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Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte
bibliografische Daten sind im Internet (iber http://dnb.dnb.de abrufbar.

Wichtiger Hinweis:

Wie die tibrigen Wissenschaften unterliegt auch die Medizin einem stetigen Wandel. Klinische Erfahrung
und Forschung fiihren zu Veranderungen, die sich auf unsere Behandlung und gerade die
medikamentése Therapie auswirken. Der Fortbildungsausschuss der AGNN (berarbeitet und
aktualisiert die hier vorliegenden Therapieempfehlungen fiir die Notfallmedizin regelmaRig, um sie
immer wieder dem Stand der Wissenschaft anzupassen. Dennoch kann es sein, dass einzelne
Empfehlungen hiervon abweichen und so ist gerade in Bezug auf die Pharmakotherapie jeder Benutzer
angehalten, Dosierungen, Kontraindikationen und Wirkverhalten sorgfaltig anhand der Beipackzettel
oder Konsultation von Spezialisten zu priifen. Eine Gewahr fir die Richtigkeit der Empfehlungen kann
bei aller Sorgfalt durch die AGNN nicht gegeben werden.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen
eines solchen Hinweises kann also nicht darauf geschlossen werden, dass es sich um einen freien
Warennamen handelt. Das Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschiitzt.
Jegliche Verwendung auBerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist nur mit
Zustimmung der AGNN erlaubt.

Eine regelmaRig aktualisierte Version der Therapieempfehlungen fiir die Notfallmedizin finden Sie im
Internet unter https://agnn-therapie.de
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* AGNN
Seit 1982 fiir die Not dizin in Nordd hland

In den Anfangszeiten des arztbesetzten Rettungsdienstes schlossen sich in Liibeck engagierte
Notérzte zusammen und griindeten die Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tatiger Notarztinnen
und Notérzte e.V. Ziel war und ist die Verbesserung der notfallmedizinischen Versorgung durch die
Konzeption und Durchfiihrung von Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir Notérztinnen und Notarzte.
Seither haben wir uns stets dafiir eingesetzt, die Notfallmedizin voranzubringen und den Notarztdienst
sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Notarztinnen und Notérzte zu verbessern.

Dabei kiimmern wir uns besonders um die Belange und Interessen der in Niedersachsen, Bremen,
Hamburg und Schleswig-Holstein aktiven Kolleginnen und Kollegen. Gemeinsam mit derzeit 11
weiteren regionalen Notarztarbeitsgemeinschaften kénnen wir als Mitglied der Bundesvereinigung der
Notarztarbeitsgemeinschaften Deutschlands (BAND) e.V. unsere Mitglieder und die Interessen der
Notfallmedizin auch auf der Bundesebene vertreten. Uber die Notarztarbeitsgemeinschaften sind in der
BAND e.V. in Deutschland mehr als 12.000 Notérztinnen und Notérzte vertreten.

Veranstaltungen der AGNN

Neben der fachlichen Vertretung zur Durchsetzung der berechtigten Interessen von Patientinnen und
Patienten und Notarzteschaft ist es uns ein Anliegen, uns mit aktuellen Fragen und Neuerungen der
Notfallmedizin auseinander zu setzen und den in Norddeutschland tatigen Notarztinnen und Notérzten
ein Forum zum Informationsaustausch zu bieten. Die AGNN hat viele Veranstaltungen zur Fortbildung
ins Leben gerufen, so liegt dem heute zur Zusatzbezeichnung Notfallmedizin erforderlichen ,80-
Stundenkurs” ein urspriingliches Kurskonzept der AGNN zugrunde das 1982 erstmals durchgefuhrt

wurde. Neben den Seminaren zum Erwerb der izin gibt es seit Jahren
in Zusammenarbeit mit den Lan_desarztekammem umerschledllche weitere Kursangebote wie etwa die
Kurse ,Leitender Notarzt“, ,Arztli Leiter oder ,,| port“ sowie

verschledene Refresher-, Spezialkurse und Skills-Trainings, die in den norddeutschen Bundeslandern
durch die AGNN oder in Koopera!lon veranstaltet werden Aber auch neue Kursangebote hat die AGNN
stets gedffnet. Hier seien isch die i und Abende in Kiel,
Hamburg, Hildesheim und neuerdings auch Hannover sowie die online-Stammtische genannt.

Alle zwei Jahre schaffen wir ein zuséatzliches Forum zum fachlichen Austausch im Kongressrahmen
durch die Veranstaltung des NOSTRA, des Notfallsymposiums in Travemiinde, in dessen Rahmen iiber
drei Tage zahlreiche notfallmedizinische und berufspolitische Facetten der Notarzttatigkeit beleuchtet
und diskutiert werden. Bei dieser Veranstaltung wird auch der AGNN-Preis fiir Notfallmedizin
verliehen. Seit einigen Jahren ist die AGNN nun auch Kooperatlonsparlner und Mltverans!alter bei
anderen groRBen Veranstaltungen, so etwa beim Sy fiir Ki ie und
-notfalimedizin Celle.

