Handlungsempfehlungen NotSan BaW i

Handlungsempfehlungen
fur Notfallsanitaterinnen
und Notfallsanitater in
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Handlungsempfehlungen NotSan BaWu verson 3.0 i 2018

Praambel zu den standardisierten Handlungsempfehlungen

Diese Handlungsempfehlungen richten sich an Notfallsanitater/innen sowie Auszubildende. Sie beschreiben Ablaufe in
der notfallmedizinischen Versorgung und beziehen sich auf wissenschaftliche Leitlinien und Empfehlungen der
medizinischen Fachgesellschaften.

Die Handlungsempfehlungen dienen der Ausbildung sowie der beruflichen Fort- und Weiterbildung sowie der
Anwendung im rechtfertigenden Notstand. Hierzu bestimmt § 4 Absatz 2 Nr. 1 ¢ Notfallsanitatergesetz:

Die Ausbildung dient auch dem eigenverantwortlichen Durchfiihren medizinischer MaBnahmen der Erstversorgung...,
um einer Verschlechterung der Situation der Patienten/innen bis zum Eintreffen der Notérztin oder des Notarztes oder
dem Beginn einer weiteren arztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder
wesentliche Folgeschdden zu erwarten sind.

Diese Handlungsempfehlungen bieten eine generelle Richtschnur und entbinden die Notfallsanitdter/innen nicht
davon, angemessene medizinische MaRnahmen nach eigener Einschatzung im konkreten Einzelfall eigenverantwortlich
vorzunehmen. Dabei ist die VerhaltnismaRigkeit zu wahren, um dem Patienten nicht zu schaden.

Nichtinvasive MaBnahmen haben Vorrang vor invasiven MalRnahmen.

Die Anwendung der Handlungsempfehlungen erfordert ein hohes Verantwortungsbewusstsein und einen hohen
Wissensstand. Notfallsanitdter/innen bendtigen fir ihre Tatigkeit ein sicheres, fundiertes Fachwissen, das durch die
Handlungsempfehlungen keinesfalls ersetzt werden kann. Das notwendige Grundlagenwissen umfasst insbesondere
die Diagnostik nach Leitsymptomen, die Indikationsstellung sowie die Wirkungsweise, die Wechselwirkungen, die
Kontraindikationen und die Dosierung von Medikamenten. Daher sind regelméaRige Fort- und Weiterbildungen der
Notfallsanititer/innen und Praxisanleiter unerlasslich.

Die medizinischen Inhalte missen durch z.B. arztliche Lehrkrafte an den Schulen und Krankenhdusern vermittelt und
geprift werden.

Neu in die Handlungsempfehlungen aufgenommen sind zur ndheren Erlduterung Kommentierungen mit Erganzungen,
Erklarungen sowie Hintergrundinformationen.

Insbesondere wird mit Blick auf das Betaubungsmittelgesetz darauf hingewiesen, dass die Verabreichung von Morphin
durch Notfallsanitater/innen der Verantwortung durch eine Arztin bzw. einen Arzt bedarf.
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Glossar
»BV“ Basisversorgung Rettungsdienst
i.v. Zugang

A-Airway, B-Breathing
1. Atemwegsverlegung/Bolusgeschehen
2. Obstruktive Atemwegserkrankung (Erwachsene)
3. Atemwegserkrankung Kind

C-Circulation
4. Akutes Koronarsyndrom (ACS)
5. Bradykardie (Erwachsene)
6. Tachykardie (Erwachsene)
7. Herz-Kreislaufstillstand ALS (Erwachsene)
8. Herz-Kreislaufstillstand PLS (Kinder)
9. Herz-Kreislaufstillstand NLS (Neugeborene)
10. ROSC
11. Kardiales Lungenédem
12. Anaphylaxie > Grad 2
13. Hypertensiver Notfall

D-Disability
14. Krampfanfall Erwachsene
15. Krampfanfall Kinder bis 12. Lj.
16. Hypoglykdamie
17. Schlaganfall

E-Environment
18. Vorsichtung
19. Abdominelle Beschwerden
20. Polytrauma/Schwerverletze
21. Extremitatentrauma/WS-Syndrom
22. Sepsis



Glossar

Abkiirzung
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Beschreibung

ABCDE Abfolge lebensrettender SofortmaBnahmen

ACS akutes Koronarsyndrom

AND Arztlicher Notfalldienst

AF Atemfrequenz

ALS Advanced Life Support (erweiterte lebensrettende MaRnahmen)

AMI akuter Myokardinfarkt

APLS Advanced Pediatric Life Support

ASB assisted spontaneous breathing

AVPU alert (wach und ansprechbar), voice (reagiert auf Ansprache), pain (reagiert auf Schmerzreiz),
unresponsive (keine Reaktion, bewusstlos)

bds. beidseits

BV Basisversorgung

BZ Blutzucker

CAVE Vermeide! Hite dich vor...!

CCT kranielle Computertomografie

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)

CPR kardiopulmonale Reanimation

CcT Computertomografie

DD Differenzialdiagnose

DMS Durchblutung, Motorik, Sensibilitat

EKG Elektrokardiogramm

etCO, endtidale Kohlendioxidkonzentration

FAST F: Face/Lacheln; A: Armhalteversuch; S: Sprache; T: Time (Schlaganfalldiagnostik)

GCS Glasgow Coma Scale

ICP Intracranial Pressure (intrakranieller Druck)

i.m. intramuskular

i.o. intraossar

102 intraossarer Zugang

i.v. intravends

i.v. Zugang intravendser Zugang

KED® Kendrick Extrication Device ® (Rettungskorsett)

kg KG Kilogramm Korpergewicht

KH Krankenhaus

KKT Koérperkerntemperatur

LAE Lungenarterienembolie

L Lebensjahr

MAD Mucosal Atomization Device

MAP Mean Arterial Pressure (mittlerer arterieller Blutdruck)

max. maximal

min. Minute

msec Millisekunde

mmHg Millimeter Quecksilbersaule

NA Notarzt

NLS Newborn Life Support

NRS Numerische Rating-Skala

NSTEMI Non-ST-elevation myocardial infarction (Nicht-ST-Hebungsinfarkt)

0, Sauerstoff

OPQRST Schmerzanamnese, O=0nset, P=Palliation, Q=Quality, R=Radiation, S=Severity, T=Time

PEA pulslose elektrische Aktivitat
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Abkiirzung Beschreibung

RR Blutdruck (Riva-Rocci-Messmethode)

RR diast. diastolischer Blutdruck

RR syst. systolischer Blutdruck

SAMPLER Symptome (Leitsymptome)-Allergien-Medikamente-Patientengeschichte-Letzte Mahlzeit-Ereignis
vor Beschwerdebeginn-Risikofaktoren (Anamneseschema)

sec. Sekunde

SHT Schadel-Hirn-Trauma

SIH schwangerschaftsinduzierte Hypertonie

s.l. sublingual (unter die Zunge)

Sp0, partielle Sauerstoffsattigung

SSS Szene, Sicherheit, Situation

s.u. siehe unten

supp. Suppositorium (Zapfchen)

TCP transcutaneous pacing (transkutaner Herzschrittmacher)

V.a. Verdacht auf

VF ventrikulares Flimmern, Kammerflimmern

Wdh. Wiederholung
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Aufbau der Handlungsempfehlungen

Handlungsempfehlungen in diesem Konzept bzw. Handlungsanweisungen entsprechen libersichtlichen, schematischen
Flussdiagrammen unter Verwendung von sieben Symbolen, wodurch das Verstehen, Aufnehmen und Verinnerlichen der

einzelnen Ablaufe erleichtert wird.

Markierung fir Anfang und Ende des Einsatzes

Stellt die Leitsymptome des Krankheitsbilds dar.

oder NEIN, ergeben sich Konsequenzen flir darauf|

Entscheidungsfeld, entsprechend der Antwort, JA

folgende Handlungen/Maflnahmen.

I_______I

-

Basisversorgung

Stellt die durchzufiihrenden MafRnahmen fiir das
Rettungsdienstpersonal dar.

Stellt die moglichen erweiterten MaRnahmen in
Bezug auf § 34 StGB fir den Notfallsanitater dar.

Enthalt vom Notarzt durchzufihrende
MaRnahmen.

Informationsfeld

Verbindung, Zusatzinformation
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Ersteindruck — Erstuntersuchung — Sofortmaf3nahmen:
1. Lageerkundung/Lagebeurteilung/Szenensicherheit/Support (,,SSSS-Matrix“).
2. Anzahl der Patienten erheben (ggf. Sichtung). Unfallhergang/Unfallmechanismus eruieren.
Hauptproblem erkennen. Weitere Krafte erforderlich?
3. Zeitnahe und gezielte Nachalarmierung Notarzt, falls nicht mitalarmiert. Erwartete Eintreffzeit beriicksichtigen.
4. Versorgungsstrategie festlegen, kommunizieren und fortlaufend reevaluieren.

Sofortmafinahmen haben vor den erweiterten MafSnahmen Vorrang:
Betreuung, Lagerung, O,-Gabe, Wundversorgung, Monitoring (SpO, ,RR, EKG), -SAMPLER-Schema

C SofortmaBnahmen:
ritical Bleeding? = Blutstillung (Kompression/Tourniquet/Himostyptika)

- Atemweg freimachen
Atemweg frei? —P - Indikation fur
HWS-Immobilisation prifen

Atmung evaluieren
Frequenz?
Tiefe der Thoraxexkursion?
Seitengleiche Auskultation?
Inspektion und Palpation?

- Sauerstoff
- Beatmen

Entlastungspunktion bei
Spannungspneu

Blutungszeichen erkennen

Rekapillarisierungszeit
Puls - Blutungen stoppen
Circulation? Situationsangepasstes RR und - Beckenschlinge
Monitoring - ggf. Reanimation einleiten

Hautkolorit, -feuchte und -temperatur

Bewusstseinslage (AVPU) einschétzen
BZ-Kontrolle
Pupillen prifen
GCS erheben
neurologische Ausfalle erkennen
FAST-Test

ggf. Patient entkleiden
Kopf bis FuR-Untersuchung
Korperkerntemperatur erheben
Infektionszeichen erkennen
l ggf. vor Witterung schiitzen

Hauptoroblem? Versorgungsstrategie
auptproblem? -
ptp festlegen und kommunizieren

Neubeurteilung ABCDE bei jeder Verdnderung des Patientenzustandes sowie nach
invasiven / heilkundlichen MaBnahmen.




Kommentar Basisversorgung

Der Algorithmus ,Basisversorgung” (BV) stellt die initiale Patienteneinschatzung durch den Notfallsanitater dar und
dient somit als Basisalgorithmus fiir alle sich anschlieBenden Handlungsempfehlungen. Der Aufbau erfolgt gemall dem
international verbreiteten C-ABCDE-Schema.

Initiales ,,C“ (critical Bleeding): (Vgl. S3 Leitlinie Polytrauma der DGU)

Bei Traumapatienten mit signifikanter Blutung nach aufen muss eine initiale Blutstillung erfolgen.
BlutstillungsmaBnahmen kénnen auch parallel durch einen Rettungssanitater erfolgen, wenn dieser die notwendigen
Fertigkeiten beherrscht. Mittel zur initialen Blutstillung sollen nach Verfiligbarkeit und Kompetenzlevel des Anwenders
eingesetzt werden.

Hierzu gehoren:

e Manuelle Kompression der Wunde

® Druckverband

e Tourniquet (s. Handlungsempfehlung zur prahospitalen Anwendung von Tourniquets der DGAI)

e Hamostyptika

Indikationen fiir HWS Immobilisation priifen:
aufgrund der aktuellen Studienlage ist dem Notfallsanitdter anzuraten zur Entscheidung ob und wie eine HWS
Immobilisation durchzufihren ist, gangige Entscheidungshilfen anzuwenden. Hierzu kénnen z.B. herangezogen werden:

Adaptierte Nexus-Kriterien (s. Nationales Board PHTLS 2015)

Alle mussen erfillt sein, um auf HWS Immobilisation verzichten zu kdnnen.
® Fehlender Druckschmerz tGiber der Mittellinie der HWS

e Kein fokal neurologisches Defizit

e Keine Vigilanzminderung

e Kein Hinweis auf Intoxikation

e Keine weitere, von der HWS Verletzung ablenkende, schwere Verletzung

Canadian C Spine Rule
Ein Kriterium reicht aus, um Anwendung zu indizieren.

Hochrisikofaktoren:

e Patientenalter > 65 Jahre oder

e Signifikante Kinematik oder

® Pardsthesien

C (Circulation):

Eine Beckenschlinge ist bei Indikation (z.B. KISS Schema) so friih wie moglich anzulegen.

Eine vorangehende manuelle Untersuchung des Beckens wird gemaR Konsensualentscheidung nicht mehr empfohlen.
(Wenig Evidenz, hohe Komplikationsrate, geringe diagnostische Sensibilitat)
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.

Notfallpatient > 10 Jahre und/oder > 30 kg

Indikation:

\

¢ Intravendse Anwendung von Medikamenten/Infusionen
e Vorsorglich bei zu befiirchtender Verschlechterung des Patientenzustandes, die eine
Venenpunktion erschweren und eine Medikamentengabe verzogern wiirde. )

Aufklarung und Einwilligung
liber die Manahme und

Indikation einholen ggf.

Nein

Ja mutmalBliche Einwilligung

Lagerung, Stauung und Desinfektion
Punktion so peripher wie moglich*
Fixierung ggf. Verband

!

