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Zusammenfassung

Haufig werden Patienten mit akuten Alkoholintoxikationen in die Notfallstation eingewie-
sen. Das mehrfache betreuen, zum Teil derselben Person, kann zu Fixierungsfehlern und
ungenauer Erstbeurteilung dieser Patienten fihren.

Alkohol 16st verschiedene Reaktionen im Kdrper aus, z.B. eine verminderte Sekretion des
antidiuretischen Hormons, was zu einer erhdhten Diurese fuhrt. In dieser Arbeit wird die
Pathophysiologie der Alkoholintoxikation aufgezeigt und die daraus resultierenden Kompli-
kationen dargestellt.

Der fur die Notfallpflege alltagliche Primary Survey wird auf die Alkoholintoxikation bezo-
gen und die Relevanz, z.B. einer Temperaturkontrolle, aufgezeigt.

Aus dem Primary und dem Secondary Survey resultieren wichtige Aspekte flr die Betreu-
ung dieser Patientengruppe, wobei der Schwerpunkt auf deren Uberwachung liegt.

Aufgrund des hdaufigen Vorkommens der Alkoholintoxikation in der Notfallstation, ist die
Gefahr von Fixierungsfehlern gross. In der vorliegenden Arbeit werden die Grundlagen des
Crew Resource Management beschrieben, wobei der Schwerpunkt auf dem Leitsatz 9, den
Fixierungsfehlern liegt. Es wird erlautert, was bei Alkohol intoxikierten Patienten zu Fixie-
rungsfehlern fihren kann und wie ein mdglicher Umgang damit ware.

Um konkret zu werden, gibt es zwei Fallbeispiele in denen sich die Autorin bezlglich ihren
eigenen Fixierungsfehler reflektiert.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Seit Juli 2019 bin ich im Notfallzentrum des Kantonsspital Winterthur tatig, wo ich aktuell
das Nachdiplomstudium zur Expertin Notfallpflege absolviere.

Beinahe taglich werden Patienten mit akuten Alkoholintoxikationen zu uns in die Notfall-
station gebracht. Die Behandlung und Betreuung dieser Patienten stellt mich vor verschie-
dene Herausforderungen.

Immer wieder fiihle ich mich unsicher, weil es mir nicht gelingt, das Fachwissen, welches
ich in der Schule Uber Intoxikationen erworben habe, in der Notfallstation umzusetzen.
Dies, weil ich mich wenig mit dieser Thematik auseinandergesetzt habe und weil sich die
intoxikierten Patienten sehr unterschiedlich prasentieren. Die einen Patienten sind unruhig
und agitiert, oder sogar aggressiv. Andere, die beispielsweise in Begleitung des Rettungs-
dienstes (RD) kommen, sind bewusstseinsgetribt von somnolent bis komatos.

Wenn die Patienten bei uns in der Notfallstation ankommen, schatze ich sie anhand des
Primary Survey ein, um entsprechende Interventionen einzuleiten. Dies gestaltet sich, je
nach Verhalten und Zustand des Patienten, erschwert. Beispielsweise das Legen eines ve-
nésen Zugangs oder das Anbringen des Monitorings bei unkooperativen Patienten. Auch
die Anamneseerhebung ist nicht selten problematisch. In vielen Situationen sind wir auf
Fremdanamnesen angewiesen, da der Patient selber keine oder keine adaquaten Aussagen
machen kann.

Ublicherweise legen wir den Patienten einen vendsen Zugang, fihren eine Blutentnahme
durch und verabreichen grossziligig Volumen. Wir schliessen das Monitoring mit EKG- Ab-
leitungen, Herzfrequenz, Atemfrequenz und periphere Sauerstoffsattigung an. Die Patien-
ten werden regelmadssig klinisch Gberwacht. Wenn der Zustand und die Vigilanz der Patien-
ten sich verbessert hat, sie geniigend rehydriert sind, die Laborwerte der Norm entspre-
chen und die Grobmotorik soweit intakt ist, dass sie aufrecht gehen kénnen, werden sie
meist wieder nach Hause entlassen.

1.1.1 Fallbeispiel 1

Ein 20-jéhriger Patient mit einer akuten Alkoholintoxikation wurde vom RD in die Notfall-
station des Kantonsspital Winterthur gebracht. Er war nicht ansprechbar und zur Kranken-
geschichte oder Allergien des Patienten konnte der RD keine Angaben machen. Die jungen
Erwachsenen hatten eine wilde Party gefeiert, wusste der Rettungssanitater zu ergénzen.
Ich habe das Monitoring angeschlossen, einen vendsen Zugang hatte der Patient bereits
vom RD. In Ricksprache mit dem Arzt verzichtete ich auf eine Blutentnahme, da die Diag-
nose auf der Hand lag.

Da sich im Laufe der Zeit sein Bewusstseinszustand nicht verbesserte, habe ich seinen
Blutzucker gemessen und stellte eine Hypoglykdmie fest. Kurz darauf kam die Mutter des
Patienten in die Notfallstation und teilte mir mit, dass ihr Sohn einen Diabetes Mellitus
habe.

1.1.2 Fallbeispiel 2

In einer Spatschicht mit sehr hohem Patientenandrang, wurde ein uns bekannter 55-jahri-
ger Patient mit chronischem Alkoholabusus, mit akuter Alkoholintoxikation eingewiesen.
Laut dem RD wurde er liegend und nicht ansprechbar von Kollegen im Stadtpark aufgefun-
den. Der Patient war bei Ankunft in unserer Notfallstation somnolent. Der RD hatte bereits
einen vendsen Zugang gelegt und eine Blutentnahme gemacht. Ich schloss das Monitoring
an, da der Patient sich klihl anfiihlte, deckte ich ihn mit warmen Decken zu und schickte
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das Blut zur Analyse ins Labor. Kurze Zeit spater zeigte das Monitoring eine stets ausge-
pragtere Bradykardie an. Eine klinische Beurteilung des Patienten bestdtigte die Bradykar-
die und mit der Temperaturmessung stellte ich eine moderate Hypothermie fest. Die
Bradykardie war die Folge der Hypothermie.

Nach Schichtende reflektiere ich jeweils flir mich selbst den vergangenen Dienst. Das Er-
eignis mit dem jungen Erwachsenen beschaftigte mich noch lange. Ich frage mich, warum
ich vergessen habe, den Blutzucker zu messen, dies gehért zum Primary Survey dazu.
Habe ich mich zu stark fixiert auf die Aussage des RD und einfach angenommen, die Be-
wusstseinstriibung sei «nur» aufgrund der Alkoholintoxikation.

Auch das zweite Patientenbeispiel mit dem alteren Herrn ging mir noch lange Zeit nach.
Warum habe ich die Temperatur bei Eintritt nicht gemessen? Das messen der Temperatur
gehort zu unserer Einschatzung nach dem Primary Survey. Habe ich mich leiten lassen
durch den Gedanken, dass der Herr mit seinem chronischen Alkoholkonsum und seinen re-
gelmassigen akuten Alkoholintoxikationen «einfach wieder mal hier ist»?

Wie sehr beeinflussen uns die eigenen Erfahrungen mit Personen? Habe ich ungenau gear-
beitet, weil unsere Notfallstation libervoll war und ich andere Patienten als «wichtiger»
eingeschatzt habe? Was waren die Ursachen flr den Tunnelblick und das enge Denken in
diesen zwei Fallen?