Gremien und Ausschiisse der AGNN

Die kontinuierliche Arbeit innerhalb der AGNN wird durch den Vorstand wahrgenommen. GemafR
unserer Satzung besteht er aus 10 Mitgliedern, die aus allen Teilen der vier norddeutschen
Bundeslénder Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen und Bremen kommen. AuBerdem hat der
Vorstand Ausschisse bestellt, die besondere Themen vorantreiben.

Ublicherweise zweimal jahrlich trifft sich der Fortblldungsausschuss der AGNN zur Erarbeitung und
Aktualisierung der hier vorliegenden Therap fiir die Notf: dizin. Hier werden
Evidenz und Expertenwissen zusammengetragen und zu kurzen und pragmatischen
Therapieempfehlungen zusammengefasst, die von diesem Ausschuss regelmaBig tberarbeitet werden.

Der A Junge izin hat sich zum Ziel gesetzt, den Einstieg in den aktiven
Notarztdienst und die Notfallmedizin zu begleiten und durch Hilfestellungen zu erleichtern.

Ziel des vom Vorstand der AGNN eingesetzten Wissenschaftsausschusses ist eine Beschéftigung
mit aktuellen  wissenschaftlichen Fragestellungen mit Bezug zur Notfallmedizin. Der
Wissenschaftsausschuss versteht sich hierbei als Bindeglied zwischen den in der notfallmedizinischen
Forschung tatigen Wissenschaftlern und Institutionen und den in der Patientenversorgung aktiven
Kollegen.
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Mitglied in der AGNN werden

lhr Engagement fiir die Notfallmedizin stoRt an vielen Stellen in der Gesellschaft und der Politik an
Grenzen, die fiir den Einzelnen nicht zu Giberwinden sind. Hier macht die gemeinsame Organisation
stark. Nicht nur medizinische Notwendigkeiten, sondern auch lhre eigenen Belange, wie z. B. ein
ausreichender Versicherungsschutz, Fragen bei der Berufsausiibung und rechtliche Fragen wie
Organisations- und Ubernahmeverschulden kénnen hiervon betroffen sein.

Die AGNN steht als Notarztarbeitsgemeinschaft allen offen, die das organisierte Rettungswesen aktiv
férdern und unterstiitzen wollen.

Ordentliche Mitglieder kénnen approbierte Arzte aller Fachgebiete sein. Auferordentliche Mitglieder
Aulerordentliche Mitglieder konnen auch Personen werden, die nicht Arztin oder Arzt sind und die Ziele
des Vereins unterstiitzen (siehe §§ 4 und 5 der Satzung).

Als Mitglied erhalten Sie...

eine GeblihrenermaRigung zu vielen Veranstaltungen der AGNN und in der Regel auch zu denen der
anderen deutschen Notarztarbeitsgemeinschaften.

Im Mitgliedsbeitrag ist auch der kostenfreie Bezug der Zeitschrift ,NOTARZT" aus dem Thieme-Verlag
enthalten, die 6-mal jahrlich erscheint und lhnen an die im Aufnahmeantrag mitgeteilte Anschrift
geschickt wird. Sie kdnnen mit jeder Ausgabe 3 CME-Punkte erwerben.

Eine kontinuierliche fachliche Betreuung zu allen Fragen der Notfallmedizin.
Mitgliedsbeitrag

Die aktuellen Mitgliedsbeitrége finden Sie auf unserer Webseite. Informieren Sie sich gern im Internet
unter www.agnn.de und werden Sie Mitglied in der AGNN.

Den Aufnahmeantrag finden Sie hier:

https://www.agnn.de/mitglied-werden/aufnahmeantrag/
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Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser!

LIn der Kiirze liegt die Wiirze!* Das kénnte die Uberschrift iiber der neuen Auflage unserer AGNN-
Therapieempfehlungen sein. Die Mitglieder des Fortbildungsausschuss haben es wieder einmal
geschafft, eine (fast) komplett aktualisierte Auflage unseres Nachschlagewerks zu erarbeiten, piinktlich
zum NOSTRA 2026.

Die Therapieempfehlungen sind und bleiben ein sehr entscheidender Bestandteil der Arbeit der AGNN.
Reduziert auf das Wesentliche, sollen sie die essentiellen Informationen fiir die meisten Notfallbilder
bieten. Sie sind dabei ausdriicklich kein Abdruck einer oder mehrerer Leitlinien, sondern vereinen die -
unserer Meinung nach- wirklich relevanten Informationen und Hinweise auf (fast immer) einer Seite.
Die Schwerpunkte hierbei sind Praxisrelevanz, Pragmatismus und die hilfreiche Unterstiitzung bei
der schnellen und zielgerichteten Versorgung unserer Patientinnen und Patienten. Jede Empfehlung ist
im Fortbildungsausschuss diskutiert, abgestimmt und verabschiedet worden. In einer Welt, in
der Informationen immer schneller zuganglich sind und die kinstliche Intelligenz allgegenwartig ist,
bleibt die Frage nach der Glaubwiirdigkeit manchmal unbeantwortet. Bei uns und in diesen
Empfehlungen nicht!