Erfolgreiche
Anlage?

|
Ja
\ 4

Verlaufskontrolle:

[

Achte auf Schwellung,
Tropfgeschwindigkeit, Punktionsstelle

Nein

f

Weiteren Punktionsversuch erwagen
(insg. max. 2x) in Abhangigkeit der
Dringlichkeit

4

Erfolgreiche

Anlage?*

KEINE Punktion!
Transport ohne i.v.-Zugang
in Abhangigkeit der
Dringlichkeit

f

\

*

1. Handriicken oder Unterarm
2. Ellenbeuge (wenn 1. nicht moglich)
Vorsicht: A. brachialis/N. medianus

Gefahren:

Fehlpunktion

Arterielle Punktion
Verlegung der Kaniile
Verletzung von Nerven
Venenreizung
Kontraindikationen:
Infektion der Punktionsstelle
Extremitat mit Dialyse-Shunt
Extremitadt mit Lihmungen
Extremitat mit gestértem Lymphabfluss

Neln

*ggf. weiteres Vorgehen und Transport ohne i.v.-Zugang
reevaluiere Notwendigkeit alternativer Applikationswege
Uberwachung/Ubergabe/Dokumentation




Kommentar i.v.-Zugang

Der i.v. Zugang stellt eine der wichtigsten Fertigkeiten des Notfallsanitdters/der Notfallsanitaterin dar.
Dennoch ist, insbesondere bei Kindern, die Anlage eines Venenzugangs eine komplexe MalRnahme, die einen hohen
Trainingsstand erfordert.

Da auch in klinischen Settings mit in der Venenpunktion beim Erwachsenen routinierten Personal die Erfahrung
gemacht wurde, dass eine Anlage bei Kindern in anndhernd 50% der Félle zu einer Fehlpunktion fihrte, wird die
regelhafte Punktion kindlicher Venen in der Handlungsempfehlung eingeschrankt.

Es liegt im Ermessen einer jeden Notfallsanitaterin/eines jeden Notfallsanitaters in der Situation ad hoc zu entscheiden
ob und welcher Zugangsweg gewahlt wird.

Weiteren Punktionsversuch erwagen:

Bei Fehlpunktion muss die Notfallsanitaterin/der Notfallsanitdter im Rahmen einer an die Situation und den
Patientenzustand angepassten Einzelfallentscheidung priifen, ob ein (oder zwei) weitere Punktionsversuche
erfolgversprechend sein konnen, ob die Indikation der Punktion zwingend ist, oder ob ein alternativer Zugangsweg
vorzuziehen ist.

Als alternative Zugangswege kommen in Abhangigkeit von Verfiigbarkeit und Kompetenzlevel unter anderem folgende
in Betracht:

e i.m. Applikation
e nasale Applikation (MAD)

® intraossare Punktion
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1 Atemwegsverlegung / Bolusgeschehen

Basisversorgung

Patient

Suche nach DD

= Quincke-Odem
= Larynxdodem

bewusstlos?

Ja

v

30 Thorax-
kompressionen

—

2 x Masken-

\ 4

Erwage supraglottische
Atemwegshilfe fiir den
Transport

<42

Beutelbeatmung
suffizient moglich?

Nein

/

Laryngoskopie, Magill-Zange,
Absaugung

N

Atemweg frei?

Nein

_J.__I

Erwage
endotracheale
| Intubation,
ggf. Videolaryngoskop
benutzen, I
Notkoniotomie

A + B — Problem
Leitsymptome:

= |nspiratorischer Stridor
= |Inverse Atmung

Nein

Erwage jederzeit
manuelle Manéver,
Absaugung, 0,-Gabe,
Guedel-/WendI-Tubus

Effektives
Husten?

Nein Ja

4

5 Schldge auf den
Riicken

:

Erfolgreich? Ja=—

I
Nein

4

5 Oberbauch-
kompressionen

Erfolgreich?

Ne|n

Patient
wach?

>_
)

Nein

Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )47




Kommentar Atemwegsverlegung Bolusgeschehen| vesonzowizos

Anhalt fur Atemwegsverlegung / Bolusgeschehen:

In den meisten Fillen drangt sich die Diagnose geradezu auf. Dennoch muss die Notfallsanitaterin/der Notfallsanitater
durch eine schnelle Szenenbeurteilung und gezielte Anamneseerhebung das Geschehen verifizieren und mogliche
Differentialdiagnosen ausschliefRen.

Onset meist mit Nahrungsaufnahme verbunden
Griff gegen den Hals, ,,Erstickungszeichen”
Ineffektives Abhusten

Zunehmende Zyanose mit Bewusstseinsstorung

Evtl. hypoxiebedingter Krampfanfall

2 x Maskenbeatmung suffizient moglich?

Sollte die Situation eindeutig sein und die 30 Thoraxkompressionen nicht zum Erfolg gefiihrt haben, kann der Einsatz
von Laryngoskop und Magillzange vorgezogen werden.

(S. Kasten ,Erwage jederzeit manuelle Manover®)

,Erwage Supraglottische Atemwegshilfe”:

Im Sinne des ,Eskalierenden Atemwegsmanagements*“ sollte bei problemlos moglicher Maskenbeatmung zunachst
auf die Einlage einer Atemwegshilfe verzichtet werden.

*Stufen des eskalierenden Atemwegsmanagements:

Maskenbeatmung

Oropharyngeale Atemwegshilfe (Guedel/Wend]l)
Supraglottische Atemwegshilfe (LAMA / LT)
Endotracheale Intubation

Chirurgische Alternativen
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2 Obstruktive Atemwegserkrankung (Erw.)

Basisversorgung

I

Ausreichende

A + B - Problem

Leitsymptome:

= Spastik

= Exspiratorischer Stridor bei COPD
und Asthma bronchiale

= Atemtechnik: Einsatz

Spontanatmung fiir Nein
Inhalation?

Ja

v

Vernebelung von
Salbutamol 2,5 mg und
Ipratropiumbromid 0,5 mg
gemeinsam in einem Ansatz

HE 12
DD Anaphylaxie?

Atemhilfsmuskulatur, Lippenbremsil

Assistierte Beatmung
Nicht-invasive Ventilation

Besserung?

Nein

Prednisolon 100 mg i.v.
Magnesiumsulfati.v. 2 g als Kurzinfusion
Reproterol 0,09 mg i.v. (Wdh. 10 min)

/ J

Q

\ Besserung?

Nein

| Narkoseeinleitung + I
Intubation + Beatmung
(z.B. Ketamin / Midazolam)

h 4

( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation

)47
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Kommentar Obstruktive Atemwegserkrankung (Erw.) "’

Differentialdiagnose Asthma/COPD:

Risikofaktor/Merkmal Asthma COPD
. Anfallsartig auftretende
Leitsymptom: Atemnot Atemnot unter Belastung
Verlauf: Episodisch, variabel Zunehmend
Obstruktion: Variabel Persistierend
Allergische Komponente: Haufig Selten

Kein Zusammenhang erwiesen.
Verschlechterung moglich

Alter bei Erstdiagnose: Variabel, haufig Kindheit/Jugend Meist nach dem 50. Lebensjahr

Tabakkonsum: Direkter Zusammenhang

Schweregrad obstruktive Atemwegserkrankung

Leicht/Mittelschwer Schwer Lebensbedrohlich
e Sprechen normal e  Sprechdyspnoe e  Ggf. kein Atemger&usch
e AF<25/min e AF>25/min (,,silent chest”)
e HF<110/min e HF >110/min e  Flache Atmung

e Zyanose

e Bradykardie oder
Hypotension

e  Erschopfung, Konfusion
oder Koma

e Sp0,<92%

Vernebelung von Salbutamol:

Die hier genannte Zubereitung durch Mischen zweier Medikamente stellt formal die Herstellung eines neuen
Medikamentes dar.

Dies wird jedoch von den Mitgliedern der AG Heilkunde als unproblematisch bewertet. (Gangiges Vorgehen auch in der
Klinik).

Einige lokale Gliederungen halten Fertigansatze zur Inhalation bereit.

Die Notfallsanitaterin/der Notfallsanitater muss sich Uber die lokalen Gegebenheiten bzw. lokalen Protokolle
informieren.

Prednisolon:

GemaR  Leitlinienempfehlung  wird eine initiale Dosis von 1 bis 2 mg/kgkG  empfohlen.
Es erscheint praktikabel hier der Notfallsanitaterin/dem Notfallsanitater eine initiale Dosierung von 100 mg zu
empfehlen.

Magnesiumsulfat:

Die Gabe von Magnesiumsulfat erfolgt vor systemischer und nach erfolgloser Inhalationstherapie von 8, — Mimetika.
Magnesiumsulfat muss langsam, lber etwa 5-15 Minuten, erfolgen.

Es wird die Applikation mittels Kurzinfusion mit 2 g MgS0O,4in 100 ml NaCl empfohlen.



Basisversorgung

A 4
Ausreichende
Spontanatmung fiir
Inhalation?

Ja

h 4

Exspiratorischer

Stridor? 12

Nein

A 4

Inspiratorischer

Stridor? JaP]

Nein |

3 Atemwegserkrankung Kind

Nein "

Version 3.0 Juli 2018

A + B - Problem

Leitsymptome:

= Inspiratorischer Stridor + bellender Husten
bei Kruppsyndrom

= Dyspnoe + hohes Fieber +
Schluckbeschwerden bei Epiglottitis

= Exspiratorischer Stridor bei kindlichem
Asthma bronchiale

= Brustkorbeinziehungen/Nasenfliigeln

e

Vigilanzminderung
= ggfs. Lippenbremse

Assistierte Beatmung l

Besserung?

Vernebelung von Salbutamol
1,25 - 2,5 mg und
Ipratropiumbromid 0,25 mg
gemeinsam in einem Ansatz

< Nein Ja

>< Besserung? >—

¢—Nein—

Prednison 100 mg Supp.
Vernebelung von
Epinephrin 4 mg unverdiinnt
bei erfolgloser Inhalation
Epinephrin i.m. 0,01 mg/kgKG

—— :

Nicht-invasive Ventilation
Prednisolon i.v. 1-2 mg/kgKG, I Besserung?
Epinephrin i.v.
Reproteroli.v.

Magnesiumsulfat i.v. L—Nein— Ja

Narkoseeinleitung + Intubation + I

Beatmung
(z.B. Ketamin / Midazolam)
CAVE bei Epiglottitis! J

D( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )47
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Vernebelung von Salbutamol:

Die hier genannte Zubereitung durch Mischen zweier Medikamente stellt formal die Herstellung eines neuen
Medikamentes dar. Dies wird jedoch von den Mitgliedern der AG Handlungsempfehlungen als unproblematisch
bewertet. (Gangiges Vorgehen auch in der Klinik).

Manche lokale Gliederungen halten Fertigansitze zur Inhalation bereit. Die Notfallsanitdterin/der Notfallsanitater muss
sich Uber die lokalen Gegebenheiten bzw. lokalen Protokolle informieren.

Kortikoide:

Gemal Leitlinienempfehlung wird eine Prednisolon-Dosis von 1 -2 mg/kgKG i.v. empfohlen. Da in den meisten
Rettungsdienstbereichen alternativ Prednison supp. (z.B. Rectodelt®) vorgehalten wird und die Anlage eines i.v.
Zuganges bei Kindernotfallen nicht regelhaft durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitdater durchgefiihrt wird, sind
hier alternativ 100 mg Prednison supp. zu empfehlen.



4 Akutes Koronarsyndrom (ACS) version 3.0 i 2018

C - Problem
. Leitsymptom:
BaSIS‘Iersorgung * Thoraxschmerz
A 4
0;-Gabe -> SpO; bei < 90% Suche nach DD thorakaler Schmerzen
(Ziel-SpO, 90-98%, .
®  Lungenembolie

bei bekannter COPD 88-92%)

| |
Innerhalb der ersten 10 Minuten Pneumothorax

= Aortendissektion

12-Kanal EKG schreiben und SN A
befunden = Osophagusruptur
= Muskuloskettale Erkrankungen/
Verletzungen
®  Hypertensive Krise
\ 4 Falls nicht kontraindiziert:

Heparin (5000 i.E.) und 300 mg ASS i.v.

i.v. Zugang, keine i.m. Gabe > Verifikation der Arbeitsdiagnose ACS,

bei NRS > 4
2 mg Morphin i.v., titrieren bis max. 10 mg
+ Antiemetikum (z.B. Dimenhydrinat)

Bei RR syst. > 90 mmHg : | Falls nicht kontraindiziert:

Erwage Nitroglycerin* 3x1Hub B-Blocker, Schockbehandlung,

(0,4 mg/Hub) s.I. | Norepinephrin I

Bei STEMI-ACS: Voranmeldung und Transport
in das nachste Zentrum mit PCl

12-Kanal EKG
oder
Beschwerdebild
sprechen fiir
ACS

| 4 N

Nein -
¢I *Achtung bei Nitraten:

Ja

~N

® j.v. Zugang vor Gabe von Nitraten
®  Einnahme von PDE-5-Hemmern in den letzten 48-72 h

Weitere MaBnahmen in
! . ! ®  Hinweis auf Rechtsherzinfarkt (Gabe nach 12-Kanal-EKG)
Absprache mit Notarzt

\.

—P( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )17




Kommentar Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Akute Koronarsyndrome sind die haufigste Ursache flir zum plétzlichen Herztod fiihrende maligne Arrhythmien.
Die Behandlung von akuten, lebensbedrohliche Zustande wie Kammerflimmern (VF) oder extreme Bradykardien, die
Aufrechterhaltung der linksventrikuldre Funktion sowie Vorbeugung der Herzinsuffizienz durch Minimierung des
Myokardschadens sind die Therapieziele dieser Handlungsempfehlung. Der Begriff ,akutes Koronarsyndrom“ (ACS)
umfasst drei unterschiedliche Formen der Akutmanifestation der koronaren Herzkrankheit: den ST-Strecken-Hebungs-
Infarkt (STEMI), den Infarkt ohne ST-Strecken-Hebung (non-STEMI) und die instabile Angina pectoris (UAP).