Die Betreuung von intoxikierten Patienten kann teilweise viel Zeit in Anspruch nehmen und
ermidend sein. Zu Beginn meiner Zeit in der Notfallstation wurden mir oft Satze wie «Die
kannst du einfach liegen lassen» oder «Die schlafen ihren Rausch hier aus und gehen dann
wieder nach Hause» gesagt. Solche Aussagen verunsicherten mich stark. Oft hére ich auch
Aussagen wie «Oh nein, nicht schon wieder eine Alkoholintoxikation» oder «Immer diese
Alkohol intoxikierten, ist doch immer das Gleiche». Diese Aussagen bringen mich zum
Nachdenken. Ich frage mich, ist es denn wirklich immer dasselbe? Unsere Patienten sind
so individuell, sollten somit nicht auch die Betreuung und die Therapie auf jeden einzelnen
abgestimmt werden? Wird die Betreuung von Alkohol intoxikierten Patienten durch ge-
wisse Vorurteile der Pflegenden beeinflusst? Wenn ja, was hat das flr Auswirkungen fir
die Patienten? Wenn ich dariiber nachdenke, stelle ich fest, dass auch ich gewisse Vorur-
teile gegentliber dieser Patientengruppe habe.

1.2 Fragestellung

Wie kann ich Patienten mit einer akuten Alkoholintoxikation in der Notfallstation des Kan-
tonsspital Winterthur optimal betreuen?

Wie kann ich Fixierungsfehler bei Alkohol intoxikierten Notfallpatienten vermeiden?

1.3 Abgrenzung

Aus Grinden der Lesbarkeit werde ich in dieser Arbeit jeweils nur die weibliche oder
mannliche Form verwenden, darin eingeschlossen sind sinngemass jeweils beide.

In meiner Diplomarbeit grenze ich mich von folgenden Punkten ab:

e Ich werde Mischintoxikationen oder Intoxikationen mit anderen Substanzen aus-
schliessen.

¢ Das Thema Alkoholkrankheit werde ich nicht bearbeiten.

e Das Thema Sucht werde ich ausgrenzen.

e Langzeitbehandlung von Patienten mit Alkoholabusus werde ich nicht thematisie-
ren.

e Ich schliesse die Themen Diabetes Mellitus, Hypo-/Hyperglykdmie, sowie Hypo-,
Hyperthermie aus.

¢ Vom Crew Resource Management werde ich hauptsachlich auf den Fixierungsfehler
eingehen, die anderen 14 Leitsatze des Konzepts werde ich nicht vertiefen.
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Patienten mit aggressivem Verhalten werde ich ausgrenzen.

Kinder unter 16 Jahren werde ich nicht thematisieren.

Die Entstehung von Stereotypen oder Vorurteilen werde ich nicht behandeln.
Fremdsprachige Patienten werde ich ausschliessen.

Ich werde nicht auf Methanol, Ethylenglykol, Isopropanol und Propanol Alkohol ein-
gehen.

2 Bearbeitung der Fragestellung

2.1 Akute Alkoholintoxikation

In diesem Kapitel beschreibe ich die theoretischen Aspekte der akuten Alkoholintoxikation.
Ich nenne die wichtigsten Zahlen zur Haufigkeit und erklare die Pathophysiologie. Ebenso
werde ich die Stadien und Symptome einer Alkoholintoxikation erldutern und auf die dar-
aus resultierenden Gefahren und Komplikationen eingehen. Im letzten Abschnitt werde ich
den Primary Survey und den Secondary Survey aufzeigen.

2.1.1 Definition Intoxikation

«Als Intoxikation (Vergiftung) beschreibt man im Allgemeinen die Einwirkung einer schadi-
gen Substanz auf den Organismus und das daraus resultierende Krankheitsbild.» (Dubb et
al., 2019: S. 176).

2.1.2 Zahlen, Fakten

In der Schweiz werden jahrlich etwa 11’500 Personen wegen akuter Alkoholintoxikation
hospitalisiert. In der Schweizer Bevélkerung (Jugendliche ab 15 Jahren) geben 10.9 % an,
taglich Alkohol zu konsumieren, wobei der Manneranteil gegeniiber jenem der Frauen
Uberwiegt. Beim Thema Rauschtrinken sind 15.9 % der Bevdlkerung betroffen. Es zeigt
sich vor allem bei Personen im Alter zwischen 15-24 Jahren. Dabei sind mehr Mdnner als
Frauen betroffen. Bei Mdnnern im Alter von 25-34 Jahren ist das Rauschtrinken fast gleich
haufig zu sehen wie bei Personen zwischen 15-24 Jahren. Diese Zahlen bestatigen mir die
Relevanz des Themas und zeigen auf, dass im Allgemeinen der libermassige Alkoholkon-
sum ofters bei Mannern als bei Frauen stattfindet (Sucht Schweiz, 2020).

2.1.3 Pathophysiologie

Nach der Einnahme von Alkohol wird dieser rasch Uber die Schleimhaut des Dinndarms
resorbiert. Auch Uber die Magenschleimhaut kann Alkohol resorbiert werden, jedoch etwas
langsamer. Nach der Resorption kommt es zur Distribution. Alkohol verteilt sich rasch im
Kdrper und kann die Blut-Hirn-Schranke tberwinden (Soyka & Ammann, 2010). Durch das
Passieren der Blut-Hirn-Schranke kommt es zu Symptomen die das zentrale Nervensystem
(ZNS) betreffen (Casu et al., 2013). Laut Soyka & Ammann (2010) beeinflusst Alkohol di-
verse Neurotransmittersysteme im Gehirn. Mutmasslich geschieht dies mit Einbeziehung
von Gammaaminobuttersdaure (GABA) (Casu et al., 2013). Die Elimination von Alkohol ge-
schieht hauptsachlich Gber das Enzym Alkoholdehydrogenase. Dieses Enzym befindet sich
vor allem in der Leber und im Magen (Hans et al., 2016). Alkohol wird zu geringen Antei-
len (2-5 %) Uber die Atmung, den Schweiss und den Urin abgebaut (Soyka et al., 2008).
Je nach Literatur findet man verschiedene Angaben zur Abbaugeschwindigkeit von Alkohol.
Laut Amrhein et al. (2020) wird etwa 0.1 %o bei Frauen und 0.2 %o bei Médnnern pro
Stunde abgebaut. Die Abbaugeschwindigkeit ist somit abhdngig von Geschlecht, Gewicht
und vom Flllungszustand des Magens. Personen aus dem asiatischen Raum habe eine ver-
minderte Alkoholtoleranz, dies aufgrund einer veranderten genetischen Variante des En-
zyms Alkoholdehydrogenase. Dadurch kann die Klinik bei dieser Personengruppe schon bei
einer niedrigen Menge von Alkohol ausgepragter sein (Hans et al., 2016). Die haufigen
Meinungen, dass der Abbau des Alkohols z.B. durch duschen, bewegen oder Wasser trin-
ken, beschleunigt werden kann, hat sich als falsch erwiesen (Amrhein et al., 2020).
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2.1.4 Stadien der Alkoholintoxikation und Symptome

In der Literatur findet man verschiedene Einteilungen oder Stadien der Alkoholintoxikation.
Alle hangen mit der Blutalkoholkonzentration (BAK) und den jeweiligen Symptomen zu-
sammen. Je nach Literatur schwankt die Blutalkoholkonzentration und der Schweregrad.
Ich habe einen Vergleich der Literatur gemacht und in der untenstehenden Tabelle zusam-
mengefasst.

