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Mit dem Blaulicht auf dem Kopf
33 spannende, lehrreiche und skurrile Geschichten aus dem Alltag eines Notarztes


VORWORT

ZUERST
In diesem Büchlein beschreibe ich einige typische Erfahrungen, die ich im Laufe meiner inzwischen mehr als 40 Jahre währenden Tätigkeit als Notarzt im Rettungsdienst gesammelt habe. Dabei stehen nicht die größeren Ereignisse, die zum Teil ihre Schlagzeilen in der örtlichen oder überörtlichen Presse und anderen Medien fanden, im Vordergrund, sondern die alltäglichen Episoden und Begebenheiten im Rahmen eines ganz normalen Notarzteinsatzes, wie er sich sowohl in einer Groß- als auch in einer Kleinstadt oder auf dem »flachen Lande« ergibt.
Im Laufe der vielen Jahre und der daraus resultierenden zahlreichen Einsätze aller Art – schwere Verkehrsunfälle, Betriebsunfälle, Wiederbelebung nach akutem Herzinfarkt, Beatmung eines hochbetagten Patienten mit Lungenödem, versehentliche Vergiftung, Spontangeburt im Rettungswagen, massive Harnleiterkolik, akutes Bluterbrechen und vieles mehr – gehen einem natürlich so einige Gedanken durch den Kopf. Man lässt nach dem Einsatz das Geschehene vor dem geistigen Auge noch einmal Revue passieren und fragt sich, ob man in dieser ganz bestimmten Situation auch wirklich medizinisch und ethisch richtig gehandelt hat. Waren alle meine Entscheidungen richtig, kann ich meine Maßnahmen ganz allgemein, besonders aber auch vor mir selbst verantworten?
War es zum Beispiel richtig, die Wiederbelebungsmaßnahmen zu beenden, oder hätte ich sie vielleicht doch noch ein paar Minuten länger fortsetzen sollen? Was wäre auf der anderen Seite gewesen, wenn ich den Kreislauf des Patienten zwar wieder in Gang gebracht hätte, er aber unter Umständen für den Rest seines Lebens mehr oder minder stark behindert gewesen wäre? Denn »erfolgreiche« Reanimation heißt ja noch lange nicht, dass der Patient in allen seinen körperlichen und geistigen Funktionen und Fähigkeiten wieder uneingeschränkt genesen ist.
War ich also in extremen Situationen im Sinne – oder zumindest im vermuteten Sinne – des Patienten tätig, oder bin ich nur meinem Hippokratischen Eid dahin gehend gefolgt, alles zu versuchen, um Leben zu erhalten, ohne mich dabei zu fragen: Wie geht es eigentlich für den Patienten weiter? Habe ich ihm oder den Angehörigen für die nahe und fernere Zukunft eventuell mehr zugemutet, als sie durchstehen können?
Diese Widersprüchlichkeiten in der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit meines Tuns und Handelns im Notarztdienst sind ganz vereinzelt sicher gerechtfertigt. Man muss sich diesen Fragen stellen und gleichzeitig versuchen, auf sie eine ganz persönliche Antwort zu finden. In bestimmten Situationen müssen derartige Ungewissheiten oder Zweifel an der Richtigkeit des eigenen Handelns aber beiseite geschoben werden und dürfen auf keinen Fall die Oberhand gewinnen. Tun sie es doch, kann man als verantwortlicher Notarzt nicht mehr objektiv handeln. Derartige, nicht der Routine folgenden Einsätze, die eine entsprechende Gewissensentscheidung verlangen, kommen Gott sei Dank nur vereinzelt vor.