Typischerweise zeigt sich das ACS mit Symptomen wie ausstrahlendem Brustschmerz, mit oder ohne Luftnot und
Schwitzen. Jedoch kénnen atypische Symptome oder ungewdhnliche Anzeichen bei alteren Patienten, Frauen und
Diabetikern auftreten. Keines der Zeichen und Symptome eines ACS sichert alleine die Diagnose eines ACS.

Das 12-Kanal-EKG nimmt die Schlisselrolle fiir die Beurteilung eines ACS ein. Im Fall eines STEMI zeigt es die
Notwendigkeit einer sofortigen Reperfusionstherapie an und beeinflusst die Auswahl der Zielklinik. Prinzipiell sollte bei
jedem Thoraxschmerz, bei dem ein ACS nicht sicher ausgeschlossen werden kann, so frith wie moéglich ein 12-Kanal-EKG
abgeleitet und interpretiert werden.

Aktuelle Empfehlungen der Klasse Ill, Evidenzlevel B (ESC Guidelines 2017), gehen auf die sog. AVOID-Studie (Air Versus
Oxygen in ST-Segment Elevation Myocardial Infarction) zuriick und bericksichtigen die potentiell schadliche Wirkung
erhohter Sauerstoffkonzentrationen auf das Herzmuskelgewebe, weshalb die Gabe von Sauerstoff inzwischen erst bei
einer SpO, unter 90% empfohlen wird. Aktuelle Studie aus 08/2017 widerlegt die als schadlich eingestufte
Sauerstoffgabe bei Pat. mit unkomplizierten ACS = DETO2X-AMI (DOI: 10.1056/NEJMOA 1706222); > 6000 Pat.; SpO, >
90%. Unter Wirdigung der aktuellen Empfehlungen und der Studienlage wird die 02-Gabe beim Akuten
Koronarsyndrom im praklinischen Bereich in diesen Handlungsempfehlungen als nicht schadlich eingestuft.”

Ein sicherer intravendser Zugang ist eine wichtige Voraussetzung fir die Applikation von Notfallmedikamenten. Im Falle
des sublingual applizierten Nitroglycerin muss aufgrund des Risikos ausgepragter Hypotension aufgrund von
moglicherweise ibersehener oder nicht bekannter Kontraindikationen der i.v.-Zugang zwingend vor der Erstapplikation
etabliert werden. Nitrate sollen nicht bei Patienten mit Hypotension (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) gegeben
werden, besonders nicht bei gleichzeitiger Bradykardie, und nicht bei Patienten mit Hinterwandinfarkt und Verdacht
auf rechtsventrikuldre Beteiligung. Nitrate sollen bei Einnahme von PDE-5-Hemmern wie Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil
und Avanafil in den letzten 48 Stunden nicht eingesetzt werden. Nitroglycerin wird in bis zu drei Einzeldosen zu 0,4 mg
alle 5 min gegeben, sofern der Blutdruck dies erlaubt.

Morphin ist das Analgetikum der Wahl bei nitrorefraktdrem Schmerz und hat auch eine beruhigende Wirkung, sodass
Sedativa in den meisten Fallen unnotig sind. Da Morphin ein Dilatator venoser KapazitdtsgefaRe ist, kann es aullerdem
Vorteile fiir Patienten mit Lungenstauung haben. Morphin sollte in Initialdosen von 2 mg i.v. und wiederholt im
Abstand von wenigen Minuten gegeben werden, bis der Patient schmerzfrei ist. Vorsicht ist geboten bei eingetriibten
Patienten, Hypotension, Bradykardie bzw. bekannter Uberempfindlichkeit.

Zur Abmilderung der zum einen durch die vegetative Begleitsymptomatik, aber auch durch die Morphin-Therapie
haufig vorhandene oder auftretende Ubelkeit empfiehlt sich die Gabe eines potenten Antiemetikums. Beim Einsatz von
Dimenhydrinat ist der sedierende Effekt zu beachten.

Das initiale Management des akuten Koronarsyndroms - Kapitel 8 der Leitlinien zur Reanimation 2015 des European
Resuscitation Council. Notfall Rettungsmed 2015,;18:984-1002

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation. European Heart Journal 2017,;00,1-66



5 Bradykardie Erwachsene Version 3.0 i 2018

B-C-D-Problem
Leitsymptom:
= Zeichen der vitalen Bedrohung (* s.u.)

Basisversorgung

Instabil /
Asystoller|5|ko

Nein Ja
1 f* Zeichen der Instabilitat: \

= Hypotension
Atropin i.v. (0,5 mg initial, Wdh. = Rekapillarisierungszeit verlidngert
gef. alle 3-5 min, maximal 3 mg) * Thoraxschmerzen oder Dyspnoe
= Bewusstseinstriibung
l \_ " Ubelkeit, Schwindel Y,

Besserung \ s
nach3-6min?/ °

I
Nein ( \

v 1 mg Epinephrin
(1ml 1:1000) in 99 ml
Epinephrin 2-10 pgiv. | NaCl 0,9% verdiinnen =
repetierende Gabe von 5 pg 1:100.000
0,5ml=5pg
1,0 ml =10 pg

! N y

Besserung \ s
nach3-6min?/ °

Nein
v

Transkutaner Schrittmacher
Sedierung mit Midazolam
0,1 mg/kgKG

Weitere MaBnahmen in Absprache mit Notarzt, z.B.: kausale
und weitere antibradykarde-Therapie l

I____l____

( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )1—




Kommentar Bradykardie Erwachsene

Die reale Herzfrequenz kann nur mittels (12-Kanal-) Elektrokardiographie ermittelt werden; die Pulsmessung oder die
Nutzung der Herzfrequenz aus der Pulsmessung ist nicht ausreichend.

Eine relevante klinische Symptomatik aufgrund einer Bradykardie ist in der Regel erst bei einer Herzfrequenz
< 40/min. zu erwarten.

Ist der Patient bei bzw. nach Untersuchung/Basisversorgung gemalR ABCDE-Schema symptomatisch
(RR < 90mmHg, Bewusstseinstriibung, Schwindel, Ubelkeit, Myokardischdmie, Herzinsuffizienz) werden initial 0,5 mg
Atropin i.v. appliziert. Die Gabe kann alle 3-5 min. bis zur Gesamtdosis von 3 mg wiederholt werden. Bei klinischer
Besserung erfolgen Beobachtung/Uberwachung und Transport. Bei Patienten, die sich dadurch nicht stabilisieren
lassen, wird zundchst eine Epinephrin-Applikation, sieche HE 5, von 2-10 pg i.v. innerhalb von 3-6 Minuten verabreicht,
bei fehlender Besserung ist eine transkutane Stimulation unter Sedierung notwendig.

Anmerkung:

Bei Patienten mit existenter Bradykardie und hohem Asystolie-Risiko (AV-Block III° mit breitem QRS-Komplex,
ventrikuldre Pausen > 3 sek., AV-Block II° Typ Mobitz Il sowie kiirzliche Asystolie), sollte zur méglichen Uberbriickung
die Bereitschaft zur transkutanen Stimulation hergestellt werden, im klinischen Setting ist dann fiir instabile Patienten
und Risikopatienten eine transvendése Schrittmacherstimulation méglich.

Die Handlungsempfehlungen bericksichtigt die ERC/GRC-Empfehlungen ebenso wie die Leitlinien der DGK (vgl. DGK
pocket Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation, Stand 2015 sowie Bradykardie-Algorithmus des GRC, 11/2015)
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Basisversorgung

B-C-D-Problem
Leitsymptom:
= Zeichen der vitalen Bedrohung (* s.u.)

Instabil*

—1

Ja

(" * Zeichen der Instabilitit:
= Hypotension

=  Bewusstseinstriibung
\_ " Ubelkeit, Schwindel

= Rekapillarisierungszeit verlangert
* Thoraxschmerzen oder Dyspnoe EKG-Dokumentation!

A !

Kammerkomplex schmal/breit?

J

SVT Schmalkomplex-Tachykardie
VT Breitkomplex-Tachkardie

Kardioversion
_ (R-Zacken getriggert)
z.B. 120 J biphasisch (gerateabhangig!)
bis zu 3 Wiederholungen

l Nein

Erfolgreich?

Basisversorgung

Ja Nein

I

IlWeitere MaBnahmen in Absprache mit Notarzt, z.B.: kausale I
| und weitere antitachykarde Therapie, Kardioversion mit

Analgosedierung

:

( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )




Kommentar Tachykardie Erwachsene

Ist der Patient bei bzw. nach Untersuchung/Basisversorgung gemalR ABCDE-Schema aufgrund einer diagnostizierten
und im 12-Kanal-EKG dokumentierten Tachykardie als instabil einzustufen (RR < 90mmHg, Bewusstseinstriibung/
Bewusstlosigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Myokardischdmie, Herzinsuffizienz), ist eine synchronisierte, d.h. R-Zacken-
getriggerte Kardioversion (beim wachen Patienten unter Analgosedierung) durchzufihren.

Vorhofflattern und regelmafRige Tachykardien mit schmalen QRS-Komplexen (<120 msec.) lassen sich in der Regel
schon mit niedriger Energie terminieren (synchronisiert 70-120 Joule biphasisch).

Bei einer Tachykardie mit breiten QRS-Komplexen (>120 msec.) sind in der Regel hohere Energieabgaben erforderlich,
hier beginnt man synchronisiert mit 120-150 Joule biphasisch). Bis zu 3 Versuche sind empfohlen.

Bei erfolgreicher Kardioversion Fortfiihrung der Basisversorgung und Beobachtung/Uberwachung/Transport. Ist die
Kardioversion mit Paddels erfolgt, ist die Anbringung von Pads (fiir den Transport) zumindest zu erwagen.

Bei fortbestehender Instabilitdat nach Riicksprache mit dem Notarzt 300 mg Amiodaron i.v. als Kurzinfusion erwagen
und nach MalRgabe des Notarztes die Kardioversion wiederholen.

Anmerkung:

Auch bei stabilen Patienten mit Tachykardie soll initial nach der Untersuchung/Basisversorgung gemalk ABCDE-Schema
ein 12-Kanal-EKG abgeleitet werden.

Die Leitlinien gem&R ERC/GRC, sowie der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie haben Algorithmen bzgl. Schmal-/und
Breitkomplextachykardien bei klinisch stabilen Patienten formuliert, die jedoch immer wieder einen Expertenrat
vorsehen. Da bei klinisch stabilen Patienten kein unmittelbarer Handlungszwang besteht, ist die Beobachtung/
Uberwachung und der Transport anzustreben.

Die Handlungsempfehlungen beriicksichtigt die ERC/GRC-Empfehlungen ebenso wie die Leitlinien der DGK (vgl. DGK
pocket Leitlinie zur kardiopulmonalen Reanimation, Stand 2015 sowie Tachykardie-Algorithmus des GRC, 11/2015)
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A-B-C-Problem

Leitsymptome:
Basisversorgu ng J * Keine Lebenszeichen
=  Schnappatmung

Keine Reaktion?
Atemstillstand oder
Schnappatmung

Kardiopulmonale Reanimation
(CPR) 30:2
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieBen
Unterbrechungen minimieren

EKG-Rhythmus

beurteilen
Defibrillierbar A Nicht defibrillierbar
(VF/pulslose VT) (PEA/Asystolie)
v v

Wiedereinsetzender
Spontankreislauf

y y
Sofort weiterfiihren: Sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 min CPR fiir 2 min
Unterbrechungen minimieren ROSC Unterbrechungen minimieren

f Wéhrend CPR: I——————_I

Hochwertige Thoraxkompression 5|'cherstellen: Frequenz, Tiefe, = Wihrend. CPR Notarzt:
Entlastung ggf. Feedback-System einsetzen

1 Schock

endotracheale Intubation und Kapnographie

Handlungen planen vor CPR-Unterbrechung

Oxygenierung

®  pach Atemwegssicherung Kapnographie ®  Diagnose und Therapie der reversiblen Ursachen:
Hypoxie

Herzdruckmassage ohne Unterbrechung, wenn ein Hypovolimie

supraglottischer oder endotrachealer Atemweg etabliert ist Hypo-/Hyperkaliamie oder metabolische Stérungen
®  GefaRzugang i.v. oderi.o. Zugang bei zwei i.v. Fehlpunktionen Hypo-/Hyperthermie
- Erwéage TCP bei bradykarder PEA (P-Wellen -Asystolie) Herzl't)eut.eltamponade
Intoxikation
®  BeiAsystolie: 1 mg Epinephrin i.v. alle 3-5 Minuten Thrombose (kardial oder pulmonal)

: . L Spannungspneumothorax
. Bei VF und pVT: Nach dem 3. Schock 1 mg Epinephrin i.v. und

300 mg Amiodaron i.v., Wiederholung 1 mg Epinephrin i.v. alle
3-5 Minuten, erneute Amiodarongabe von 150 mgi.v. bei

andauernder VF und pVT nach der 5. erfolglosen Defibrillation l
. Bei Hypothermie (30-35°C): Epinephrin i.v. alle 6-10 Minuten,

\ . Diagnose und Therapie der reversiblen Ursachen ‘ Ubergabe/Dokumentation




Version 3.0

Kommentar Herz-Kreislaufstillstand ALS Erwachsene “..:

Der plotzliche Herz-Kreislaufstillstand des Erwachsenen auBerhalb des Krankenhauses (out-of-hospital cardiac arrest,
OHCA) stellt eine klare Notarztindikation dar, dennoch kann es vorkommen, dass einerseits die Leitstelle diesen Notfall
nicht erkannt hat und den RTW alleinig alarmiert oder der RTW vor dem NEF ankommt. Im ersteren Fall ist die sofortige
Nachalarmierung des Notarztes zu erfolgen. In beiden Situationen aber Gbernimmt oder startet der Notfallsanitater mit
dem weiteren RD-Team die CPR. Der Notfallsanitater ist bis zum Eintreffen des Notarztes der Teamleiter. Der
Teamleiter Gbernimmt die Position am Kopf, filhrt Beatmung und Atemwegssicherung durch fiihrt das Team durch die
Reanimationsbehandlung. Der Patient wird zunéachst in eine Position gebracht, dass die Thoraxkompressionen schnell
begonnen und effektiv durchgefiihrt werden kénnen. Der Teamleiter achtet darauf, dass die Thoraxkompressionen
kontinuierlich und ohne Unterbrechungen durchgefiihrt werden, er ordnet die Teamwechsel ca. alle 2 min an. Der
weitere Ablauf der Reanimation folgt dem dargestellten Algorithmus und kann in diesen Erlduterungen nicht detailliert
aufgefiihrt werden, dennoch sind folgende Anmerkungen zu beachten, um eine optimale Reanimationsbehandlung im

Team durchftthren zu kénnen:

1. Training: Der unter 6 aufgefiihrte Behandlungsalgorithmus muss in der Ausbildung zum Notfallsanitdter aber auch
wahrend der Berufsausbildung im gesamten Team mit Notarzt regelmaRig professionell trainiert werden. Die Aufgaben
und Rollen Notarzt, Notfallsanitater und weiteres Rettungsdienstfachpersonal miissen im Team klar verstanden und
zugeordnet sein.