Tabelle 1: Stadien und Symptome der Alkoholintoxikation ((Brendebach, 2013) & (Am-
rhein et al., 2020)).

BAK in %o | Schweregrad Symptome

Ab 0.3 Erste Anzeichen Aufmerksamkeit, Konzentration und Reaktionsvermo-
gen sind beeintrachtigt. Euphorie. Leistungsgefihl
nimmt zu, Selbstkritik und Angstgefiihl nehmen ab.

0.8-1.2 Angetrunkenheit Zusatzlich zu den ersten Anzeichen kommen Gleich-
gewichts-, feinmotorische und koordinative Stérun-
gen dazu.

1.2-1.6 Leichter Rausch Aufmerksamkeit und Reaktionsvermogen sind stark

beeintrachtigt. Sprache zunehmend lallend und ver-

waschen, Rededrang. Nahe-Distanzgefiihl ist vermin-
dert. Selbstiberschatzung und Fehleinschdtzung von
gefahrlichen Situationen.

1.6-2.5 Mittelschwerer Weitere Zunahme der Symptome, Verwirrtheit ggf.
Rausch Bewusstseinsstérungen (Somnolenz), Gedachtnissto-
rung, Tachykardie, Erbrechen, Urin- & Stuhlinkonti-
nenz.

2.5-4 Schwerer Rausch Bewusstlosigkeit ggf. Koma, Atemdepression, Hy-
poreflexie, Hypothermie, Hypotonie, Hypoglykdamie

Ab 4 Alkoholisches Koma | Akute vitale Bedrohung (hohe Mortalitat). Tod meist
durch Verlegung der Atemwege oder Kreislaufversa-
gen.

2.1.5 Gefahren, Komplikationen der Alkoholintoxikation

Aus den oben genannten Symptomen gehen verschiedene Komplikationen hervor. Auf ei-
nige davon mochte ich genauer eingehen.

2.1.5.1 Atemdepression, Verlegung der Atemwege

Wie im Abschnitt der Pathophysiologie beschrieben, passiert Alkohol die Blut-Hirn-
Schranke. Diese Eigenschaft macht Symptome des ZNS mdglich. Je héher die BAK im Blut,
desto schwerwiegender sind die Symptome des ZNS.

Die Bewusstseinstribung und der Bewusstseinsverlust kénnen fatale Folgen mit sich brin-
gen. Die Wirkungen von Alkohol auf das ZNS sind vielschichtig. Zuerst tritt eine Aktivie-
rung auf, bei steigender BAK folgt die Dampfung. Durch die zentrale Atemdepression
kommt es zur Ateminsuffizienz. Da die Schutzreflexe vermindert sein kénnen, kann es zu
Verlegung der Atemwege durch Erbrochenes oder zurickfallen der Zunge kommen (Hans
et al., 2016).

2.1.5.2 Dehydratation

Das antidiuretische Hormon (ADH) wird im Hypothalamus gebildet und in die Hypophyse,
genauer in den Hypophysenhinterlappen, transportiert. Von dort wird es ins Blut abgege-
ben. Es bewirkt an den Sammelrohren der Nieren die Wasserrlickresorption (Schmitz &

Schwarz, 2020). Alkohol hemmt die Sekretion von ADH. Der Harn kann nicht ausreichend
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konzentriert werden (hypotoner Urin), es folgt eine vermehrte Wasserausscheidung (Po-
lyurie). Der Flussigkeitsmangel fliihrt zu Dehydratation und méglicherweise zu Hypernatria-
mie (Amrhein et al., 2020).

2.1.5.3 Herzkreislauf-Instabilitait

Das ADH ist durch die gefassverengende Wirkung an der Blutdruckregulation beteiligt.
Durch die Hemmung des ADH geht eine Vasodilatation hervor (Amrhein et al., 2020). Das
Herzzeitvolumen kann bei multimorbiden Patienten stark reduziert werden, dies wiederum
fihrt dazu, dass zu wenig sauerstoffreiches Blut in den Kérperkreislauf ausgeworfen wird
(Casu et al., 2013). Durch den Alkoholkonsum wird der Sympathikus aktiviert, es kann zu
Tachykardien kommen (Amrhein et al., 2020).

2.1.5.4 Hypoglykamie

Glukagon ist massgebend fir die Aufrechterhaltung des Glukosespiegels wahrend den
Hungerphasen. Das Hormon wirkt vor allem in der Leber. Dort férdert es die Glukoneoge-
nese. Das heisst die Neubildung von Zucker aus Fetten oder Proteinen (Schmitz &
Schwarz, 2020). Alkohol fordert die Hypoglykamie, indem er die Glukoneogenese hemmt.
Bei einer Hypoglykamie kdnnen verschiedene Symptome auftreten, dies ist abhangig da-
von wie schnell die Hypoglykamie sich entwickelt und wie tief die Blutzuckerwerte sind.
Tachykardie, Palpitationen, Schweissausbriiche und Zittern sind Warnsymptome. Bei tiefe-
ren Blutzuckerwerten kénnen neurologische Symptome wie Lahmungen, Krampfe, Sprach-
stérungen und Bewusstlosigkeit auftreten. Bei einer Hypoglykamie kommt es zum raschen
Untergang der Gehirnzellen. Eine Hypoglykdamie kann letal enden (Amrhein et al., 2020).

2.1.5.5 Traumata

Alkohol flhrt zu Gleichgewichts-, feinmotorischen und koordinativen Stérungen. Auch
Uberschatzen sich Patienten hdufig, was zu gefahrlichen Situationen mit Stlirzen oder Un-
fallen flihren kann (Amrhein et al., 2020). Haufig resultieren aus solchen Ereignissen
Schadelhirntraumen (SHT), Halswirbelsaulen (HWS) Verletzungen oder andere Begleitver-
letzungen wie Kontusionen oder Riss-Quetsch-Wunden (RQW) (Weiss, 2020).

2.1.5.6 Hypothermie

Wie oben beschrieben, verursacht Alkohol eine Vasodilatation, was hdufig zu einer Hypo-
thermie flihren kann (Casu et al., 2013). Denn die Vasodilatation flihrt zu vergrdsserter
Warmeabgabeflache (Van Beek, 2013). Die Hypothermie wird beglinstigt durch die Be-
wusstseinstriibung. Durch diese kann der Patient nicht addquat auf die Kalte reagieren.
Hier spielen die Umweltfaktoren eine grosse Rolle (Wind, Regen, Kalte) (Casu et al.,
2013).

2.1.6 Ersteinschiatzung und Betreuung von Alkohol intoxikierten Patienten

In der Literatur wird die Wichtigkeit der Ersteinschatzung eines Notfallpatienten mit einer
akuten Alkoholintoxikation mehrfach betont. Dazu gehdrt eine genaue kérperliche Unter-
suchung mit Erhebung des Neurostatus, Suche nach Verletzungen und Auskultation von
Herz, Lunge und Abdomen (Hans et al., 2016). Fir die Erstbeurteilung des Notfallpatienten
eignet sich ein systematisches Vorgehen. Ein sinnvolles Instrument dazu ist das ABCDE
Schema. Es kann bei Traumapatienten, sowie bei Nicht-Traumapatienten angewendet wer-
den (Semmel, 2020).