Nach Beendung eines solchen Einsatzes komme ich manchmal ins Nachdenken, dann ist es gut und erleichternd, jemand Vertrauten neben sich zu haben, mit dem man reden und bei dem man seinen »Frust« abladen kann. Niemand kann eine solche Rolle besser ausfüllen als meine liebe Frau, der ich auf diesem Wege nicht nur ganz herzlich für ihr Verständnis, ihr Zuhören und für die manchmal wirklich langen Gespräche danke, sondern auch für ihre allzeit aufmunternden und anregenden Worte, wenn ich wieder einmal alles hinschmeißen wollte. Sie gab mir in den vielen Jahren immer wieder die Kraft, positiv nach vorne zu schauen und mit neuem Elan den nächsten Einsatz anzugehen.
Auch meinem Sohn Dominique, der selbst unter anderem ausgebildeter Rettungsassistent ist und viele Jahre aktiv im Rettungsdienst tätig war, danke ich für viele fachliche Auseinandersetzungen – die ich bei Weitem nicht immer gewann – und für seine fundierten Hinweise und Tipps aus seiner Sicht und Erfahrung, die mir oft sehr geholfen haben. Diese Gespräche waren manchmal so intensiv und profiliert, die Standpunkte prallten so heftig aufeinander, dass wir fast, aber auch nur fast, ins Streiten kamen, aber schön waren sie auf jeden Fall und ich möchte sie auch in Zukunft auf keinen Fall missen.
Es erfüllt einen natürlich mit Stolz und Befriedigung, wenn man nach einem erfolgreichen Einsatz – und das ist Gott sei Dank bei Weitem die Mehrzahl – zurück zu seinem Standort fährt. Man freut sich, wenn Schmerzen genommen werden konnten, der Herzinfarkt oder der Schlaganfall rechtzeitig in die Klinik verbracht, der Unfallpatient gut versorgt aus dem Wrack geborgen werden konnte oder die Unterzuckerte wieder aufwacht. Dies ist der angenehme Ausgleich für getane Arbeit, für manche Stunde voller Desillusionierung.
Neben den Schilderungen der verschiedenen Einsätze habe ich mir auch den einen oder anderen mehr oder minder tiefsinnigen Gedanken zu grundsätzlichen Fragen gemacht. Dazu gehören Überlegungen zu den Kosten im Rettungsdienst ebenso wie Kurzinformationen über einzelne Erkrankungen mit Hinweisen zur Ersten Hilfe.
Ein Glossar, in dem die wichtigsten Begriffe der Notfallmedizin und der Ersten Hilfe erläutert werden, soll den Inhalt dieses kleinen Büchleins abrunden und ist im Anhang aufgeführt.
	1.	

LEHRJAHRE
Weißer Kittel, weiße Hose, weißes Hemd, Krawatte, weiße Socken und Schuhe und stolz das Stethoskop in der rechten Kitteltasche, so stehe ich an einem kühlen Aprilmorgen vor der Eingangstür einer großen unfallchirurgischen Klinik. Es ist meine erste Stelle als Medizinalassistent, ich habe das Examen bestanden und nur wenige Tage später meine Doktorprüfung abgelegt … 
»Hoppla, was kostet die Welt mit Beleuchtung? Da bin ich, jetzt kann es losgehen.« Und trotzdem klopft mir vor Aufregung das Herz bis zum Hals. Was wird mich erwarten? Ich habe, außer von meinen verschiedenen Famulaturen her, keine Ahnung, wie es in einer großen Klinik wirklich zugeht. Ganz absichtlich hatte ich meine Famulaturen nur in kleineren Häusern absolviert: Erfahrungsgemäß kann man dort wesentlich mehr sehen und auch selbstständiger arbeiten als in großen Kliniken, in denen man einer bestimmten spezialisierten Abteilung zugeordnet wird und dann zwar auf diesem Gebiet einen Überblick erhält, aber nichts oder nicht viel von anderen Abteilungen mitbekommt. Im familiären Umfeld gab es leider auch niemanden, der mich über die Gepflogenheiten in einem großen Krankenhaus aufklären beziehungsweise vorbereiten hätte können. Nein, ich war ganz auf mich alleine gestellt und musste da nun einfach durch.