2. Die Ausfihrung der Thoraxkompressionen (CPR-Qualitdt) sollten mittels eines Feedbacksystems auf Drucktiefe,
Frequenz und Pausen tGberwacht werden.

3. Die Effektivitdat der Thoraxkompressionen wird mittels der Kapnographie Gberwacht.

4. Die initiale Beatmung durch den Notfallsanitdter erfolgt mittels Beutel-Maske-Beatmung oder mittels der
Anwendung eines supraglottischen Atemwegs (z.B. Larynxtubus). Eine erfolgreiche Beatmung ist sicher zu stellen, sie
wird mittels der Kapnographie, Pulsoxymetrie und der Beobachtung von Thoraxhebungen wahrend der Beatmung
Uberwacht.

5. Aktuelle Studien zeigen klar, dass die endotracheale Intubation weiterhin der Goldstandard fiir die
Reanimationsbehandlung ist. Der Notarzt hat deswegen die Aufgabe, die endotracheale Intubation wahrend der CPR
durchzufiihren, insbesondere auch dann, wenn die Beatmung mit einem supraglottischen Atemweg nicht hinreichend
durchgefiihrt werden kann. Der Notarzt ist entsprechend zu trainieren und auszubilden. Die endotracheale Tubuslage
und die Effektivitdit der Thoraxkompressionen werden mittels der Kapnographie geprift und (iberwacht. Nach
endotrachealer Intubation sollten die Thoraxkompressionen kontinuierlich durchgefiihrt werden.

6. Beachte: Der traumatisch und nicht traumatisch bedingte Kreislaufstillstand folgen unterschiedlichen CPR-
Algorithmen.

7. Die kompetente Behandlung des nicht traumatisch bedingten Kreislaufstillstandes erfordert ein hohes MaR
notarztlicher Kompetenz, weil die zugrundeliegende Ursache diagnostiziert und sachgerecht behandelt werden muss.
Hypoxie, Hypovoldmie, Hyperkalidmie, Hypothermie, Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie (z.B.
STEMI, Lungenembolie), Spannungspneumothorax.

8. Ein Teamdebriefing, anhand der Aufzeichnungen der Vitaldaten und zusammen mit den Daten zur CPR-Qualitat,

verbessert mittelfristig die CPR-Qualitdt und den Reanimationserfolg.



Version 3.0

Kommentar Herz-Kreislaufstillstand ALS Erwachsene “..:

MECHANISCHE REANIMATIONSHILFEN
IN DER PRAKLINISCHEN NOTFALLRETTUNG

Mechanische Reanimationshilfen (Automatic Chest Compression Device, ACCD) erfahren eine zunehmende
Verbreitung in den Rettungsdiensten. In Baden-Wirttemberg wird zukiinftig jedes NEF und jeder RTH/ITH Uber ein
solches Gerat verfligen. Die nachfolgenden Empfehlungen sollen im Interesse der Patienten, aber auch der RD-
Mitarbeiter und der Kliniken, zu einem rationalen Einsatz dieser Technik beitragen.

1. Bisherige Untersuchungen zeigen beim Einsatz von ACCD keine Outcome-Verbesserung fiir den Patienten. Die
Anlage dieser Gerate flihrt auch zwangslaufig zu einer Unterbrechung der ReanimationsmalRnahmen fiir
mindestens 30 Sekunden.

Daher soll eine CPR im Regelfall mit manueller Thoraxkompression durchgefiihrt werden.

2. In besonderen Fallen kann der Einsatz von ACCD bei erfolgloser konventioneller CPR erwogen werden und
sinnvoll sein. Indikationen sind insbesondere:

- Langdauernde CPR mit begrenzten Personalressourcen (z.B. nach Thrombolyse)

- Transport in eine Klinik unter fortgefiihrter CPR. Eine suffiziente Thoraxkompression mit hinreichender
cerebraler Perfusion ist unter Transportbedingungen nur durch ACCD erreichbar, ohne solche Geréte ist der
Transport obsolet. Auch Aspekte des Mitarbeiterschutzes sprechen hier fir den Einsatz von ACCD.

- Fur einen Transport unter laufender CPR ist als weitere Voraussetzung zu fordern, dass eine realistische
Chance auf Uberleben des Patienten besteht. Indikatoren hierfiir sind z.B.: Beobachteter Kollaps, Bystander-
CPR bzw. Telefonreanimation, giinstige Zeitablaufe, primarer Rhythmus = Kammerflimmern, keine
vorbestehende wesentliche Pflegebedurftigkeit oder hohes Alter (z.B. > 80J).

- Mit dem Transport in eine Klinik missen sich relevante therapeutische Optionen ergeben, welche
praklinisch nicht zur Verfligung stehen:

] Notfall-PCl beim akuten Myokardinfarkt
Ll ECMO bei schwerer Hypothermie, fulminanter Lungenembolie oder Intoxikationen.
3. Die Entscheidung zum Einsatz mechanischer Reanimationshilfen bzw. zum Transport in eine Klinik unter

laufender CPR soll getroffen werden nach Sicherung der Atemwege mittels Endotrachealtubus, Anlage eines
vendsen Zugangs, Medikamentengabe, Defibrillation und Ausschluss reversibler Ursachen. Bei gegebener
Indikation soll nicht zu lange gezégert werden. Geniligend Helfer zur schnellen Etablierung des Systems
mussen verfligbar sein.

4. Die vorhandenen Verfahrensanweisungen / SOPs zur Reanimation miissen auf den potentiellen Einsatz
dieser Gerate angepasst werden. Ein regelmaRiges Training im Team ist erforderlich.

5. Der Einsatz mechanischer Reanimationshilfen ist zu dokumentieren und sollte hinsichtlich Frequenz und
Outcome vom Arztlichen Leiter Notarztstandort beobachtet werden.

6. Eine CPR kann und soll praklinisch abgebrochen werden, wenn die MaBnahme medizinisch nicht mehr
sinnvoll ist. Dies gilt auch beim Einsatz mechanischer Reanimationshilfen. Diese Gerdte dirfen nicht dazu
flhren, dass die Feststellung des Todes in die Klinik verlagert wird.

Quelle: Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Sidwestdeutscher Notérzte e.V. (agswn) zum Einsatz von Mechanischen
Reanimationshilfen in der praklinischen Notfallrettung, 3/2018



islaufstillstand PLS (Kinder)
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A-B-C-Problem

Basisversorgung J

Leitsymptome:
= Keine Lebenszeichen
=  Schnappatmung

Keine Reaktion?
Atemstillstand oder
Schnappatmung

CPR (5 initiale Beatmungen, dann 15:2)
Defibrillator/EKG-Monitor anschlieRen
Unterbrechungen minimieren

y

EKG-Rhythmus

beurteilen
Defibrillierbar Nicht defibrillierbar
(VF/pulslose VT) (PEA/Asystolie)
. Wiedereinsetzender
1 Schock mit Spontankreislauf
4)/kgkG
Sofort weiterfiihren: Sofort weiterfiihren:
CPR fiir 2 min CPR fiir 2 min
Unterbrechungen minimieren ROSC

Unterbrechungen minimieren

f Wihrend CPR:

\

Hochwertige Thoraxkompression sicherstellen: Frequenz,
Tiefe, Entlastung ggf. Feedback-System einsetzen

Handlungen planen vor CPR-Unterbrechung
Oxygenierung

Atemwegsmanagement in Erwagung ziehen
Kapnographie immer anstreben

Herzdruckmassage ohne Unterbrechung, wenn ein
supraglottischer oder endotrachealer Atemweg etabliert ist

J

Diagnose und Therapie der reversiblen Ursachen

Y

C

Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/
Ubergabe/Dokumentation

| ®  Wihrend CPR Notarzt:

GefaRzugang i.v. oderi.o.

Bei Asystolie: 10 ug/kgKG Epinephrin i.v. alle 3-5 Minuten

Bei VF und pVT: Nach dem 3. Schock 10 pg/kgKG Epinephrin i.v.
und 5 mg/kgkG Amiodaron i.v.,

Wiederholung 10 ug/kgKG Epinephrin i.v. alle 3-5 Minuten,

erneute Amiodarongabe von 5 mg/kgKG bei andauernder VF und
pVT nach der 5. erfolglosen Defibrillation

erwage endotracheale Intubation und Kapnographie

Bei Hypothermie: 10 pg/kgKG Epinephrin i.v. alle 6-10 Minuten, I
bei < 30°C kein Epinephrin

= i L TH ied iblen U hen:
Hypoxie

Hypovoldamie

Hypo-/Hyperkalidmie oder metabolische Stérungen
Hypo-/Hyperthermie

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose (kardial oder pulmonal)
Spannungspneumothorax




Kommentar Herz-Kreislaufstillstand PLS (Kinder)  veserzowizos

Der plotzliche Herz-Kreislaufstillstand des Kindes ist im Vergleich zum Erwachsenen ein seltenes Ereignis, stellt aber
gleichermaRBen eine besondere medizinische und logistische Herausforderung fiir den Notarzt- und Rettungsdienst dar.

Die Ursache des Kollapses bei Kindern ist meist respiratorisch hypoxisch bedingt, weswegen die CPR mit 5 initialen
Beatmungen beginnt. Gelingt die Beatmung nicht, ist an die Fremdkorperaspiration als Ursache zu denken und der
Fremdkorper ist durch die geeigneten MaBnahmen zu entfernen. Zu beachten ist, dass bei Kindern jenseits des
Neugeborenenalters Thoraxkompressionen und Beatmung im Verhaltnis von 15 zu 2 erfolgen.

Die Dosierung erfolgt nach kg Korpergewicht: Adrenalin 10 pg kgKG, Amiodaron 5 mg kg KG, Defibrillation mit
4) [ kgKG.

Die Aufgaben und Rollen fiir Notarzt, Notfallsanitdater und weiteres Rettungsdienstfachpersonal gelten sowohl fir die
Reanimation von Erwachsenen als auch die von Babys, Kleinkindern und Kindern.

Da Beatmung und Thoraxkompress.ilonen je nach Kindesalter eine besondere Technik erfordern, ist ein
interprofessionelles Teamtraining mit Ubungspuppen — die jeweils ein unterschiedliches Alter simulieren - zwingend
erforderlich.
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A-B-C-Problem
Leitsymptome:

= Keine Lebenszeichen
=  Agonale Atmung

~ o

Trocknen, feuchte Tiicher entfernen und warm einwickeln, Geburt
Uhr starten und Zeit notieren

'

Beurteilung von Muskeltonus, Atmung und Herzfrequenz

:

Bei Schnappatmung oder fehlender Atmung Atemwege 6ffnen
5 Blahbeatmungen; Sattigung + EKG erwagen 60 sec.

I

Wiederbeurteilen
Kein Anstieg der Herzfrequenz iiber 60/min.?
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: (_\
Kopfposition liberpriifen und ggf. korrigieren
Zweihelfer-Esmarch-Handgriff
oder Hilfsmittel zum Offnen der Atemwege erwigen

Basisversorgung J

?

Wiederholung der initialen Beatmungen, Sattigung + EKG erwéagen Akzeptable
Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung? praduktale Sp02

2 min: 60%

l 3 min: 70%

4 min: 80%

Kein Anstieg der Herzfrequenz? 5 m"?: 85%

10 min: 90%

Thoraxbewegungen iiberpriifen Messung rechte

¢ Hand

Wenn Thoraxbewegungen sichtbar, aber keine Herzfrequenz feststellbar

oder < 60/min, Herzdruckmassage beginnen; \ )
3 Thoraxkompressionen: 1 Beatmung; Frequenz der Herzdruckmassage 120/min.

Brauche ich Hilfe durch ein fakultatives Baby-NAW-System

]

8 Drucktiefe 1/3 des Thoraxdurchmesser

L

= ¥

L I I I I I I I I I I
% Wiederbeurteilung der Herzfrequenz alle 30 sec .I
Q Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min?