2.1.6.1 Primary Survey

«Die klinische Erstbeurteilung (Primary Survey) eines Notfallpatienten dient zum Erkennen
und Beheben von lebensbedrohlichen Zustdnden» (Becker, 2020: S. 3).
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Der Primary Survey sollte regelmassig wiederholt werden, damit Verdnderungen des Pati-
entenzustands sofort erkennt werden und dann der Handlungsbedarf angepasst werden
kann (Becker, 2020).

Cardinal Presentation (Ersteindruck)
Der Ersteindruck des Patienten gibt uns bereits einige Hinweise auf die Vigilanz und das
Leitsymptom. Diese Hinweise kdnnen mit Ansprechen und mit der Frage nach dem Ein-
trittsgrund herausgefunden werden.

A irway & C-spine protection
Suche nach Anzeichen einer Atemwegsgefahrdung und einer Verletzung der Halswirbel-
saule.

B reathing
Suche nach Anzeichen einer Diffusions- oder Ventilationsstérung.

C irculation
Suche nach Anzeichen eines (Durch-) Blutungsproblems.

D isability
Suche nach einer zentralen neurologischen Stérung.

E xposure & Environment

Suche nach Problemen in noch nicht untersuchten Kérperregionen.
Suche nach Problemen im Temperaturhaushalt.

(Becker, 2020)

2.1.6.2 Secondary Survey

Nach dem abgeschlossenen Primary Survey wird im nachsten Schritt der Secondary Sur-
vey durchgeflihrt. Dies dient dem Erfassen der Gesamtsituation und somit dem Erstellen
der Notfalldiagnose. Der Secondary Survey beinhaltet das Symptomassessment nach
OPQRST und die erweiterte Patientenanamnese welche nach dem AMPLER Schema ge-
macht wird.
S (=0OPQRST)

O nset / Origin - Beginn / Ursprung

P alliation / Provocation - Linderung / Verschlechterung

Q uality - Qualitat

R adiation - Region / Ausstrahlung

S everity - Intensitat

T ime / Duration - Zeitlicher Verlauf

A llergies - Allergien, Unvertraglichkeiten

M edications - Medikation

P ermanent and past medical history / Pregnancy - bestehende Erkrankungen und Vorer-
krankungen / Bestehende Schwangerschaft

L ast oral intaken, fluid or solid - letzte flliissige oder feste Nahrungsaufnahme

E vents leading to the present situation - Ereignisse direkt vor Beginn der Beschwerden

R isc factors - Risikofaktoren

(Becker, 2020)

2.1.6.3 W-Fragen

Zur Diagnosestellung bei Verdacht auf eine Intoxikation dienen nebst dem Primary Survey
und dem S AMPLER Schema auch die W-Fragen.
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e Was? Giftstoff

¢ Wann? Zeitpunkt der Einnahme

o Wie? Art der Aufnahme (oral, i.v., inhalativ, perkutan)
¢ Warum? Suizidale Absicht, Unfall, akzidentell, kriminell

e Wie viel? Dosis

e WOo? Aussere Umsténde (Spritzen, Abschiedsbrief)

(Dubb et al., 2019)

2.2 Crew Resource Management

Im folgenden Kapitel gehe ich auf die Theorie des Crew Resource Management (CRM) ein.
Ich zeige die Entstehung und den Inhalt des Konzeptes auf. Ebenso erldutere ich in einem
Abschnitt die «<Human Factors» und die Problembereiche darin. Die 15 Leitsatze des Kon-
zeptes werden beschrieben, wobei ich einzig auf den Fixierungsfehler genauer eingehen
werde.

2.2.1 Definition Crew Resource Management

«Crew Resource Management (CRM) ist die Fahigkeit, das Wissen, was getan werden
muss, auch unter den unginstigsten und untbersichtlichen Bedingungen der Realitat eines
medizinischen Notfalls in effektive Massnahmen im Team umzusetzen» (Op Hey et al.,
2020: S. 13).

Friher wurde der Begriff «Crisis» anstatt «Crew» verwendet, man ist jedoch davon weg-
gekommen, da das CRM die Pravention und das Management von kritischen Situationen
beinhaltet. «Crew» meint alle Personen, die wahrend einer Situation zusammenarbeiten.
«Resource» beinhaltet alle Personen, Verfahren und Gerate, die fir die Sicherheit des Pati-
enten eingesetzt werden. «Management» heisst das Organisieren bzw. ordnen der be-
schriebenen Ressourcen (Op Hey et al., 2020).

2.2.2 Entstehung CRM

Das CRM kommt urspriinglich aus der Luft- und Raumfahrt. In den 70er Jahren kam es zu
einigen tragischen Flugzeugunfallen. Man fragte sich, warum es zu diesen Geschehnissen
kam. Und hat herausgefunden, dass die Hauptursachen fir die Unfalle, in 75-85 % der
Falle, menschliche Faktoren (Human Factors) waren. Daraufhin wurde das «Cockpit Re-
source Management» gegrindet, mit dem Ziel solche Vorkommnisse zu verhindern. Das
CRM wurde von Schulungskonzepten der Luft- und Raumfahrt abgeleitet und an die Medi-
zin angepasst. Es wurde in den 90er Jahren in der Medizin eingefihrt (Moecke et al.,
2013).

2.2.3 Human Factors

In der Literatur findet man verschiedene Definitionen von Human Factors (HF). Moecke et
al. (2013) beschreibt die HF als Fahigkeiten und Eigenschaften, welche die Effizienz und
Sicherheit von Personen in kritischen Situationen beeinflussen. Laut St. Pierre & Hofinger
(2020) sind HF: »physische, psychische, kognitive und soziale Eigenschaften von Men-
schen. Sie beeinflussen die Interaktion mit der Umgebung und mit sozialen bzw. techni-
schen Systemen».

HF haben zwei Seiten. Einerseits erméglichen sie das effiziente und sichere Handeln bei
der taglichen Arbeit, sowie die Fahigkeit das Handeln der Situation entsprechend anzupas-
sen. Durch die HF gelingt es uns, kritische Situationen zu erkennen und zu bezwingen.
Auf der anderen Seite tragen HF dazu bei, dass kritische Situationen entstehen. Dies ge-
schieht dann, wenn die Umstande der Situation die Konsequenzen unserer Handlungen
nicht verzeihen (St. Pierre & Hofinger, 2020).

«Fehler sind fester Bestandteil jeder menschlichen Tatigkeit.» (Op Hey et al., 2020: S.
14).
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Die Relevanz dieses Themas flir die Notaufnahme zeigt sich in verschiedenen Studien und
Untersuchungen beziglich der Patientensicherheit. Man hat herausgefunden, dass (je nach
Literatur) rund 80 % der unerwiinschten Ereignisse oder Zwischenfalle ihren Ursprung in
den HF haben (St. Pierre & Hofinger, 2020). Die folgende Tabelle zeigt die haufigsten

Problembereiche der HF auf.

Tabelle 2: Problembereiche der Human Factors (Op Hey et al., 2020: S. 15 & 16).