Bereits meine erste Bewerbung um eine Medizinalassistentenstelle war erfolgreich – und das in einer der größten kommunalen Kliniken der damaligen Bundesrepublik Deutschland! Darauf war ich natürlich mächtig stolz. Vieles habe ich in den folgenden zwei Jahren in den verschiedenen Abteilungen (Chirurgie, Innere Medizin, Frauenheilkunde und Anästhesie / Intensivstation) dieses Klinikums gelernt; alles war für mich zwar neu, aber unendlich interessant. Auch war ich immer bereit, notfalls länger am Arbeitsplatz zu bleiben und bestimmte Untersuchungen oder andere Aufgaben zu übernehmen – obwohl ich als Medizinalassistent anfangs noch nicht selbstständig, sondern nur unter entsprechender Aufsicht arbeiten durfte. Manches habe ich dabei zusätzlich gesehen und kennengelernt, das mir bei meiner späteren beruflichen Tätigkeit viel geholfen hat. Neben den vorgeschriebenen Monaten in den Pflichtabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und Frauenheilkunde verblieben mir eine Reihe von Zeiteinheiten, die ich frei wählen konnte. Ich entschloss mich, diese auf der Anästhesie- und Intensivabteilung der beiden dortigen Chirurgischen Kliniken (nämlich Unfall- und Allgemeinchirurgie) zu verbringen – ich habe es nie bereut.
Dort waren zwei Oberärzte tätig, Zwillinge, beide hervorragende Anästhesisten und Intensivmediziner, die sich meiner – des ersten Medizinalassistenten der jungen Abteilung überhaupt – mit Hingabe und Freude annahmen und versuchten, mir in acht Monaten zumindest einen kleinen Teil dessen beizubringen, was zu diesem umfangreichen Tätigkeitsfeld gehört. Dazu muss man wissen, dass eine eigene Anästhesieabteilung und Intensivstation damals noch etwas Besonderes darstellte und im Gegensatz zu heute nur großen Kliniken vorbehalten war.
Unter anderem lernte ich bei ihnen auch das Intubieren, also das Einführen des Tubus in die Luftröhre: 
»Keine Zurückhaltung, sehen Sie da die beiden senkrechten weißlichen Faserbündel?«
»Ja.«
»Das sind die Stimmritzen und dort müssen Sie nun den Tubus hindurch in die Luftröhre vorschieben, aber vorsichtig, gaaaanz vorsichtig, ohne Kraftaufwand und nicht zu tief, bloß so weit …«, er zeigte mit dem Zeigefinger seiner linken Hand auf eine schwarze Markierung, die am Tubus sichtbar war, und erklärte mir, dass diese Linie ungefähr der Zahnreihe des Patienten entspräche. So weit sollte der Tubus also bei einem normal großen Erwachsenen in die Luftröhre vorgeschoben werden.
In der Folge durfte ich – zunächst unter Aufsicht, später selbstständig – täglich vielfach intubieren, wobei für eventuelle Notsituationen immer die Möglichkeit der Hilfestellung von Fachärzten gegeben war.
 Im Laufe der Zeit erlangte ich eine solche Fertigkeit und Sicherheit, dass ich auch schwierige Intubationen bei abnormen anatomischen Verhältnissen oder bei schweren Verletzungen im Hals- und Gesichtsbereich sicher durchführen konnte. 
So erlernte ich auf einfache Art und Weise diese oft lebensrettende Technik, die ich in Zukunft noch oft anwenden sollte und die für meine spätere Notarzttätigkeit von eminenter Bedeutung war. 
