich auf die weitere Reduktion von GroBe und Gewicht
sowie eine verbesserte Ergonomie der Gerdte konzentrieren.

Trotz aller technischen Mdglichkeiten behalt jedoch ein Dogma der Notfallmedizin
unverandert seine Giiltigkeit:, Treat the patient, not the monitor”.
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Fortbildung




Fragen zur Erfolgskontrolle

1.

Il.
V.

Q0N oW

Zu den Aufgaben der Kapnometrie in
der Notfallmedizin gehdren:
Kontrolle nach Sicherung der Atemwege
durch Combitube,

. Darstellung der CO,-Konzentration

wahrend des Atemzyklus,

. Erkennen von Diskonnektionen im

Beatmungssystem,

. Kontrolle der suffizienten Oxigenierung,

Verifizierung der Tubuslage.

| und Il sind richtig,

[l und Il sind richtig,
I,1llund V sind richtig,
I, Il und IV sind richtig,
alle sind richtig.

. Was sind typische Fehlerquellen

bei der Pulsoximetrie?
Artefakte durch Lichteinstrahlung,
CO-Vergiftung,

Andmie,

Hypothermie,

pulsabh@ngige Schwankungen.

alle sind richtig,

nur |, 1l,und V sind richtig,
nur Il [1lund 1V sind richtig,
nur |, 11, 11und IV sind richtig,
nur Il, 1V und V sind richtig.
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3.

Welche Aussage zur Lagekontrolle
des Endotrachealtubus trifft zu?

In der Praklinik ist die Kontrolle der
Tubuslage nur mittels klinischer Methoden
maglich.

Die Kapnometrie ist die sicherste Methode
zur Verifizierung der Tubuslage.

Das Esophageal Detector Device ist

bei Herz-Kreislauf-Stillstand besonders
storanfallig.

Durch die klinische Uberpriifung ist die
Verifizierung der Tubuslage zweifelsfrei
maglich.

Mit Hilfe der flexiblen Fiberbronchoskopie
kann die korrekte Lage auch in Bezug auf
die Trachealbifurkation festgestellt
werden.

. Welche Aussagen zum Monitoring

beatmeter Patienten treffen zu?
Pulsoximetrie und Kapnometrie verbes-
sern die Sicherheit des Patienten.

. Die Pulsoximetrie ist auch zur Uberpriifung

der korrekten Tubuslage geeignet.

. Das Personal muss nach dem Medizinpro-

duktegesetz eine Einweisung in die Gerate
zum Beatmungsmonitoring erhalten.

. Die Beatmungsdrucke sind in der prd-

klinischen Situation von untergeordneter
Bedeutung.

. Die kompakte Bauweise préklinischer

Gerate fiihrt zu erhohter Resistenz gegen
Vibration und Beschleunigung.

alle sind richtig,

nur Il und IV sind richtig,
Il IV und V sind richtig,
nur | und Il sind richtig,
nur | und Il sind richtig.

P onoe

5. Welche Aussage zum Medizin-
produktegesetz ist zutreffend?

a. Die Einfiihrung in den Gebrauch medizini-
scher Gerdte nach dem Schneeballprinzip
ist fiir den Rettungsdienst ausreichend.

b. BeiVerdacht auf eine Fehlfunktion ist die
Verwendung eines Beatmungsgerdtes in
einer Notfallsituation strafbar.

¢. Nurder Hersteller des Produktes darf die
Einweisung in Gerate durchfiihren.

d. Instandhaltung und Reinigung von
medizinischen Gerdt werden durch die
Medizingerdteverordnung geregelt.

e. Nationales Recht hat stets Vorrang vor
europdischen Regelungen.

Die richtigen Losungen finden Sie
unter dem néichsten Beitrag der Rubrik
»Weiterbildung - Fortbildung”.