Problem

Beispiel

Es werden nicht alle Ressourcen genutzt.

Teamleader fragt nicht nach Einschatzung
des Teams.

Zu hoher und inadaquater subjektiver
Zeitdruck fuhrt zu schlechteren Entschei-
dungen und Fehlern.

Unsichere Kommunikation.

Vorschlage werden zu zaghaft und vage
oder ohne Begriindung formuliert.

Mangelnde Beharrlichkeit.

Vorschlage werden nicht wiederholt.

Inkomplette Informationsvermittlung.

Annahme oder Vorschlag wird nicht be-
grindet.

Fixierungsfehler und fehlende Re-Evalua-
tion.

Falsche initiale Diagnose oder falsche An-
nahmen Uber Kenntnisse des Teams.

Falsche Prioritdten werden gesetzt.

Unzulangliche Teamarbeit.

Teammitglied sagt nicht, was es bewegt,

fuhrt nur noch Anweisungen aus und
steigt frustriert aus der aktiven Teammit-
glied Rolle aus.

2.2.4 Das Konzept

Die Ziele des CRM sind es, Fehler und Gefahren im Bereich der HF zu minimieren, sowie
die Teamzusammenarbeit zu verbessern. Das Konzept umfasst Verhaltensprinzipien und
Kommunikationstechniken, um wahrend kritischen Situationen innerhalb des Teams ada-
quat zu handeln. Es geht dabei nicht nur um die Verbesserung der Kommunikation im
Team, sondern auch um das Trainieren der kognitiven Fahigkeiten jedes einzelnen Team-
mitglieds. Dadurch ist das CRM nicht nur hilfreich flir das Team, sondern auch fir jede Ein-
zelne. Es hilft, die Anzahl der Zwischenfélle zu reduzieren aber auch beim Management
von gefahrlichen oder kritischen Situationen, indem man effizienter und fehlerfrei handeln
kann (Dubb et al., 2019).

2.2.5 Leitsatze des CRM

Das CRM besteht aus 15 Leitsatzen. Diese wurden entworfen, um die Probleme im Bereich
der HF zu umgehen. Die Leitzsatze bilden ein Sicherheitsnetz flir menschliche Fehler. Je
mehr Personen das CRM anwenden, desto mehr Sicherheitsnetze gibt es. Es bleiben des-
halb umso mehr Fehler in den Sicherheitsnetzen stecken. Somit verringert sich die Zahl
der Schaden am Patienten oder mildert sie ab. Wenn Teams diese Leitsatze regelmassig
anwenden, kdnnten Gber 60 % der Schaden vermieden werden.

1. Kenne deine Arbeitsumgebung.

2. Antizipiere und plane voraus.

3. Hilfe anfordern - lieber frih als spat.

4. Ubernimm die Fiilhrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit.

5. Verteile die Arbeitsbelastung (10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip).
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6. Mobilisiere alle verfliigbaren Ressourcen (Personen und Technik).
7. Kommuniziere sicher und effektiv - sag, was dich bewegt.
8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen.
9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.
10. Habe Zweifel und Uberpriife genau (double check, nie etwas annehmen).
11.Verwende Merkhilfen und schlage nach.
12. Reevaluiere die Situation immer wieder (10-Sekunden-fiir-10-Minuten-Prinzip).
13. Achte auf gute Teamarbeit - andere unterstiitzen und sich koordinieren.
14. Lenke deine Aufmerksamkeit bewusst (Situation Awareness).
15. Setze Prioritaten dynamisch.
(Op Hey et al., 2020).

2.2.6 Leitsatz 9: Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

«Alle menschlichen Handlungen beruhen auf mentalen Modellen oder inneren Abbildern
von Situationen.» (Op Hey et al., 2020).

Mentale Modelle werden von Menschen unbewusst durch die Interaktion mit der Umwelt
entwickelt. Sie werden durch personliche Erfahrungen gepragt, daher sind sie von Person
zu Person unterschiedlich. Da mentale Modelle auch auf Wissen basieren, ermdglichen sie
uns, gewisse Dinge vorherzusagen, zu erklaren, zu erkennen und einzuordnen. Dadurch
kénnen wir nach Plan handeln. Menschen bilden die Realitat so ab, sodass sie darin han-
deln kénnen.

In verschiedenen Situationen kann es zu Uberforderung oder kognitiven Uberlastung kom-
men. Dann winscht sich der Mensch ein stabiles mentales Modell, welches planvolles Han-
deln ermdglicht. Wird eine Einschatzung der Situation gemacht, so bleibt man darauf fi-
xiert. Dies, auch wenn es Hinweise auf das Gegenteil gibt. Man spricht auch von einem
kognitiven Tunnelblick. Dieser gilt als Schutzmechanismus fiir den Handelnden, fur die Pa-
tientin aber kann er fatale Folgen haben. Denn die Fixierung kann eine addquate Diagno-
sestellung und Therapie unmaéglich machen (St. Pierre & Hofinger, 2020). Wenn das men-
tale Modell des Handelnden also nicht mit der Situation Ubereinstimmt, dann werden es
die daraus resultierenden Handlungen auch nicht tun, somit entstehen Fixierungsfehler.
Fixierungsfehler kdnnen jedem Menschen passieren, auch dem sehr erfahrenen und kom-
petenten Kollegen. Sie sind schwer zu erkennen, hochgradig ansteckend und beharrlich
(Op Hey et al., 2020).

Es gibt verschiedene Arten von Fixierungsfehlern, diese sind in der untenstehenden Tabelle
beschrieben.

Tabelle 3: Arten von Fixierungsfehler (Op Hey et al., 2020: S. 57 & 58).
Fixierungsfehler Bedeutung

Dies und nur dies («das Kleben») | Nur die erste wahrscheinliche Diagnose wird in Be-
tracht gezogen. Eine andere Mdglichkeit wird nicht
mehr in Erwagung gezogen, obwohl es genliigend
Evidenz flir das Gegenteil gibt.

Alles, nur das nicht («das Vermei- | Alles wird getan, um den akuten Fall so hinzubie-
den») gen, dass eine meist schwerwiegendere Diagnose
nicht gestellt werden muss. Man neigt dazu, das
anzunehmen, was weniger Arbeit macht oder re-
det negative Befunde schén.

Es ist alles o0.k. («das Abwarten») | Man schaltet bei einem Zwischenfall gar nicht oder
zu spat in den «Notfallmodus» und fahrt unter
Routinebedingungen mit der Behandlung fort,
wahrend sich der Zwischenfall immer weiterentwi-
ckelt. Hier kennt man die richtige Diagnose, unter-
schatzt aber den dramatischen Verlauf und verliert
so wertvolle Zeit.
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2.2.7 Vermeidung von Fixierungsfehlern

In der Literatur werden verschiedene Mdoglichkeiten beschrieben, um Fixierungsfehler zu
vermeiden. Einige davon erlautere ich ndher.

e Eine Mdglichkeit ist, offen zu Fragen, wie eine andere Person die Lage einschatzt,
ohne dass man dabei die eigene Beurteilung zur Situation kundgibt.

e Man sollte bewusst die Sichtweise auf die Situation wechseln (mental und physisch)
und nach allen Hinweisen suchen, welche den bisherigen Vermutungen oder Diffe-
renzialdiagnosen widersprechen (sich fragen: Was spricht gegen meine Annahme?).

e Eine weitere Mdglichkeit ist, sich vorzustellen, wie eine andere (kompetente, erfah-
rene) Person in derselben Situation vorgehen wirde.