Nachdem ich mich entschlossen hatte, den medizinischen Beruf zu ergreifen und Arzt zu werden (und dies stand für mich praktisch seit meinem 15. Lebensjahr fest), habe ich vor Beginn des Studiums das sogenannte Krankenpflegepraktikum in einem kleinen städtischen Krankenhaus abgeleistet. Das Krankenpflegepraktikum war für alle Medizinstudenten obligatorisch und musste für die Zulassung zum Vorphysikum (einer theoretischen Prüfung, die nach dem zweiten Semester Medizin abgelegt werden musste) nachgewiesen werden. Ich absolvierte dieses Praktikum auch deshalb bereits vor Beginn des Studiums, um zu sehen, ob mein Wunschberuf von mir auch ausgeführt werden konnte und ob er meinen Vorstellungen entsprach, denn mit Medizin allgemein und dem Arztberuf im Besonderen hatte ich bis zu diesem Zeitpunkt keinerlei Berührungspunkte gehabt – weder vonseiten meiner Eltern noch der näheren und weiteren Verwandtschaft her. 
Das Praktikum, heute würde man »verlängerter Schnupperkurs« sagen, in dem man allgemeine pflegerische Tätigkeiten erlernte und das dazu dienen sollte, den angehenden Mediziner auch mit den »Niederungen« seiner späteren Berufstätigkeit bekannt zu machen, bereitete mir unendlich viel Spaß und Freude und bestätigte mich voll und ganz in meinem Berufswunsch. 
Meiner Meinung nach sollte eine ganz wesentliche Fertigkeit des Arztes auch darin bestehen, ohne besondere Schwierigkeiten eine Vene zur Blutentnahme oder für die Verabreichung von Spritzen und Infusionen punktieren zu können. Nachdem ich meine »Ärztliche Vorprüfung« nach dem fünften Semester Medizinstudium bestanden hatte und nun mit meinen klinischen Semestern beginnen konnte, war es obligatorisch, bis zum abschließenden Staatsexamen eine gewisse Anzahl von Monaten in einem Krankenhaus zu »famulieren«, das heißt, dort auf einer Station oder in verschiedenen Abteilungen als »Hiwi« tätig zu werden. Als solcher wurde man im ärztlichen Bereich zu bestimmten Mithilfen herangezogen, durfte zum Beispiel manchmal als dritter oder vierter Assistent bei Operationen assistieren, lernte Verbände zu machen, Gipsschienen anzulegen, die EKG-Kabel richtig zu platzieren und vieles mehr. Man ging bei der Visite mit, erhob, zunächst unter Aufsicht, später alleine, die Krankengeschichte und führte auch die eine und andere Untersuchung durch, deren Ergebnis natürlich penibel vom Stationsarzt kontrolliert wurde. 
All dies hing zum einen natürlich ganz wesentlich vom eigenen Interesse und dem eigenen Engagement ab, zum anderen aber auch von der Stationsführung, sowohl von ärztlicher Seite als auch von der Schwesternschaft her. Hier hatte ich das unwahrscheinliche Glück, auf einer Station mit einer Stationsschwester zu arbeiten – um nicht zu sagen, »unter einer Stationsschwester zu leiden« –, die mir streng und sehr nachdrücklich, aber immer hilfsbereit, das »Handling« und das Gefühl für Venenpunktionen dermaßen gut beibrachte, dass ich bis heute davon profitiere. In besagtem Krankenhaus war es nämlich üblich, dass die Stationsschwestern die Blutabnahmen durchführten. Die Punktionen einer Vene für Blutabnahmen oder Injektionen sind ja identisch, es gilt dabei immer, das Gefäß mit der Nadel oder dem Venenverweilkatheter zu treffen. Besagte Stationsschwester duzte übrigens jeden, einschließlich dem Chefarzt.