; Zugang und Medikamentengabe erwagen J

e
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Das Neugeborene durchldauft mit der Geburt eine Anpassung vom fetalen Leben an das Leben nach der
Geburt. Dies erfordert anatomische und physiologische Veranderungen. Mit der Geburt endet der
intrauterine Gasaustausch Uber die Plazenta und die Lungen missen ihre Funktion aufnehmen. Hierzu
mussen sich die intrauterin mit Flussigkeit gefiillten Lungen mit Luft fillen, um den pulmonalen Gasaustausch
Ubernehmen zu kdénnen. Die Absorption von Fruchtwasser, die Fillung der Lungen mit Luft, die ersten
Atemziige und das Ende der plazentaren Versorgung sind die wesentlichen Veranderungen in dieser Phase.

Nur eine sehr geringe Anzahl von Neugeborenen bendtigt eine Reanimation nach der Geburt. Allerdings
brauchen einige Neugeborene in der oben beschriebenen Anpassungsphase unterstiitzende MafRnahmen.
Werden diese nicht durchgefiihrt, kann als Folge letztlich doch eine Hypoxie resultieren und
ReanimationsmaRRnahmen kénnen erforderlich werden. Meistens bestehen diese dann jedoch lediglich in
einer kurzen assistierten BellUftung der Lungen Uber eine Gesichtsmaske oder eine Rachen-CPAP. Eine
endotracheale Intubation ist nur selten erforderlich. Nur eine kleine Minderheit der Neugeborenen braucht
zusatzlich zur Bellftung der Lungen kurzzeitig auch Thoraxkompressionen.

Die Aufgaben und Rollen fiir Notarzt, Notfallsanitater und weiteres Rettungsdienstfachpersonal gelten
sowohl fiir die Reanimation von Erwachsenen als auch fir die Versorgung von Neugeborenen.

Lungenblahung, Beatmung und Thoraxkompressionen des Neugeborenen erfordern ein interprofessionelles
Teamtraining mit entsprechenden Ubungspuppen im Szenario der Geburt im Rettungsdienst.

Beatmungsdriicke fir Blahbeatmung (ERC Guidelines 2015):
Reife Neugeborene: 30 cm H,0

Friihgeborene: 20-25 cm H,0



ROSC nach

Herzkreislaufstillstand

\

*Patient mit
Maskenbeatmung
UND beginnender
suffizienter
Eigenatmung wird
nicht sediert.
Patient mit
supraglottischer
Atemwegssicherung
oder endotrachealer
Intubation bleibt
praklinisch auch bei
beginnender (ggf.
suffizienter)

Eigenatmung beatmet

J

und wird sediert.

A

>| Reevaluation nach ABCDE

y
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Leitsymptom:
return of spontaneous circulation
(Wiederkehr des eigenen Kreislaufs)

z.B. Midazolam

BeTa"tf‘:i“,* Nein > 0,1 mg/kgkG
&f (max. 10 mg) i.v.
I
Ja
Y Atemwegsmanagement
iberpriifen
-989%? in
Sp0, 94-98%? >< Neir P FiO,anpassen
CAVE: CO-Intoxikation?
I
Ja .
v Erweitertes Atemwegs-
und
etCO, 35-40 mmHg Nein Beatm“"gsmar.'ag?ment
Normoventilation
anstreben
JI CAVE: Kreislaufbedingt?
a
HE 5 oder 6
HF 50-120/min? Nein
Bradykardie/Tachykardie
|
Ja
RR syst. . Differenzierte Volumen-
> 100 mmH Nein und
& Katecholamintherapie
Ja
\ 4
12 Kanal EKG: s
STEMI? ° Akutes Koronarsyndrom
1 (ACS)
Ja
A 4
BZ > 60 mg/dlI Nein
Hypoglykamie
I
Ja
\ 4
Temperatur . Zielgerichtetes
o Nein
<34°C? Temperaturmanagement
I—Ja

}
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Der plotzliche Kreislaufstillstand ist eine der haufigsten Todesursachen in Deutschland. Die Wiederkehr eines
Spontankreislaufs (ROSC = return of spontaneous circulation) ist der erste Schritt auf dem Weg zur vollstandigen
Erholung nach einer Reanimationsbehandlung.

Der Notfallsanitater hat den Notarzt spatestens zu Beginn einer Reanimationsbehandlung anzufordern, wenn dies nicht
schon durch die Leitstelle primar erfolgte.

Ein ROSC wird erkannt durch das sprunghafte Ansteigen des etCO, in der Kapnographie, das Tasten eines Pulses, die
Verfarbung der Haut von blau-livide nach rosa-rot.

Die Postreanimationsbehandlung beginnt unmittelbar nach ROSC. Sie hat differenziert zu erfolgen, da komplexe
pathophysiologische Prozesse - getriggert durch Ischamie und Reperfusion — sowohl einzelne Organe als auch den
gesamten Organismus betreffen. Diese Prozesse werden unter dem Begriff des Postreanimationssyndroms (Post-
Cardiac-Arrest-Syndrome) subsummiert und bendtigen eine differenzierte Diagnose und Therapie. Die Behandlung des
Postreanimationssyndroms beeinflusst signifikant und relevant das allgemeine Ergebnis und insbesondere die Qualitat
der neurologischen Erholung.

Nach primar erfolgreicher Reanimation sollte die Weiterversorgung der Patienten in einer Klinik erfolgen, welche
unmittelbar und jederzeit (ber die Maoglichkeit zur kardiologischen Katheterintervention, CT-Untersuchung,
therapeutischen Hypothermie/zielgerichtetem Temperaturmanagement und zur standardisierten Intensivtherapie
verflgt.

Das Postreanimationssyndrom umfasst vier Problemfelder: Die Schadigung des Gehirns und Herzens sowie die
systemische Antwort auf Ischdmie und Reperfusion und zusatzlich die persistierende, den Kreislaufstillstand auslosende
Pathologie. Der Schweregrad dieses Syndroms variiert je nach Dauer des Kreislaufstillstands und der Reanimation
sowie der Ursache des Stillstandes. Bei nur kurzer Dauer des Kreislaufstillstands tritt es nicht zwingend auf.

Ein kardiovaskuldres Versagen ist ursachlich flir die meisten Todesfalle in den ersten drei Tagen, wiahrend zerebrale
Schadigungen fir die meisten spateren Todesfalle verantwortlich sind. Bei Patienten mit schlechter neurologischer
Prognose ist der Entzug lebenserhaltender MaRnahmen (WLST = withdrawal of life sustaining therapy) mit ca. 50% die
haufigste Todesursache, was insbesondere die Bedeutung einer exakten Prognoseerstellung hervorhebt.

Das Gehirn wird initial durch Ischdmie und Hypoxie aber auch sekundar - in der Postreanimationsphase — geschadigt.
Ursachen fiir diese sekundére zerebrale Ischamie und Schadigung sind u.v.a.m. ein Versagen der Mikrozirkulation,
Beeintrachtigung der Autoregulation, Hypotonie, Hyperkapnie, Hypoxie und Hyperoxie, Fieber, Hypo- und
Hyperglykdmie und durch zerebrale Krampfanfalle.

Das Herz kann initial durch z.B. einen Myokardinfarkt geschadigt sein. Zudem treten nach einem Kreislaufstillstand
unabhédngig von o.g. Ursache haufig ausgeprdgte myokardiale Funktionsstérungen auf, die sich liblicherweise nach zwei
bis drei Tagen zuriickbilden. Die vollstandige Erholung kann erheblich langer dauern.

Ein Kreislaufstillstand fiihrt zu einer Ischamie des gesamten Organismus, eine primar erfolgreiche Reanimation zu einer
Reperfusion desselben. Diese systemische Ischamie-Reperfusions-Situation aktiviert u.a. immunologische Prozesse und
das Gerinnungssystem, tragt somit zur Entstehung eines Multiorganversagens bei und erhoht das Risiko fir
Infektionen. Daher ist das Postreanimationssyndrom der Sepsis ahnlich und wir auch als ,sepsis-like-syndrome*
bezeichnet. Im Detail beobachtet man postreanimatione Vasodilatation, Endothelschdden und eine gestorte
Mikrozirkulation sowie eine Volumenverschiebung von intra- nach extravasal.

Atemweg und Atmung

Hypoxie und Hyperkapnie erhéhen die Wahrscheinlichkeit eines weiteren Kreislaufstillstands und fiihren zu sekundaren
Hirnschadigungen. Die endotracheale Intubation, Analgosedierung und kontrollierte Beatmung muss bei jedem
Patienten mit eingeschrankter zerebraler Funktion — insbesondere wahrend und nach Reanimation — nicht nur
erwogen, sondern durchgefiihrt werden. Die korrekte endotracheale Intubation ist mit der Kapnographie und die
Oxygenierung mittels der Pulsoxymetrie zu liberwachen.

Nach einem Kreislaufstillstand kann eine Hyperventilation mit Hypokapnie eine zerebrale Ischamie verursachen.
Observationsstudien anhand von Registerdaten belegen einen Zusammenhang zwischen Hypokapnie und schlechtem
neurologischem Outcome. Bis zur Verfiigbarkeit von prospektiven randomisierten Studien ist es vernlnftig die
Patienten postreanimationem so zu beatmen, dass eine Normokapnie erzielt wird, und die Beatmung durch Kontrolle
des endtidalen pCO2 und durch Blutgasanalysen zu steuern.
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Eine aktuelle Studie bei Patienten mit ST-Hebungsinfarkt zeigte, dass die zusatzliche Sauerstoffgabe die Myokardlasion,
die Reinfarktrate und die Zahl schwerwiegender Herzrhythmusstorungen erhéhte und mit einer VergrofRerung des
infarzierten Areals nach sechs Monaten einherging. Die schadigende Wirkung von Sauerstoff nach einem
Myokardinfarkt gilt somit als erwiesen, zudem besteht die Maoglichkeit der Sauerstofftoxizitdit auf das Gehirn.
Demzufolge soll die inspiratorische Sauerstoffkonzentration so angepasst werden, dass die arterielle
Sauerstoffsattigung zwischen 94% und 98% liegt, sobald eine verlassliche Messung der Sauerstoffsattigung moglich ist
(Blutgasanalyse / Pulsoxymetrie).

Kreislauf

Ein aulRerklinischen Kreislaufstillstand (OHCA) ist haufig durch das akute Koronarsyndrom (ACS) bedingt: So zeigte eine
aktuelle Meta-Analyse, dass 59-71% der Patienten mit wahrscheinlich kardialer Ursache des OHCA, lberwiegend eine
akute Koronararterienldsion aufwiesen. Nach ROSC soll ein 12-Kanal-EKG abgeleitet und registriert werden. Es ist nach
einem ST-Hebungs-Infarkt (STEMI) zu suchen.

Hamodynamisches Management

Nach Kreislaufstillstand und Reanimation ist regelmafig eine z.T. ausgepragte Laktatazidose als Ausdruck der
unzureichenden Organperfusion zu beobachten. Postreanimationen fiihren zudem zu Volumenverschiebungen und
myokardiale Dysfunktionen zu einer fortbestehenden hamodynamischen Instabilitat, die sich als Hypotonie, niedriger
Cardiac-Index und Arrhythmien nebst fortbestehender oder neu auftretender Laktatazidose manifestiert. Eine friihe
Echokardiographie hilft bei der Beurteilung der hamodynamischen Instabilitat, welche regelmaRig eine differenzierte
Katecholamin- und Volumentherapie erfordert. Diese Therapie kann anhand von Blutdruck, Herzindex- und -frequenz,
Urinproduktion, Plasma-Laktat-Clearance und zentralvendser Sauerstoffsattigung gesteuert werden. Die
Echokardiographie soll - insbesondere bei himodynamisch instabilen Patienten — wiederholt durchgefiihrt werden. Im
Rahmen der Intensivtherapie ist das Anlegen einer arteriellen Kanle zur kontinuierlichen Blutdruckmessung essenziell.

Temperaturkontrolle

Tierexperimentelle und klinische Studien zeigen gleichermalen, dass eine milde therapeutische Hypothermie nach
globaler zerebraler Ischamie oder Hypoxie die Reanimationsergebnisse verbessert Dabei wurden in diesen
Hypothermie-Studien ausschlieBlich Patienten untersucht, die nach ROSC weiter im Koma verblieben. Eine
randomisierte und eine pseudorandomisierte Studie haben nachgewiesen, dass eine therapeutische Hypothermie
sowohl die Entlassungsrate als auch die neurologische Erholung verbessert (Entlassung oder nach 6 Monaten). Die
Kdhlung wurde innerhalb von Minuten bis Stunden nach ROSC eingeleitet und liber einen Zeitraum von 12 bis 24
Stunden in einem Temperaturbereich von 32° bis 34°C gehalten.

2013 wurde eine Studie zum zielgerichteten Temperaturmanagement (targeted temperature management trial, TTM)
publiziert, welche 950 Patienten mit OHCA unabhdngig vom initialen Herzrhythmus untersuchte. Das
Temperaturmanagement wurde Gber 36 Stunden durchgefiihrt und umfasste eine Phase von 28 Stunden im Zielbereich
von entweder 33° oder 36°C und eine Phase des langsamen Wiedererwarmens. Die Studie beinhaltete zudem exakte
Protokolle zur Bewertung der Prognose und fiir den Entzug der lebenserhaltenden Intensivtherapie. In beiden Gruppen
konnte postreanimationem Fieber sicher verhindert werden. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die
Gesamtmortalitdt und die differenzierte neurologische Erholung nach sechs Monaten in beiden Gruppen vergleichbar
sind.

Die Leitlinien 2015 empfehlen deshalb, den Ausdruck ,therapeutische Hypothermie“ durch die neuen Begriffe
»Zielgerichtetes Temperaturmanagement” oder ,Temperaturkontrolle” zu ersetzten.