¢ Des Weiteren kann man versuchen, die akutesten Diagnosen auszuschliessen und
sich aktiv davon zu Uberzeugen, dass man falsch liegt.

e Das Wissen, dass Fixierungsfehler existieren, ist bereits ein wichtiger Aspekt der
zur Pravention beitragt.

(Op Hey et al., 2020)

e Man sollte es sich zur Gewohnheit machen immer mehrere Differenzialdiagnosen zu
ermitteln.

¢ FEine andere Mdglichkeit ist, sich im Team auszutauschen und zusammen andere Er-
klarungen fiir den jetzigen Zustand des Patienten zu suchen.

e Man sollte in jeder Situation versuchen, die Fakten und die darauf aufbauenden
Handlungsoptionen systematisch zu analysieren, um so bewusst und kontrolliert zu
handeln.

e Selbstkritisch sein in Bezug auf jede Tatsache und Uberpriifen ob die Umstande
wirklich so sind, wie man es annimmt.

e Es ist wichtig zu wissen, dass das Revidieren der initial gestellten Diagnose kein
Zeichen von Schwache ist, sondern von Kompetenz.

(St. Pierre & Hofinger, 2020)

3 Konsequenzen fiir die Praxis

Im folgenden Kapitel werde ich, aus den gewonnenen Erkenntnissen beim Erarbeiten die-
ser Diplomarbeit, den Theorie-Praxis-Transfer herstellen. Zuerst gehe ich auf die Betreu-
ung von Patienten mit einer akuten Alkoholintoxikation ein. Des Weiteren nehme ich Bezug
auf den Fixierungsfehler im Zusammenhang mit Alkohol intoxikierten Patienten. Im n&chs-
ten Abschnitt reflektiere ich die zwei Fallbeispiele vom Anfang der Arbeit. Im letzten Teil
dieses Kapitels sind meine kritischen Gedanken und meine personlichen Kernaussagen
festgehalten.

3.1 Konsequenzen fiir die Betreuung von Alkohol intoxikierten Patienten

Das genaue Durchfiihren des Primary und Secondary Survey bewahrt sich bei allen Notfall-
patienten zur Einschdtzung ob diese stabil oder instabil sind (Semmel, 2020).

3.1.1 Primary Survey

Aus den gewonnen Erkenntnissen dieser Arbeit, habe ich in der folgenden Tabelle den Pri-
mary Survey auf Patienten mit Verdacht auf (V.a.) eine akute Alkoholintoxikation ange-
passt.
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Klinische Parameter

Pflegerische Massnah-
men/Adjunkts

Besonderheiten bei Pa-
tienten mit V.a. Alkoho-
lintoxikation

A | Atemwege frei?
(Inspiratorischer Stridor,
heisere Stimme?)

HWS Trauma?
(Stufenbildung, Druckdo-
lenz, Hdmatome,
Schmerzen, neurologi-
sche Ausfalle?)

Patient ansprechen.
Inspektion Mund, ggf. Ab-
saugen / Entfernen des
Fremdkorpers.

Ggf. Gldel-, Wendeltubus,
Intubation.

Stabile Seitenlage wenn
HWS ohne Befunde.

Sicherung der HWS mittels
Stiff-Neck.

Méglicherweise Hyporefle-
xie, Zurlickfallen der
Zunge, erhdhte Aspirati-
onsgefahr

Méglicherweise Trauma
durch Grobmotorische St6-
rungen (Gehunfahigkeit),
oder Selbstiberschatzung?

Zyanosezeichen?

Halsvenenstauung?

Hebungen seitengleich
oder paradoxe Atmung?
Ggf. Vorbereitung zum Le-
gen der Thoraxdrainage.
Palpation des Thorax.
Klopfschall

Monitoring der Sauer-
stoffsattigung, Sauerstoff
verabreichen, ggf. aBGA

Tracheaverschiebung?
Entlastungspunktion des
Thorax.

Fotor? Alkohol?
B | Atemfrequenz? Atem- Auszahlen, beobachten. Brady, Normo-, Tachypnoe
muster? Monitoring der Atemfre- Bedenken: ZNS Dampfung
quenz. durch Alkohol
Atemgerdusche? Von aussen hérbare Atem- | Pneumothorax aufgrund
Thoraxhebungen sym- gerausche? Auskultation Thoraxtrauma? Abge-
metrisch? der Lunge. schwachte Atemgerau-

sche, Brodeln aufgrund As-
piration?

Erschwerte Atemarbeit, er-
héhte Hypoxiegefahr

Mdglicherweise Span-
nungspneumothorax

C | Pulsqualitat, Pulsfre-
quenz, Pulsrhythmus?

Hautkolorit, Hautfeuch-
tigkeit, Hautturgor, Haut-
temperatur?

Rekapillarisationszeit?

Monitoring von Puls, Blut-
druck, Herzrhythmus.
EKG schreiben.

Peripherer Venenkatheter
legen, grosszigige Volu-
mengabe, Blutentnahme
mit: Ethanolkonzentration,
Blutbild, CK, CRP, Leber-,
Gerinnungswerte, Elektro-
lyte, vBGA.

Urinmenge beobachten.

Uberpriifen

Haufig Tachykardie auf-
grund Sympathikusaktivie-
rung durch Alkohol.

Dehydratationsgefahr mit
Gefahr von Elektrolytver-
schiebungen, aufgrund
Hemmung ADH.
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Hamatome, aktive Blu-
tungen? (Blood on the
floor and four spaces

Blutung stillen, bei V.a.
Fraktur des Beckens Be-
ckengurt anlegen, ggf. V.a.

Sekundarverletzung durch
Trauma

Pupillenstatus (Grosse,
Form, Isokorie, Reak-
tion?)

Blutzucker?

Sensibilitat, Motorik der
Extremitaten?

Pupillenkontrolle

Blutzuckermessung, ggf.
20 % Glukose i.v.

Uberprifen

more) andere Frakturen, diese
Stabilisieren. Palpation von
Abdomen, Becken, Femur
bds.
D | GCS? GCS Uberwachung Mdéglicherweise Kopfanprall

bei Trauma

Mdéglicherweise Stérungen
der Koordination und der
Augenbewegung, evtl.
Nystagmus

Bedenken: GCS Minderung
aufgrund Hypoglykamie?

Wirbelsaulentrauma?

E | Temperaturhaushalt

Bodycheck (Frakturen,
offene Wunden, Einstich-
stellen, Hdmatome, Ver-
letzungen?)

Messen der Temperatur.
Hypothermie vermeiden

durch warme Infusionen,
Bair Hugger, warme De-
cken.

Patient entkleiden, Logroll

Aufgrund Vasodilatation
erhéhte Warmeabgabe,
durch Bewusstseinsminde-
rung fehlende adaquate
Reaktion des Patienten.

Moéglicherweise Hinweise
auf Konsum von weiteren
Substanzen (Einstich-stel-
len von Spritzen?). Beden-
ken: Schmerzempfinden
durch Alkohol herabge-
setzt.