»Nicht eine Vene oder ein anderes Blutgefäß nur zu sehen, ist wichtig, nein, du musst sie fühlen, tasten, erleben, empfinden. Ertaste die Richtung der Vene mit den Fingern. Auch wenn sie etwas tiefer liegen, kannst du sie wie einen feinen Strang fühlen und tasten, führe die Spritze mit ganz leichter Hand, halte die Haut etwas straff, damit sie nicht über der Vene verrutscht, stich ganz vorsichtig, aber trotzdem zügig kurz durch die Haut und schiebe dann die Nadel bis an das Gefäß heran, dann fühlst du plötzlich einen ganz leichten Widerstand und dann, mit einem kleinen Ruck, gehst du in die Vene rein, aber nicht zu tief, damit du nicht durchstichst  …«
Gott sei Dank habe ich einen empfindlichen Tastsinn und konnte daher ihre Angaben und Beschreibungen leicht nachvollziehen. Natürlich ging es zuerst einige wenige Male schief beziehungsweise funktionierte nicht so gut und ich musste mich mit irgendwelchen Ausreden (»die Vene liegt zu tief«, »die Vene ist zu dünn«, »die Vene scheint verschlossen zu sein«) beim jeweiligen Patienten entschuldigen. Aber mit jeder Venenpunktion ging es besser und sehr schnell war ich sicher und routiniert. Diese Methode habe ich bis heute beibehalten und punktiere nach wie vor Blutgefäße, auch kleinste und tief im Gewebe versteckte sicher nach dem Motto: fühlen – tasten – erleben – empfinden.
Doch zurück zu den Anfängen meiner Notarzttätigkeit: Ich befand mich in der Fachausbildung zum Internisten in einer der vier Medizinischen Kliniken des Klinikums, an dem ich auch schon einen Teil meiner Medizinalassistentenzeit abgeleistet hatte. Bedingt durch die zahlreichen Einlieferungen, insbesondere auf der zentralen Entgiftungsstation, die dieser Medizinischen Klinik angeschlossen war, hatte ich viel Kontakt mit den Sanitätern und es entwickelte sich manches fruchtbare Gespräch. Deshalb ergab es sich, dass ich auf dem Heimweg von der Klinik immer wieder mal auf der Rot-Kreuz-Wache, die direkt auf meinem Wege lag, vorbeischaute, um ein kleines Pläuschchen zu halten und um den ganzen Betrieb einer solchen Rettungswache kennenzulernen. 
Wieder einmal befand ich mich rein zufällig auf der Wache in der N.-Straße und schaute den beiden Diensthabenden in der Notrufzentrale etwas über die Schulter, als über Telefon ein Notruf wegen eines Verkehrsunfalls einlief und ich einfach einmal fragte: »Darf ich mitfahren?« Der Disponent (das ist der Mitarbeiter, der die Einsätze über Funk hinaus gibt und koordiniert) schaute mich groß an und meinte dann nur: »Meinetwegen.« Ich hatte irgendwie den Eindruck, dass er von der Tatsache, dass da plötzlich ein Doktor auf dem Rettungswagen mitfahren wollte, nicht gerade sehr begeistert schien. 
In N. waren damals bereits mehrere Rettungswagen unterschiedlicher Bauart im Einsatz, aber ein organisierter Notarztdienst wurde noch nicht durchgeführt. Lediglich ein niedergelassener Chirurg, der gleichzeitig Bereitschaftsarzt beim BRK (Bayerisches Rotes Kreuz) war, rückte, wenn er sich auf der Rettungswache befand, vereinzelt mit aus. 
Ich lief also zum Rettungswagen, damals einem Ford-Transit, setzte mich hinten hinein und fuhr das erste Mal in meinem Leben mit Blaulicht und Martinshorn zu einem Verkehrsunfall mit. Nach wenigen Minuten waren wir am Einsatzort angekommen. Ich sprang raus, konnte den nicht schwer verletzten Fahrer mit einer Infusion kreislaufmäßig stabilisieren und wir brachten ihn dann ins Krankenhaus. 