ILCOR und ERC haben folgende Behandlungsempfehlungen zum zielgerichteten Temperaturmanagement formuliert:

e Eine konstante Zieltemperatur zwischen 32 und 36°C soll fir jene Patienten eingehalten werden, bei denen eine
Temperaturkontrolle angewendet wird (starke Empfehlung, maRige Qualitat der Evidenz).

e Ob bestimmte Untergruppen von Patienten nach Kreislaufstillstand von niedrigeren (32 bis 34°C) oder hdheren
(36°C) Temperaturen des TTM profitieren, bleibt unbekannt. Weitere Studien sind notwendig, dies zu klaren.

e TTM wird fir erwachsene Patienten nach OHCA mit defibrillierbarem Rhythmus empfohlen, wenn der Patient nach
ROSC weiterhin nicht reagiert (starke Empfehlung, geringe Evidenz). TTM wird fir erwachsene Patienten nach
OHCA mit nicht defibrillierbarem Rhythmus vorgeschlagen, wenn der Patient nach ROSC nicht reagiert (schwache
Empfehlung, sehr geringe Evidenz).

e TTM wird fir erwachsene Patienten nach innerklinischem Kreislaufstillstand unabhédngig vom initialen Rhythmus
vorgeschlagen, wenn der Patient nach ROSC nicht reagiert (schwache Empfehlung, sehr geringe Evidenz).

e Wenn ein zielgerichtetes Temperaturmanagement verwendet wird, wird vorgeschlagen, dass die TTM-Dauer
mindestens 24 Stunden betrdgt (entsprechend der beiden gréoRten bisherigen randomisierten klinischen Studien)
(schwache Empfehlung, sehr geringe Evidenz).
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Wann soll die Temperaturkontrolle beginnen?

Bisher wurde empfohlen, die Kihlung so friih wie mdglich nach ROSC zu beginnen. Diese Empfehlung basiert auf
pathophysiologischen Erkenntnissen und tierexperimentellen Studien, welche zeigen, dass eine friihere Kithlung nach
ROSC eine bessere Erholung bedingt. Im klinischen Bereich sind bisher nur Beobachtungsstudien publiziert worden. Die
Interpretation dieser Untersuchungen ist deshalb erschwert, weil Patienten, die schneller spontan abkihlen, eine
schlechtere neurologische Erholung zeigen, moglicherweise deshalb, weil Patienten mit schwerer ischdamischer
Hirnschadigung die Fahigkeit zur Steuerung ihrer Kérpertemperatur frither verlieren.

Eine randomisierte Studie zur frilhen prahospitalen Kihlung im Rettungsdienst, welche die schnelle intravendse
Infusion groRer Mengen kalter Flissigkeit unmittelbar nach ROSC gegeniiber der verzégerten Kihlung nach
Krankenhausaufnahme prifte, zeigte mehr Komplikationen bei friher Kihlung, u.a. eine hohere Rate an
Lungenddemen und erneuten Kreislaufstillstanden. Demzufolge wird die unkontrollierte prahospitale Infusion kalter
FlUssigkeit nicht empfohlen.

Dennoch kann es sinnvoll sein, kalte intravendse Flissigkeit zu infundieren, z.B. dann, wenn der Patient durch einen
Notarzt gut Gberwacht wird und eine Temperatur von 33 °C das Ziel ist. Andere prahospitale Kiihlstrategien als die
schnelle i.v. Infusion groRer Volumina kalter Flissigkeit sind wahrend der kardiopulmonalen Reanimation nicht
ausreichend untersucht worden.

Nach primar erfolgreicher Reanimation sollte die Weiterversorgung der Patienten in einer Klinik erfolgen, welche
unmittelbar und jederzeit Uber die Maoglichkeit zur kardiologischen Katheterintervention, CT-Untersuchung,
therapeutischen Hypothermie/zielgerichtetem Temperaturmanagement und zur standardisierten Intensivtherapie
verflgt.



11 Kardiales Lungenddem

A-B-C-Problem
Leitsymptome:

Basisversorgu ng * Sp0, <90 %, bds. feuchte RGs

= blutig-schaumiges Sekret '

DD nicht kardialer Ursachen
®  Pneumonie

Y

= Sepsis
Respiratorische Erschopfung? \ ®  Fluid lung
(z.B. AF < 5 oder AF > 30/min) / Ja " neurogenes Lungenédem
=  Reexpansions-
Lungenddem
®  Toxisches Lungenddem
Nein " Hypoproteindmie
= Hypervolamie

\ 4 "= Pankreatitis
®  Bronchial-Karzinom

12-Kanal EKG

Furosemid 20-40 mg i.v. v
Nitroglycerin*® 3 x 1 Hub

(0,4 mg/Hub) s.l. | Assistierte Beatmung
bei RR syst. > 90 mmHg Nicht-invasive Ventilation

Initial 2 mg Morphin i.v., titrieren bis 5 mg
+ Antiemetikum (z.B. Dimenhydrinat)
Kein Sedativum

l RR-Senkung erwagen
Hypertensive Entgleisung? \ Urapidil in 5 mg Schritten, 2 min warten, dann
RR syst. > 220 oder Ja P RR messen vor Wiederholung (max. 25 mg)
RR diast. > 120 mmHg / Zieldruck von max. 25% unter dem

Ausgangsdruck anstreben

Nein

A 4

Bradykardie/Tachykardie? \ J HE 5 Oder 6
Instabil / Bradykardie/Tachykardie

L

e

Differentialdiagnose Lungenédem /Dyspnoe anderer Genese,

( *Achtung bei Nitraten: \
= i.v. Zugang vor Nitrogabe

b . =  Einnahme von PDE-5-Hemmern
Mzl . inden letzten48 h
| ggf. Notfallnarkose + Intubation + Beatmung = Hinweis auf Rechtsherzinfarkt
— | \ (Gabe nach 12-Kanal-EKG) )

y
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Kommentar Kardiales Lungenodem

Ein kardiales Lungenédem kann sehr akut ._auftreten, z.B. als Folge eines ACS oder sich (iber Tage entwickeln mit
zunehmender Luftnot und/oder peripheren Odemen.

Neben der Lagerung mit erhéhtem Oberkdrper kommt der Oxygenierung eine wichtige Rolle zu. Patienten mit
Hypoxamie bei kardialem Lungenddem sollten nach Sauerstoffgabe mdglichst friihzeitig eine CPAP-Therapie erhalten.
Bei zusatzlicher Hyperkapnie kann neben der Pharmakotherapie NIV als Alternative zu CPAP eingesetzt werden.

Das 12-Kanal-EKG nimmt die Schlisselrolle fiir die Beurteilung eines ACS ein und gehort auch beim Lungenédem zu den
Standardmalnahmen.

Ein sicherer intravendser Zugang ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Applikation von Notfallmedikamenten. Nitrate
sollen nicht bei Patienten mit Hypotension (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) gegeben werden, besonders nicht bei
gleichzeitiger Bradykardie, und nicht bei Patienten mit Hinterwandinfarkt und Verdacht auf rechtsventrikuldre
Beteiligung. Nitrate sollen bei Einnahme von PDE-5-Hemmern wie Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil und Avanafil in den
letzten 48 Stunden nicht eingesetzt werden. Nitroglycerin wird in bis zu drei Einzeldosen zu 0,4 mg alle 5 min gegeben,
sofern der Blutdruck dies erlaubt.

Morphin wird bei Patienten mit kardialem Lungenédem nicht vorrangig als Analgetikum eingesetzt, sondern als
Dilatator ventser KapazitatsgefaRe. Zusatzlich hat es beruhigende Wirkung (Anxiolyse). Initial sollten hier 2 mg
appliziert werden, das Uberschreiten einer Gesamtdosis von 5 mg ist aufgrund der dann méglichen Beeintrachtigung
des Atemantriebs in der Regel nicht sinnvoll. Sedativa sollen wegen ihrer Wirkung auf die Atemmuskulatur nicht
eingesetzt werden.

Zur Abmilderung der zum einen dur_ch die vegetative Begleitsymptomatik, aber auch durch die Morphin-Therapie
haufig vorhandene oder auftretende Ubelkeit empfiehlt sich die Gabe eines potenten Antiemetikums. Beim Einsatz von
Dimenhydrinat ist der sedierende Effekt zu beachten.

S3-Leitlinie Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz 2015, AWMF-Register-Nr. 020/
004, herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

Das initiale Management des akuten Koronarsyndroms - Kapitel 8 der Leitlinien zur Reanimation 2015 des European
Resuscitation Council. Notfall Rettungsmed 2015,;18:984-1002

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis
and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in
collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J 2012; 33: 1787-1847
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Basisversorgung .
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Leitsymptome:
= Akuter Krankheitsbeginn
Dyspnoe/Stridor

'

= Kreislaufinstabilitat
= Quaddelbildung, Flush

Falls méglich:
Allergenzufuhr unterbrechen

v

-

y

Leitsymptom

Dyspnoe/Stridor

Ja

Y

\_

2 Epinephrin i.m. \
(lateraler Oberschenkel)
ggf. Wiederholung alle

5-10 min. i

Selbstmedikation EpiPen

beachten )

Erwage

Leitsymptom
Kreislaufinstabilitat

! Verneblung Epinephrin
Verneblung B-Sympathikomimetika

Vital bedrohliche \

Neinq
Kreislaufdepression? / el

Ja

g

Rasche Bolusgabe

(Druckinfusion)
llelektrolytlésung i.v.
Epinephrin i.v./i.o.

Y

Kortison i.v./i.o.
z.B. Prednisolon 500 mg

.
Epinephrin
vernebelt

Erwachsene 3mg

6-12 Jahre 2mg

<6Jahre 1mg

2
Epinephrin
i.m.
unverdiinnt

0,5mg
0,3mg

0,15 mg

3

Bolusgabe
VELi.v.

500-1000 ml
20 ml kg/KG

20 ml kg/KG

4
Epinephrin
i.v.

1 ugkg/KG

1 pgkg/KG

1 ugkg/KG

H1-Blocker
Nein
Weitere MaBnahmen in Absprache mit Notarzt,
| z.B.: Zieldruck unter Katecholamin- und
Volumengabe; la
ggf. chirurgische Atemwegssicherung
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Anaphylaxie, anaphylaktischer Schock

Die Anaphylaxie/allergische Reaktion kann sich klinisch in verschiedenen Schweregraden manifestieren. Bei einer
leichten Form klagt der Patient Gber Pruritus, Urtikaria, Schwindel und evtl. Kopfschmerz. Bei der mittelschweren Form
zeigt der Patient zusatzlich folgende Symptome: Schleimhautédem, Tachykardie und Hypotonie.

Bei einer schweren anaphylaktischen Reaktion beklagt der Patient zusatzlich Luftnot (bedingt durch Larynxdédem,
Bronchospasmus), einen Schock (Hypotonie und Tachykardie) und Bewusstseinsverlust bis hin zum Herz-
Kreislaufstillstand.

Merke: Bei akuten Hypotonien mit Tachykardien immer an Anaphylaxie denken.

Zur Diagnosestellung und sachgerechten Therapie ist die exakte Anamnese erforderlich: Es ist nach Vorerkrankungen
und Medikation zu fragen, bei der Allergieanamnese wird nach Ausléser und Schweregrad gefragt. In der Akutsituation
ist der mogliche Antigenkontakt genau zu eruieren, z.B. Medikamente (Antibiotika, Lokalanasthetika, Acetylsalicylsaure,
jodhaltige Kontrastmittel, ...); Impfstoffe, Desensibilisierung (Dermatologie), Insektengifte.

Differentialdiagnostisch sind andere Schockformen wie hamorrhagischer, kardiogener, neurogener und septischer
Schock abzugrenzen. Da die Anaphylaxie zu einem Bronchospasmus und Luftnot fiihren kann sind u.a. Asthma
bronchiale und Lungenédem abzugrenzen.

Liegt nun eine vitale Bedrohung vor - anaphylaktischer Schock mit Hypotonie, Tachykardie, Luftnot - so soll der Patient
vom Notfallsanitater unmittelbar auch medikamentds behandelt werden. Epinephrin intramuskuldar 0,5 mg fiir den
Erwachsenen, 0,3 mg fir 6-12 Jahre alte Kinder und 0,15 mg fiir Kinder < 6 Jahre sind die entsprechenden Dosierungen.
Danach wird ein intravendser Zugang etabliert und zur weiteren Kreislaufstabilisierung 20 ml/kgKG einer isotonischen
balancierten Vollelektrolytldsung rasch - in ca. 15 min - infundiert. AnschlieRend werden Kortison und H1-Rezeptor
blockierende Antihistaminika i.v. appliziert. Besteht vital bedrohende Luftnot aufgrund eines Bronchospasmus, so soll
vernebeltes Epinephrin inhaliert werden.

Bei Erfolglosigkeit und weitere vitaler Bedrohung muss der Notarzt weitere MalRnahmen ergreifen, die durch den
Notfallsanitater vorzubereiten sind:

. Sicherung der Oxygenierung durch Notfallnarkose + endotracheale Intubation + differenzierte Beatmung
. bei massiver laryngealer Schwellung evtl. Notkoniotomie

. bei Kreislaufstillstand: kardiopulmonale Reanimation



13 Hypertensiver Notfall

Leitsymptome:

. =  Kopfschmerzen, Schwindel
Ba5|sversorgung = Bewusstseinsstérung,

= Luftnot

=  Thoraxschmerz

A 4

RR syst. > 220 mmHg
und/oder
RR diast. > 120 mmHg

*Achtung :
Es konnen auch Symptome von ACS
und Lungenddem vorhanden sein.

Brustschmerz? *)q
Dyspnoe? Akutes Koronarsyndrom
(ACS)

)

Ne|n

Anzeichen fiir "
Ja
Lungendodem?

Ne|n

Bewusstseinsstorung,
Face-Arm-Speech-Time 1
Schlaganfall

Kardiales Lungenédem

Nein

Ne|n

Kopfschmerze n,
Augenflimmern,
Ubelkeit,
hochroter Kopf?