3.1.2 Secondary Survey

In der Literatur, welche ich bearbeitet habe, wurde die Wichtigkeit einer sorgfaltigen
Anamneseerhebung fir die Diagnosestellung betont. Falls keine Anamnese mit dem Pati-
ent durchgefiihrt werden kann, aufgrund Bewusstseinstriibung oder da er keine adaquaten
Aussagen machen kann, soll eine Fremdanamnese erhoben werden (Dubb et al., 2019).
Eine weitere Mdglichkeit Angaben zur Anamnese zu erhalten, sind die ausfuhrlichen Be-
richte des RD oder Aussagen von Zeugen oder Begleitpersonen des Patienten (Hans et al.,

2016).

3.1.3 Vermeidung von Fixierungsfehlern bei Alkohol intoxikierten Patienten

In der Literatur wurden Mdglichkeiten aufgezeigt, wie man Fixierungsfehler vermeiden
kann. Ich habe mich gefragt, warum es gerade bei Alkoholintoxikationen oft zu solchen Fi-
xierungsfehlern kommt. Schomerus et al. (2010) fand heraus, dass die Mehrheit der Be-
vOlkerung findet, dass die Patienten an ihrem Ungllick selbst schuld seien und dass es eine
Frage der Disziplin sei, wie man mit dem Trinken umginge. Diese Stigmatisierung zu un-
terlassen, zeigt Professionalitat. Sie zeigt mir aber auch auf, dass das enge Denken in un-
serem Team weit verbreitet ist und von Person zu Person variieren kann.

Durch das Erarbeiten der Diplomarbeit wurde mir bewusst, wie wichtig es ist, zu wissen,
dass es Fixierungsfehler Gberhaupt gibt und dass sie jedem unterlaufen kénnen. Dieses
Wissen ist ein wichtiger Aspekt, um Fixierungsfehlern vorzubeugen. Seit dem Schreiben
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dieser Arbeit ist dieser Punkt in meinen Gedanken sehr prasent. In einer Teamsitzung
werde ich das Team sensibilisieren, sich die Fixierungsfehler im Alltag bewusster zu ma-
chen. Ebenso habe ich ein Merkblatt mit den wichtigsten Aspekten zu dieser Thematik er-
stellt und werde dieses dem Team zur Verfligung stellen. Diese Grafik ist in Kapitel 3.4 zu
finden. Auch hilfreich wdre es, das Team an unsere bereits vorhanden Ressourcen wie z.B.
die CRM-Leitsatze Tafel im Schockraum sowie im Pausenraum zu erinnern.

Ein weiterer, mir wichtig erscheinender Punkt zur Vermeidung von Fixierungsfehlern, ist es
selbstkritisch zu sein. Dieser Aspekt wird in der Literatur oft genannt. Ist die Situation
wirklich so, wie ich denke oder wie ich es annehme? Diese Frage wurde mir durch das
Schreiben der Arbeit fest im Gedachtnis verankert. Hier denke ich daran, dass man sich im
Alltag mehr bemiihen kann, sich nach kritischen Situationen im Behandlungsteam zu re-
flektieren, kritische Gedanken zu aussern um zukiinftig Fehler zu vermeiden. Hilfreich da-
fir ware die vermehrte Durchfiihrung von Debriefings. Bei uns im Notfallzentrum werden
zweimal jahrlich Simulationen durchgefiihrt. Es erscheint mir sinnvoll, wenn Simulationen
haufiger durchgefiihrt wirden, allenfalls auch im kleineren Rahmen.

Eine weitere flir mich wichtige Massnahme, um Fixierungsfehler zu vermeiden ist es, Aus-
sagen ohne sie zu werten anzunehmen. Konkret denke ich hier an Aussagen des RD oder
bei Patientenlibergaben beim Schichtwechsel. Oft liess ich mich von den Beschreibungen
meiner Berufskolleginnen oder des RD leiten. Ich ging dadurch mit Vorurteilen in eine Situ-
ation hinein und férderte damit das enge Denken. Seit ich mich mit dem Thema der Diplo-
marbeit auseinandergesetzt habe, fallt es mir bei der Arbeit leichter, Aussagen die andere
Personen machen, nicht zu werten und ohne Vorurteile in eine Situation zu gehen.
Fixierungsfehler entstehen oft schon bei der Patientenanmeldung, welche beispielsweise
«akute Alkoholintoxikation» lautet. Auch ich dachte mehrmals «nicht schon wieder» oder
«ist doch immer das Gleiche». Wir gehen unser Behandlungsschema geradlinig durch, weil
die Diagnose offensichtlich ist. Doch durch das Bearbeiten der Literatur ist mir die Wichtig-
keit des breiten Denkens bewusst geworden. Man kann sich nicht leicht von seinen Ge-
wohnheiten I6sen. Dies nutze ich aus und mache es mir zur Gewohnheit, immer mehrere
Differenzialdiagnosen im Kopf zu haben. Somit fallt es mir leichter das enge Denken zu
verhindern.

3.2 Bezug zu den Fallbeispielen

Wenn ich jetzt, nach dem Erarbeiten dieser Diplomarbeit, zurlick an die anfangs beschrie-
benen Fallbeispiele denke, erkenne ich verschiedene Fehler die mir unterlaufen sind. Diese
werde ich nun naher erértern.

3.2.1 Fallbeispiel 1

Der erste Fehler ist mir im Primary Survey unterlaufen. Ich habe den Blutzucker nicht ge-
messen. Dies habe ich nicht fir ndétig empfunden, da ich davon Uberzeugt war, die Be-
wusstseinsminderung sei vom Alkoholkonsum. Wenn ich dariiber nachdenke, was meine
Beweggriinde daflir waren, die Messung des Blutzuckers nicht durchzufiihren, komme ich
zum Schluss, dass ich zu fixiert auf die Aussage des RD war. Namlich, dass die jungen
Leute eine wilde Party gefeiert hatten. Hierbei handelt es sich um den Fixierungsfehler
«das Kleben». Dass ich keine Blutentnahme oder vendse Blutgasanalyse gemacht habe,
war ein weiterer Fehler. Denn dies ist ein Adjunkt, welches mir wichtige Informationen (in
diesem Fall z.B. Glukosewert) Uber den Zustand des Patienten hatte liefern kédnnen. Wir
haben keine ausflihrliche Anamnese erhoben, was ein weiterer Fehler war. Uns standen
keine friiheren Arztberichte Uber diesen Patienten zur Verfigung. Jedoch wére es genau
deshalb wichtig gewesen, der Primary Survey korrekt durchzufihren. In diesem Fallbei-
spiel finde ich auch den Fixierungsfehler «das Vermeiden». Ich habe die Bewusstseinstri-
bung des Patienten lange einfach hingenommen und weiterhin angenommen sie sei durch
die Alkoholintoxikation bedingt. Nach einiger Zeit sagte mir mein Bauchgefiihl jedoch, dass
hier etwas nicht stimmen kann. Erst dann begann ich zu handeln.
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3.2.2 Fallbeispiel 2

Wenn ich jetzt an diese Situation denke, fallt mir sofort auf, dass ich an diesem Abend
sehr viele Patienten zu betreuen hatte. Wie ich nun gelernt habe sind Stress und / oder
Uberforderung Risikofaktoren fiir das Auftreten von Fixierungsfehlern. In diesem Fallbei-
spiel finde ich den Fixierungsfehler «das Kleben». Ich dachte, der Patient «ist einfach wie-
der mal da». Das Wissen, dass es bei den letzten Hospitalisationen zu keinem Zwischenfall
kam, gab mir (falsche) Sicherheit. Mdglicherweise fihrte dieses Denken dazu, dass ich un-
genau gearbeitet habe. Denn im Primary Survey, habe ich die Temperatur des Patienten
nicht gemessen, dies obwohl sich der Patient kihl anfihlte. In diesem Zusammenhang
sehe ich den Fixierungsfehler «das Vermeiden». Ich merkte, dass die Hauttemperatur des
Patienten kuhl war. Jedoch redete ich mir das schén, indem ich dachte, die Temperatur ist
noch nicht allzu tief. Ich handelte erst, als mir das Monitoring eine Bradykardie zeigte und
die klinische Kontrolle mit der Temperaturmessung eine Hypothermie zeigte. Somit finde
ich hier auch den Fixierungsfehler «das Abwarten».