Vor der Ära der Rettungs- und Notarztwagen lautete das Motto »Load and go«, also »Lade ein und fahre.« Wir hingegen hatten erstmalig einen verunfallten Patienten noch vor Ort mit einer Infusion versorgt und ihn erst anschließend in die Klinik gefahren. Dort war man sehr erstaunt, als die Sanitäter zusammen mit einem Arzt den Patienten übergaben. Entsprechende Befundprotokolle, wie wir sie heute kennen, gab es seinerzeit noch nicht.
Auch Infusionen waren zum damaligen Zeitpunkt – zumindest in der allerersten Anfangsphase – praktisch alles an Medikamenten, natürlich neben entsprechenden Verbands- und Schienenmaterial, was an Bord eines Rettungswagens vorhanden war. Dies hat sich natürlich in sehr kurzer Zeit signifikant geändert. 
Irgendwie war ich an diesem Abend stolz und hatte das Gefühl, etwas Besonderes bewirkt zu haben. Im Laufe der nächsten Tage erzählte ich also zwei Kollegen von diesem »Einsatz« und plötzlich machte einer aus der Runde den Vorschlag, uns doch öfter auf der »Rot-Kreuz-Wache« aufzuhalten, um bei Bedarf mitfahren zu können. Schnell akzeptierten die Mitarbeiter der Hilfsorganisation, dass sich da immer ein paar »Mediziner« herumtrieben, die bei Unfällen mit dem Rettungswagen mitfahren wollten. Die Entwicklung ging in ganz kurzer Zeit dahin, dass wir gemeinschaftlich einen Dienstplan aufstellten, sodass sich nicht – wie es anfänglich häufiger geschehen war – zufällig mehrere Kollegen auf der Wache trafen und alle bis auf einen wieder abziehen mussten. 
Das alles geschah in unserer dienstfreien Zeit, nicht gerade die ganze Nacht hindurch, aber auf alle Fälle bis in die späten Abendstunden. Der neue Plan sah bereits einen 24-Stunden-Dienst vor und sollte damit der Leitstelle die Möglichkeit geben, zu jeder Tages- und Nachtzeit einen Notarzt – so bezeichneten wir uns selber – zur Verfügung zu haben. Da wir alle, bis auf einen niedergelassenen Kollegen, in der Klinik, wenn auch in verschiedenen Abteilungen, tätig waren, baten wir bei unseren jeweiligen Chefs um Erlaubnis, auch während der Dienstzeit die Klinik zu derartigen Einsätzen verlassen zu dürfen, was ohne Einschränkungen gestattet, ja sogar gefördert wurde. 
Das hing natürlich auch damit zusammen, dass der Chefarzt der Chirurgischen Unfallklinik gleichzeitig der Chefarzt des Kreisverbandes war. Auch mein damaliger Chef war von meinem Anliegen sehr angetan und hatte nichts gegen ein Verlassen der Klinik unter den gegebenen Umständen einzuwenden. Verständigt wurden wir über den Klinikpiepser. Da praktisch immer mehrere Rettungs- oder Krankenkraftwagen im Klinikgelände anwesend waren, war ein Verbringen oder direktes Mitnehmen des Notarztes an die Notfallstelle ohne Schwierigkeiten möglich. In der Freizeit hielt sich der Arzt – natürlich laut Dienstplan – auf der Rettungswache auf, bekam dort dann ein kleines Schlafkämmerchen zugeteilt, wurde bei Bedarf geweckt und fuhr auf dem Rettungswagen mit. Im Laufe der Zeit wurde es dann doch etwas mühselig, sich immer – sei es am Wochenende oder während der Feiertage – auf der Wache aufzuhalten. 