Nein

Ja

v

Urapidil in 5 mg Schritten,

2 min warten, dann RR messen vor
Wiederholung (max. 25 mg)
Zieldruck von max. 25% unter dem
Ausgangsdruck anstreben

4’( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )

Basisversorgung
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14 Krampfanfall Erwachsene

A-B-D-Problem
. Leitsymptome:
Basisversorgung = Bewusstlosigkeit

= Generalisierter Krampfanfall

. 4

Anhaltendes Versorge und suche nach DD
Krampfgeschehen
Wiederkehrender " Hypoglykimie
Krampfanfall " Hypoxe
. Epilepsie
I " Intoxikation
Ja . Entzugssymptomatik
+ = Eklampsie
. SIH
Schutz vor weiteren Verletzungen *  Meningoenzephalitis
Atemwege freimachen "  Elektrounfall
0,-Gabe . E!ektrolytentglelsung
. Fieberkrampf
BZ-Messung . Cerebrale Ischdmie
falls BZ < 60 mg/dl und i.v. Zugang Herzrhythmusstérungen
Adams-Stokes-Anfall
. Erhohter Hirndruck/ICP
SHT
Schlaganfall

J

DD Hypoglykamie?

Midazolam 10 mg i.m.
Alternativ:

Nein Midazolam 5 mg i.v. —PI Temperatur messen
wenn i.m. und i.v. nicht verfiigbar
1

0 mg Midazolam liber MAD nasal

>39°C?
4< Krampf sistiert? > |
Ja
¢ Nein
Ne|n I
Kihlung I
)a |
weitere Midazolamgabe —— e —— —
Erwage 5-15 mg i.v. Dosissteigerung Benzodiazepine?

Narkose/Relaxation
| (z.B. Thiopental, Propofol)?
A 4 I

P@berwachung/PuIsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentatia




Kommentar Krampfanfall Erwachsene Version 3.0 Juli 2018

American Epilepsie Soc 2016, Epilepsy Currents, Vol. 16, No. 1, 2016, S. 48-61

Nach der amerikanischen Leitlinie ist Midazolam i.m. erste Wahl. Die anderen in der Leitlinie aufgeflihrten
Moglichkeiten der ersten Wahl (Lorazepam und Midazolam i.v.) werden von uns nicht als Initialtherapie empfohlen.
Zweite Wahl ist Midazolam i.v. oder Midazolam nasal.

Epilepsia. 2011 Oct;52 Suppl 8:45-7.
RAMPART (Rapid Anticonvulsant Medication Prior to Arrival Trial): a double-blind randomized clinical trial of the
efficacy of intramuscular midazolam versus intravenous lorazepam in the prehospital treatment of status epilepticus by

paramedics.

Die randomisierte Untersuchung RAMPART hat gezeigt, dass Midazolam i.m. schneller und haufiger den Krampfanfall
beendet alsi.v. Lorazepam.

Der Geschwindigkeitsvorteil bei der i.m. Gabe beruht mafRgeblich auf der Verzégerung der Applikation bei der i.v.
Anlage. Wenn also noch kein i.v. Zugang liegt, ist i.m. der empfohlene Zugangsweg. Da die i.m. Applikation in der NFS
Ausbildung gelehrt wird und diese Behandlung ohnehin wegen der Medikamentengabe (nach der derzeitigen
Rechtslage) unter § 34 fallt, empfehlen wir Midazolam i.m.



15 Krampfanfall Kinder bis 12. Lj. Version 2.0 0 2018

A-B-D-Problem
Leitsymptome:

Basisversorgung = Bewusstlosigkeit
l = Generalisierter Krampfanfall

Anhaltendes (Versor e und suche nach DD \
Krampfgeschehen
Wiederkehrender " Hypoglykamie
Krampfanfall " Hypoxie
= Epilepsie
| = Intoxikation
= Meningoenzephalitis
Ja . Elektrounfall
¢ = Elektrolytentgleisung
" Fieberkrampf
Schutz vor weiteren Verletzungen = Cerebrale Ischimie
Atemwege freimachen Herzrhythmusstérungen
0,-Gabe Adams-Stokes Anfall
BZ-Messung = Erhéhter Hirndruck/ICP
falls BZ < 60 mg/dl und i.v. Zugang T

k Schlaganfall )

DD Hypoglykdmie? 4" Temperatur messen I

1. Wahl: Midazolam i.m. l
< 15 kgKkG ->0,2mg/kgKG

> 15 kgkG ->5mg >39°C?
2. Wahl: Diazepam-Rektiole I
Nein < 15 kgKkG ->5mg Nein Jva
> 15 kgkG ->10mg
oder

Kiihlung und Nurofen ® Supp.* fiir Kinder:
60 mg ab 3 Monaten (> 6 kg)
125 mg ab 2 Jahren (> 12,5 kg)
* Tageshochstdosis beachten

Midazolam nasal; > % Lj.
<5 kgKG -2,5mg
5-15 kgKG ->5mg
> 15 kgkG ->10mg

: I

Krampf sistiert? | Paracetamol Supp.* I
0,5-2 Jahre (7-12 kgKG)
| 125mg Paracetamol rectal

Nein

Kinder 2 bis 8 Jahre (13-25 kgKG)
250 mg Paracetamol rectal €——

Dosissteigerung Benzodiazepine? I
Narkose/Relaxation
(z.B. Thiopental, Propofol)? I

===

P@berwachung/Pulsoxymetri e/Kapnographie/Transport/Uberga be/Dokumentatia




Kommentar Krampfanfall Kinder bis 12. Lj. Version 3.0 Jul 2018

American Epilepsie Soc 2016, Epilepsy Currents, Vol. 16, No. 1, 2016, S. 48-61

Nach der amerikanischen Leitlinie ist Midazolam i.m. (5 mg bei 13-40 kg) die erste Wahl. Die anderen in der Leitlinie
aufgefiihrten Moglichkeiten der ersten Wahl (Lorazepam und Midazolam i.v.) werden von uns nicht empfohlen. Zweite
Wahl, wenn keine Methode der ersten Wahl zu Verfligung steht, ist Diazepam rectal oder Midazolam nasal.

Hinweis zur fiebersenkenden Therapie:

Paracetamol kann insbesondere bei kleinen Kindern dosisabhangig schwerste Leberschdden bis hin zum Leberversagen
mit Transplantationsnotwendigkeit verursachen. Kinder, die mit Paracetamol vorbehandelt wurden, dirfen ohne
Notarzt kein weiteres Paracetamol erhalten, um die alters- und kérpergewichtabhangigen Hochstdosen pro Zeiteinheit
nicht zu Uberschreiten. Gleichzeitig hat die medikamentdse Fiebersenkung keinen Soforteffekt auf das
Krampfgeschehen, so dass vermeidbare Risiken mit dieser Empfehlung umgangen werden.



16 Hypoglykémie Version 3.0 Juli 2018

D - Problem
Leitsymptome:
Basisversorgu ng * Unruhe, Zittern, kalter SchweiR
= Neurologische und/oder psychische Auffilligkeit
l =  Bewusstseinsstorung
BZ-Messung

Weitere Insulinzufuhr
(z.B. Insulinpumpe) stoppen

l

Bewusstsein \

Ja
vorhanden? /

Nein
Stabile Seitenlage Lagerung nach Kreislauf
i.v. Zugang Patient wach und schluckfihig?
BZ < 60 mg/dl oder BZ < 60 mg/dl oder
relative relative
Hypoglykamie Hypoglykamie
Ja Ja
8 g Glucose (20%) i.v. Gabe von Glucose oral
. CAVE: sicherer i.v. Zugang (zuckerhaltige Getrdnke,
Nein .
notwendig l Glucosegel)
Kontrollmessung des BZ
Ne|n aus kapillirem Mischblut Nein
Besserung nach 5 min.?
BZ-Wert \ !
>120 mg/dI? / °
Ja
Nein—
weitere MaBnahmen nach

Absprache mit Notarzt I A 4 A 4
@berwachung/PuIsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/DokumentaticB




Kommentar Hypoglykémie Version 3.0 Juli 2018

Hypoglykdmien sind lGberwiegend Folge einer diabetischen Grunderkrankung- und Therapie. Andere Ursachen wie
Insulinome, Paraneoplasien und schwere Lebererkrankungen (Alkoholabusus) sind selten. Daher ist die anamnestische
Abklarung einer Diabetestherapie wesentlicher Bestandteil dieser MalBnahme. Allerdings ist die symptomatische
Behandlung aller klinisch relevanten Hypoglykdamien immer gleich.

Die BZ-Grenze der Hypoglykdmie ist interindividuell unterschiedlich und daher auch nicht eindeutig festlegbar. Der
Grenzwert von 60 mg/dl orientiert sich an den Regulationsmechanismen des Stoffwechselgesunden, der bei 80 mg/dl
die Insulinproduktion stoppt und unter 70-65 mg/d| die Gegenregulation aktiviert. Der Wert von < 60 mg/dl ist daher
auch nicht isoliert zu betrachten sondern immer im Zusammenhang mit der Bewusstseinslage und bestehender
autonomer und neurologischer Symptome zu beurteilen.

Die Patienten werden mit Glucose behandelt bis die neurologischen Symptome sich bessern und/oder ein BZ-Wert >
120 mg/dl gemessen wird.

Bessern sich die neurologischen Symptome nicht, obwohl der nachgemessene BZ-Wert > 120 mg/dl liegt, so ist eine
andere Diagnose zu erwagen und entsprechend vorzugehen. (z.B. 14, 17)

1. S3-Leitlinie Therapie des Typ-1-Diabetes - Version 1.0; September / 2011(abgelaufen, in Uberarbeitung);
Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG) 2011; Hrsg. S. Matthaei, M. Kellerer ; AWMF-Registernummer 057-013
2. S3-Leitlinie der DDG und AGPD 2015; Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2015 ; AWMF-Registernummer

057-016



17 SChIaga nfall Version 3.0 Juli 2018

D - Problem

X Leitsymptome:
Basisversorgung = FAST-Test auffillig?

F: Face/Licheln?

A: Armhalteversuch?

S: Sprache verwaschen?

T: Time?

=  Bewusstseinsstorungen
= Sehstorungen

Y

Schutzreflexe \

Nein
erhalten? / el

Ja
¢ Ereigniszeit dokumentieren
Lagerung
Ereigniszeit dokumentieren Vorbereitung der_Narkose und
Intubation
| Atemwege sichern
A 4 Beatmen I
| ggf. Narkose erwdgen
RR syst. > 220 mmHg Kreislaufstabilisierung, ggf.
) und/oder differenzierte Volumen- und I
RR diast. > 120 mmHg | Katecholamintherapie
CAVE: Druckabfall
| CAVE: extreme Hypertension
Ja I I I I
gsf. RR-Senkung Differentialdiagnosen
erwage Therapie Urapidil in 5 mg
Schritten, 2 min warten, = Sepsis
dann RR messen vor Wiederholung "  Hypoglykimie
(max. 25 mg) "  Meningitis
Zieldruck von max. 25% unter dem A
Nein = Intoxikation

Ausgangsdruck anstreben jedoch . hronisch bdurales H SDH
nicht unter 180 mmHg systolisch chronisches subdurales Hamatom ( )

senken = Subarachnoidalblutung (SAB)
®  Hirnmetastasen, Hirntumor

= Multiple Sklerose (MS)

l = Psychogene Hemiparese

Anmeldung Stroke Unit
Bezugsperson mitnehmen |¢
(Information/Aufkldrung)

!

( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )




Kommentar Schlaganfall

Bitte berlicksichtigen Sie lokale Schlaganfallkonzepte, wie sie derzeit im Rahmen der Schlaganfall-Netzwerkbildung
entstehen. Solche Konzepte konnen aktuelle praklinische Schlaganfall-Scores (z.B. sNIHSS-EMS), besondere
Dokumentationsbégen und Zuweisungsstrategien (lokale Schlaganfalleinheit vs. Zentrum mit neuroradiologischer

Interventionsmoglichkeit) enthalten.

Die hier dargestellte Handlungsempfehlung stellt dann die Minimalanforderung dar, die im Bedarfsfall um das lokale
Konzept erweitert wird.



18 VorSiChtung Version 3.0 Juli 2018

Massenanfall von Verletzten

Lage sicher? Keine Gefahrdung fiir Helfer?
LNA/ORGL-alarmiert? Weitere Einsatzkrafte?

Checkliste fiir Vorsichtung
e Checkliste endet, sobald ein Punkt zutrifft
e Sichtungskategorie = Farbe des zutreffenden Punktes

Sammelstelle auBerhalb Sichtungskategorie
des Gefahrenbereichs Griin (SK 3)

Patient gehfahig?

N

Ne|n

Todliche Verletzung?

Schwarz

Ne|n

< Offenhalten der

Atemweg freimachen

N \/

ich ! )
Ja ’| Keine MaRBnahmen Sichtungskategorie

Ja
Atemwege erforderlich? ks L2 Bl T
Lagerung)
Neln
y
Ja
Atemfrequenz \
>30/min / <10/min / )

(Untersuchungsdauer 10 sec)

|
Ne|n

Inhalationstrauma mit
Stridor?

Ju

Sichtungskategorie

Unstillbare Blutung? Ja

Rot (SK 1)

NN

< Nein
¢

Neln
A 4

Kein Radialispuls?
(Untersuchungsdauer 10 sec)
Ll
Neln

Keine gezielte motorische
Reaktion nach
Aufforderung?