3.3 Kritische Gedanken

3.3.1 Primary Survey

Der Primary Survey ist bei jedem Patienten durchzufiihren. Dies ist unerlasslich. Die Aus-
filhrung des Primary Surveys hangt meines Erachtens von verschiedenen Faktoren ab. Ei-
nerseits von der Compliance des Patienten, andererseits vom Zeitdruck, unter dem das
Behandlungsteam steht. Bei Patienten mit einer schlechten Compliance kann es helfen,
sich einen Uberblick zu verschaffen und alles Schritt fiir Schritt in Zusammenarbeit mit
dem Arzt durchzugehen. Ich denke hier an die Arbeitsteilung, sodass nicht jeder Schritt
von mir als Pflegende und zusatzlich vom Arzt nochmals durchgefiihrt wird. Dies wirkt
stressreduzierend auf den Patienten. Auch kann ich kritisch hinterfragen, welche Interven-
tionen oder Adjuncts im Primary Survey notwendig sind. Beispielsweise wenn ein Patient
eher angespannt wirkt und ich einen kraftigen Radialispuls palpieren kann, muss ich keine
Blutdruckmessung durchfiihren, da ich dann von einem suffizienten Blutdruck ausgehen
kann. Der Primary gibt uns einerseits Sicherheit und Routine, kann er jedoch auch das
enge Denken beglinstigen? Wenn wir den Primary Survey geradlinig durchgehen, kdénnte
es uns passieren, dass wir etwas Ubersehen?

3.3.2 Secondary Survey

Fir die erweiterte Patientenanamnese wird das S AMPLER Schema genutzt. Wenn der Pati-
ent keine oder keine adéaquaten Aussagen machen kann, sind wir auf eine Fremdanamnese
angewiesen. Hilfreich dazu kédnnen Freunde oder Begleiter des Patienten sein. Es ist jedoch
fraglich, wie zuverlassig diese Informationsquellen in Bezug auf die Korrektheit sind. Még-
licherweise ist ein friherer Arztbericht im Kliniksystem gespeichert, was in einer solchen
Situation sehr nitzlich ware. Es kommt jedoch vor, dass wir Patienten betreuen, die unbe-
gleitet bei uns eintreffen und das erste Mal in unserem Spital behandelt werden. In sol-
chen Situationen ist das korrekte Durchfihren des Primary Surveys und die stetige klini-
sche Kontrolle des Patienten von grosser Bedeutung.

Das Durchfiihren des Secondary Survey braucht viel Zeit, dadurch kdnnten Veranderungen
vom Gesundheitszustand des Patienten Ubersehen werden. Z.B. wenn man starr seine Fra-
gen vom S AMPLER Schema durchgeht obwohl der Patient starkste Dyspnoe hat, dadurch
kdnnten Fixierungsfehler entstehen.

3.3.3 Fixierungsfehler vermeiden

In der Literatur wurden Mdéglichkeiten beschrieben, wie wir Fixierungsfehler umgehen oder
mildern kénnen. Alle diese beschriebenen Méglichkeiten leuchten mir persénlich ein und
erscheinen mir sinnvoll. Die Umsetzung solcher Strategien ist flir jede Person individuell
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und hangt meiner Meinung nach stark von der Fahigkeit ab, wie man sich selbst reflektie-
ren kann. Die meisten von den aufgefiihrten Massnahmen, erfordern standiges Uben. Dies
ist mit Zeitaufwand verbunden und kann fir die lernende Person unangenehm sein.

Es gibt einige Aspekte, die meiner Meinung nach nicht fir das Notfallsetting geeignet sind.
Namlich diese, wo man sich als Team zusammensetzen soll, um andere Erkldrungen flr
den veranderten Zustand des Patienten zu suchen. Ebenso die Massnahme, in welcher
man die Einschatzung von einer Teamkollegin einholen soll Giber eine Patientensituation.
Daflir fehlt in der Notaufnahme meist die Zeit.

Da alle Massnahmen zur Vermeidung von Fixierungsfehlern auf der kognitiven Basis statt-
finden, sind sie schwer zu greifen und fir jede Person individuell.

3.4 Personliche Kernaussagen

Alkohol intoxikierte Patienten dlirfen keines Falls einfach «liegen gelassen werden», wie es
mir Berufskollegen zu Beginn meiner NDS Zeit oft gesagt haben. Sie bendétigen die gleiche
professionelle Betreuung wie jeder andere Notfallpatient. Denn durch das Erarbeiten der
Diplomarbeit wurde mir nochmals verdeutlicht, dass etliche lebensbedrohliche Komplikati-
onen aus einer akuten Alkoholintoxikation entstehen kédnnen. Die genaue und rasche
Durchfiihrung des Primary Surveys bei dieser Patientengruppe hat fiir mich an Wichtigkeit
zugenommen. Bezliglich dem Secondary Survey ist mir bewusst geworden, auch ohne An-
gaben zur persénlichen Anamnese, kdnnen wir den Patienten optimal betreuen. Dies kén-
nen wir erreichen, indem wir den Primary Survey grindlich durchfihren und den Zustand
des Patienten durch engmaschige klinische Kontrollen Uberprifen. Fixierungsfehler im Zu-
sammenhang mit Alkohol intoxikierten Patienten geschehen nicht selten. Die wichtigsten
Massnahmen zur Vermeidung von Fixierungsfehlern sind fiir mich als erstes das Bewusst-
sein Uber ihr Existieren, sowie das neutrale Herangehen an eine Situation. Ich mdchte alle
Informationen, welche mir zu diesem Patienten bekannt werden, aufnehmen, sie jedoch
nicht werten. So kann es mir gelingen, offen zu denken und mich nicht von Anfang an, an
eine Differentialdiagnose festzubinden.

In einer Grafik habe ich, die fir mich wichtigsten Aspekte, welche aus dem Erarbeiten die-
ser Diplomarbeit hervorgingen, dargestellt. Diese Darstellung werde ich Ausdrucken und in
meinen Garderobenschrank héngen, so habe ich vor jedem Schichtbeginn eine Erinnerung
an diese wichtige Thematik. Ebenso werde ich ein Exemplar davon in mein Taschenkittel-
buch einheften, damit ich mir es jederzeit wieder vor Augen fiihren kann.

Abbildung 1: Persénliches Mindmap zu Alkoholintoxikation und Fixierungsfehler (Bai,

2021).
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