Über persönliche Beziehungen eines Kollegen von uns wurde daher Anfang der Siebzigerjahre Kontakt mit BMW aufgenommen und in gemeinsamer Entwicklung wurde ein BMW 520 I aus der Sonderfahrzeugreihe nach unseren Vorschlägen zu einem Notarzteinsatzfahrzeug, kurz NEF, umgebaut, eingerichtet und uns unentgeltlich zur Verfügung gestellt. Es erhielt Blaulicht, Presslufthörner, Funkausrüstung im 4- und 2-Meter-Bereich, Radio, Medikamentenausstattung, Intubationsbesteck (das sind zusammengefasst die notwendigen Dinge für eine Intubation: Tuben verschiedener Größe, verschiedene Spatel mit Kaltlichtquelle, Handgriff mit Batterien, Führungsdraht, Mullbinden, Pflaster, Schleimhautanästhesiesalbe) und vieles mehr. Nun waren wir endlich unabhängig und konnten, da wir alle selbst am Steuer saßen, von der Klinik und von zu Hause aus die Einsätze direkt fahren. Das vereinfachte die ganze Angelegenheit wesentlich und das »Kompaktverfahren« wurde in ein »Rendezvous-System« übergeführt. 
Es ist jedoch klarzustellen, dass das Einsatzaufkommen zur damaligen Zeit bei Weitem nicht so hoch war, wie es heute ist. Die Einsätze bezogen sich zu diesem Zeitpunkt praktisch zu 100 Prozent auf traumatologische Ereignisse, also Verletzungen bei Verkehrsunfällen, Verbrennungen bei Feuerwehreinsätzen, Berufsunfälle und Ähnliches. Internistische Einsätze wurden praktisch überhaupt noch nicht gefahren, sondern haben sich über die Jahre hin allmählich zusätzlich entwickelt. Sie begannen in unserem Raum eigentlich bei Vergiftungen in Form von gewerblichen Vergiftungen oder noch mehr bei Selbstmordversuchen, wo der Notarzt mit an den Notfallort fuhr. Dies geschah und geschieht auch heute noch aus der Kenntnis heraus, dass die Zeit der Freund des Giftes und der Feind der Therapie ist, denn je schneller ich als Notarzt Gegenmaßnahmen ergreifen kann, desto eher habe ich auch den entsprechenden Erfolg. 
Darauf folgten allmählich weitere internistische Indikationen für den Notarzteinsatz nach, wie zum Beispiel Herzinfarkt, akute Bauchschmerzen oder plötzliche Bewusstlosigkeit; es kamen die neurologisch/psychiatrischen Indikationen wie epileptischer Anfall oder akute Psychose hinzu, weiterhin Fieberkrämpfe bei Kindern oder beginnende Geburten. Der Schlaganfall war damals noch keine Notarztindikation, weil man von der Tatsache ausging, dass man sowieso nichts machen könne. Der Schlaganfallpatient wurde ganz normal mit einem Krankenkraftwagen in die Klinik gebracht. Wie sich das im Laufe der Zeit geändert hat, steht an anderer Stelle. Heute gilt der Schlaganfall als Notarzteinsatzindikation ganz oben auf der Liste. Durch diese »nicht traumatologischen« Einsätze hat sich das Spektrum natürlich ganz wesentlich verschoben; sie machen heute etwa drei Viertel aller Notarzteinsätze aus.
	2.	

MYSTERIÖSER ARBEITSUNFALL
Ein ganz besonderer Einsatz ist mir im Gedächtnis geblieben, nämlich bei einem Arbeitsunfall, von dem ich bis heute nicht weiß, wie er eigentlich passieren konnte.
An einem Montagvormittag bei schönstem Sonnenschein wurden wir, das heißt das Rettungswagen-Team und ich, gegen 10 Uhr zu einem »Gerüststurz« alarmiert. Weitere Informationen, außer der Adresse, waren von der Leitstelle nicht zu erhalten, auch keine Angaben über die vermutliche Fallhöhe. Nach unserem gemeinsamen Eintreffen am angegebenen Notfallort, einer Baustelle, wurden wir zunächst von mehreren Arbeitern in ein größeres Bauwerk und dort durch mehrere Gänge und über zahlreiche Treppen ziemlich weit nach unten geführt und landeten schließlich vor einer angelehnten Metalltür. 
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