(GCS Motorikteil <6
Punkte)

Ja

N

) gt

Ne|n

Keiner der oben
benannten Punkte

Sichtungskategorie
Gelb (SK 2)

Ja

N N




Basisversorgung

Schock

19 Abdominelle Beschwerden

Version 3.0 Juli 2018

Leitsymptome:
=  Bauchschmerzen
Abwehrspannung,
Druckschmerzhaftigkeit

Infusionstherapie starten

Nein

}

starke Schmerzen*

Ja

Differenzialdiagnosen beachten

i ? .
NRS > 4 Ja Kolikschmerz? Nein
l—la—
( . \ ( Antiemetikum \
Butylscopolam.m 20 mg (z.B. Dimenhydrinat)
langsam i.v. Analgesie mit Morphin
(Kinder 0,3 mg/kgKG) 2 mg Morphin,
1g Metamizol per Infusion Repetition in 2 mg-Schritten,
max. 10 mg
k ) k (Kinder 0,05 mg/kgKG) )
A 4
Ausreichende .
Ja Nein
Besserung?
Neill
weitere MaBnahmen nach
* Vor Analgesie: Absprache mit Notarzt:
=  Schmerzanamnese (OPQRST) Differentialdiagnose, weitere
=  Fokussierte abdominelle Untersuchung | Therapie von Kreislauf und
Schmerzen
\ 4

Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation




Kommentar Abdominelle Beschwerden

Abdominelle Beschwerden/akutes Abdomen

Liegen abdominelle Beschwerden vor, die zu einem Schock gefiihrt haben, so ist von einem akuten Abdomen
auszugehen und der Notarzt ist wegen vitaler Bedrohung unmittelbar durch den Notfallsanitdter nachzualarmieren.

Ein Patient mit akutem Abdomen weist eines oder mehrere der folgenden Symptome auf:

° Abwehrspannung, abdomineller Druck- und Klopfschmerz

° Liegen mit angezogenen Beinen

D Ubelkeit, Erbrechen

. Blutungen (Erbrechen, Blutungen aus dem Urogenitaltrakt)

° Schock, Zentralisation

° pathologische Darmgerausche ("Grabesstille", Platschern), Wind- und Stuhlverhalt (Spatzeichen)

Die Anamnese umfasst folgende Punkte:

. Schmerzanamnese und -verlauf (Beginn, Lokalisation, Charakter)
° Abdominale Voroperationen, Vorerkrankungen, Medikation

° Letzte Nahrungsaufnahme, Durst

) Ubelkeit, Erbrechen (Blut, Stuhl, Farbe, Himatin)

. Letzter Stuhlgang, Diarrhoe

. bei Frauen: Zyklusanamnese

Folgende Differentialdiagnosen sind zu beachten:

° Steinleiden (Koliken bei Nephrolithiasis oder Cholecystolithiasis und Steinabgangen)

o Entziindungen (z.B. Appendizitis, Cholezystitis, Pankreatitis, Pyelonephritis, Colitis ulcerosa, M. Crohn)

° GefaRerkrankungen (Aortenaneurysma, Mesenterialinfarkt, Milzinfarkt)

° Organperforation (Ulkus, Darm)

[ lleus (z.B. Briden, Hernien, Tumore)

° Gastrointestinale Blutungen (Osophagus, Magen, Duodenum)

o Bauchtrauma (Organverletzungen, intraabdominale Blutung)

° Gynakologische Ursachen (z.B. Extrauteringraviditat, Adnexitis, stielgedrehte Ovarialzyste)

° Extraabdominale Ursachen (Myokardinfarkt, Pneumonie, Intoxikation, akuter Harnverhalt, Hyperglykdmie,
Porphyrie)

Merke:

Genaue Befunderhebung und problemorientierte Anamnese (Dokumentation) sind im Falle einer praklinischen
Analgesie fiir die Weiterbehandelnden duBerst wichtig.

Liegt ein starker Kolikschmerz NRS>=4 (bei V.a. Nephrolithiasis oder Cholecystolithiasis) vor, so kann der
Notfallsanitater Butylscopolamin 20 mg langsam i.v. geben. Liegt ein akutes Abdomen mit starken Schmerzen NRS>=4
vor, so kann der Notfallsanitater vor Eintreffen des Notarztes eine Analgesie mit Morphin kombiniert mit einem
Antiemetikum beginnen.

Eine Magensonde ist prihospital meist entbehrlich; keine Magensonde bei Veridtzungen des Osophagus und
Osophagusvarizen.

Schock und Zentralisation sind eine Notarztindikation, der Notfallsanitdter kann vor Eintreffen des Notarztes eine
Volumentherapie mit 20 ml/kg KG einer balancierten Vollelektrolytlésung beginnen. Bei Schock und/oder stédrksten
Schmerzen muss der Notarzt die Analgesie vertiefen und die prahospitale Narkoseeinleitung, Intubation und Beatmung
erwagen.



20 Polytrauma/Schwerverletztenversorgung

Situationsbeurteilung - Unfallmeci‘ianismus
Beurteilung der Einsatzstelle " Blutungszeichen
PSA, Gefahren an der Einsatzstelle, Patientenanzahl? - Ei:rl::::::f:n
Weitere Einsatzkrdfte oder Ausriistung erforderlich? R T o
Unfall- und Verletzungsmechanismus? «  Schockzeichen

| Ersteindruck: 5-10 sek. y ‘

= Blutstillung (Kompression/Tourniquet/Hamostyptika)

SofortmaRBnahmen bei spritzender/starker Blutung
Critical Bleeding?

CAVE: HWS/Mittelgesichtsverletzungen

= Atemwege frei machen/ggf. supragl. Sicherung
= HWS-Immobilisation bei klinisch V.a. WS-Lasion
(Nexus Kriterien, Canadian C-Spine-Rule) oder
Bewusstlosigkeit

Sauerstoff, ggf. Beatmen

B ) = Spannungspneu: bei obstruktivem Schock/Halsvenenstau/
reathing? Dyspnoe/Vigilanzminderung
= Entlastungspunktion
® j.v.-Zugang/ggf. i.0.-Zugang (CAVE: Verletzungsmuster)
C' ) Vollelektrolytlosung
irculation?

permissive Hypotension bei nichtlimitierbarer Blutung
= Normotension bei SHT

bei V.a. WS-Trauma,

gerechte Lagerung/WS Immobilisation

= V.a.isoliertes SHT - ggf. OK-Hochlagerung

V.a. Riickenmarkschadigung - Sensibilitatspriifung
Analgosedierung: Midazolam initial 0,02 - 0,1 mg/kgKG i.v.,
Titrationsdosis 1 mg,

Esketamin 0,125 — 0,25 mg/kgKG i.v. langsam

Disability?

A 4

= Patient entkleiden, vor Witterung schiitzen
Waiarmeerhalt

Kopf bis FuB Untersuchung, ggf. Log roll

V.a. unstillbare Blutung - ziigigen Transport planen

Exposure?

T Y Y11
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Kommentar Poly-/Trauma

Traumamanagement = Zeitmanagement

Wesentliche logistische Elemente zur Sicherstellung adaquat kurzer Prdhospitalzeiten stellen die frihzeitige
Vorauswahl der geeigneten Zielklinik und die des dafiir geeigneten Transportmittels dar.

HWS-Immobilisation
Adaptierte Nexus-Kriterien (s. Nationales Board PHTLS 2015)

Alle mussen erfillt sein, um auf HWS Immobilisation verzichten zu kdnnen.
e Fehlender Druckschmerz tGiber der Mittellinie der HWS

e Kein fokal neurologisches Defizit

e Keine Vigilanzminderung

e Kein Hinweis auf Intoxikation

e Keine weitere, von der HWS Verletzung ablenkende, schwere Verletzung

Unter Anwendung der genannten finf Kriterien konnte eine Sensitivitdt von 95 % mit einem negativen Vorhersagewert
von 99,5 % erzielt werden.

Canadian C-Spine Rule
Ein Kriterium reich aus, um Anwendung zu indizieren.

Hochrisikofaktoren:

e Patientenalter > 65 Jahre oder
e Signifikante Kinematik oder

e Pardsthesien

Bei Anwendung der Canadian C-Spine Rule bei bewusstseinsklaren Patienten kénnen klinisch signifikante Verletzungen
mit einer Sensitivitdt von 100 % erkannt werden.



21 Extremitatentrauma/WS-Syndrom

Leitsymptome:

=  Blutungszeichen

Basisversorgu ng = Schmerzen, offene Wunde

= Fehlstellungen
Extremitdten

=  Funktionseinschrankung

A 4
) starke Schmerzen*
Nein NRS > 5
Ja
DMS-Kontrolle
Frakturen achsengerecht
fixieren/lagern
steriler Verband bei offener Fraktur
Immobilisation/Kiihlung
Grobe Wundreinigung
A 4
Falls starke Schmerzen * Analgosedierung: Midazolam initial
(NRS > 4) unter ) gl 0,02 - 0,1 mg/kgKG i.v., Titrationsdosis 1 mg,
Lagerungsversuch Esketamin 0,125 — 0,25 mg/kgKG i.v. langsam

-————

Reposition durch NA
Luxationsfraktur? / Ja bl (wenn indiziert) I

ggf. Analgosedierung vertiefen

| _ I I I
Nein
Nein I

Frakturen achsengerecht
fixieren/lagern
steriler Verband bei offener Fraktur
Immobilisation/Kiihlung

* Vor Analgesie:
= Schmerzanamnese
= Fokussierte Untersuchung

(Uberwachung/PuIsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation)(—




Kommentar Extremitdtentrauma/WS-Syndrom  vesensouizos

Die Schmerztherapie durch korrekte Lagerung Immobilisation und ggf. Analgesie ist die Basis jeder
Frakturversorgung

Orientierende Untersuchung vor Ort, moglichst entkleidet:
* Frakturzeichen

¢ Durchblutung

e Motorik

e Sensibilitat

e Sorgfiltige Befunddokumentation

Eine friihzeitige Reposition sollte angestrebt werden. Versorgungsziel ist eine achsgerechte Reposition unter Zug in
Langsrichtung.
Nach jeder MaBnahme erneute Kontrolle von Durchblutung, Motorik und Sensibilitat.



22 Sepsisverdacht bei Erwachsenen

B-C-D- Problem
Leitsymptome:
Basisversorgu ng = Vigilanzminderung
®= Niedriger RR

= Schnelle AF

= Schlechte Sp02

=  Hohe HF
v ="  Hyperthermie/ Hypothermie

qSOFA- quick Sepsis Related Organ Failure Suche nach DD
= Exsikkose,
Assessment = Schlaganfall
= Atemfrequenz > 22/min " hepatisches Koma
= verdndertes Bewusstsein = akutes Nierenversagen
= systolischer Blutdruck < 100 mmHg = Meningitis
2 oder mehr Punkte zutreffend? rWeitere Hinweise kénnen sein: \
Positiver Sepsisverdacht! "  Marmorierte Haut

au, H H Y/
think sepsis, say sepsis »  Verwirrtheit

=  Fiebriger Krankheitsverlauf
= Niedrige Blutzuckerwerte

Ja "  Hohe HF, path. Atemmuster
= Suche nach méglichen Infektionsherden (z.B.
l chronische Wunden, septischer Blasenkatheter,
k Zahnstatus, untere GI-Blutung )

02- Gabe 15 I/min liber Maske mit Reservoir
NIV Atemunterstiitzung: CPAP + ASB l

F——— — — —

Narkose und Intubation zur Oxygenierung R

Nein

2 groBRlumige i.v.- Zugdnge, .
Gabe von 20-40mI/kgKG VEL Fortfiihrung der Volumengabe

| In Zusammenarbeit mit dem Notarzt: I
a MAD < 65mmHg
| = Vasopressoreneinsatz: z.B. Norepinephrin I

iiber Perfusor z.B. 0,05-0,4pug/kg/min
Initial erwédge Push- Dose- Pressor

I (z.B. Norepinephrin titriert in 5ug- Schritten)

Fortfiihrung der Volumengabe |<

h 4

( Uberwachung/Pulsoxymetrie/Kapnographie/Transport/Ubergabe/Dokumentation )




Sepsisverdacht bei Erwachsenen

Der aktuelle Wissenstand ldsst es nicht zu, die praklinische Gabe von einer Antibiose zu empfehlen. Eine aktuelle
Untersuchung (Lancet Respir Med. 2018 Jan;6(1):40-50.) findet keinen Uberlebensvorteil, wenn die Patienten
praklinisch mit Antibiotika behandelt wurden.

Es finden sich daher nur in wenigen Regionen Pilotversuche mit der praklinischen Méglichkeit der Entnahme von
Blutkulturen und der Gabe von Antibiotika.



Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stdndigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klinische Erfahrung
erweitern die Erkenntnisse, insbesondere was Behandlung und medikamentése Therapie anbelangt. Bei der
Erarbeitung der Handlungsempfehlungen wurde groRe Sorgfalt darauf verwandt, dass die Angaben zu Behandlung,
Dosierung oder Applikation dem Wissensstand bei Fertigstellung entspricht; es kann jedoch keine Gewahr
Ubernommen werden. Hinsichtlich Dosierung und Applikation ist jeder Benutzer gehalten, durch sorgféltige Prifung
der Fachinformation der verwendeten Praparate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Spezialisten festzustellen,
ob die dort gegebene Empfehlung fiir Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen gegeniber den
Angaben in den Handlungsempfehlungen abweicht. Die Handlungsempfehlungen bieten eine generelle Richtschnur des
Handelns. Das entbindet die Notfallsanititer/in nicht davon, angemessene medizinische MaRnahmen (das heiRt auch
Dosierung oder Applikation) nach eigener Einschdtzung im konkreten Einzelfall eigenverantwortlich vorzunehmen.
Dabei ist die VerhaltnismaRigkeit zu wahren, um dem Patienten nicht zu schaden.

Das Sozialministerium bittet darum, auffallende Ungenauigkeiten sowie Erkenntnisse aus Wissenschaft, Ausbildung
und Praxis der Notfallrettung mitzuteilen.
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