Das funktionierende interprofessionelle Team ist wohl der bedeutendste Faktor im Notfalleinsatz und
das, was den gréften Nutzen fiir die uns anvertrauten Patientinnen und Patienten hat. In der Dynamik
des Notfalleinsatzes helfen kognitive Hilfsmittel -wie diese Therapieempfehlungen- sehr, sich schnell zu
orientieren, sein Vorgehen "abzusichern" oder gezielt Dinge nachzulesen.

Seit Uber 30 Jahren sind die AGNN-Therapieempfehlungen das Ergebnis unserer Bemiihungen im
Fortbildungsausschuss. Das Zusammenspiel von einem hohen MaR an praktischer Erfahrung und die
Kenntnis medizinischer Vorgaben bilden zusammen die Basis fiir unser wieder einmal bewusst
sehr kompakt gehaltenes Buch. Zusétzlich sind die Therapieempfehlungen online iiber die Homepage
der AGNN verfiigbar.

Wir bemiihen uns natiirlich stets um Aktualitdt und die Richtigkeit aller Angaben, miissen - wie immer
- an dieser Stelle aber betonen, dass die Angaben zur medikamentdsen Therapie auf Indikation und
die Richtigkeit der Dosis bei jedem Patienten individuell gepriift werden missen. Nicht fehlen darf
auch der Hinweis, dass natirlich jederzeit notfallmedizinisch begriindete Abweichungen von
unseren Empfehlungen méglich sind und dass regionale Vorgaben der Arztlichen Leitungen
Rettungsdienst (ALRD) beriicksichtigt werden miissen.

Wieder einmal gilt unser ausdriicklicher Dank allen Mitgliedern des AGNN-Fortbildungsausschuss!
Unsere Therapieempfehlungen entstehen bei Treffen (online und in Présenz), die in unserer Freizeit
stattfinden, ein knappes Gut fiir alle von uns. Halten wir dann dieses ,Werk" in den Handen, wissen wir,
dass sich die Miihe, Diskussion und Zeit wieder einmal gelohnt haben. Vielen Dank an alle aktuellen
und ehemaligen Mitglieder des Fortbildungsausschusses der AGNN!

Wir wollen unsere Empfehlungen bestméglich an Ihre Bedlirfnisse anpassen und freuen uns deshalb
jederzeit Uber Ihre Anregungen, Ihr Lob und/oder Ihre Kritik.

Liibeck im April 2026

(e, \ (zctee

Dr. Philipp Dr. Andreas Callies, Bremen
Fortbildungsbeauftragter der AGNN Fortbildungsbeauftragter der AGNN
Sektion Hambuxg upd Schleswig-Holstein Sektion Niedersachsen und Bremen
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des For

Dr. Andreas Callies Fortbildungsbeauftragter der AGNN, Sektion Bremen und
Niedersachsen, Klinikum Links der Weser, Bremen

Dr. Philipp Jung Fortbildungsbeauftragter der AGNN, Sektion Hamburg und
Schleswig-Holstein, Stadtisches Klinikum Liineburg

Dr. Bernhard Birmes Quakenbriick

Dr. Udo Briisch Helios Klinikum Hildesheim

Dr. Stephan Disterwald Helios Klinikum Hildesheim

PD Dr. Christine  Eimer Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Prof. Dr. Andreas  Flemming Medizinische Hochschule Hannover

Dr. Angela Freydag Kinderkrankenhaus Wilhelmsstift, Hamburg

Dr. Janna Sarah ~ Grawe Klinikum Links der Weser, Bremen

Dr. UIf Harding Stadtisches Klinikum Wolfenbdttel

Jochen Hoedtke Asklepios Klinik Barmbek, Hamburg

Dr. Nils Jacobsen Institut fir Rettungs- und Notfallmedizin, UKSH

Thorben Klee Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck

Dr. Peer-G. Knacke AMEOS Klinikum, Eutin

Prof. Dr. Georg von Knobelsdorff St. Bernward Krankenhaus, Hildesheim

PD Dr. Christian ~ Macke Medizinische Hochschule Hannover

Dr. Holger Maurer Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck

Dr. Peter Michels Universitatsklinikum Géttingen

Johannes Pott Vinzenzkrankenhaus Hannover

Dr. Britta Raitschew Stadtisches Krankenhaus Kiel

Dr. Florian Reifferscheid Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Prof. Dr. Markus ~ Roessler Universitatsklinikum OWL, Bielefeld

Dr. Johannes Strobel ADAC Luftrettung, Sande

Stefan Thiel OsteMed Kliniken, Bremervorde

Dr. Ulrich Trappe Krankenhaus Buchholz und Winsen/Luhe

Falk Volinhals Klinikum Wolfsburg

Dariiber hinaus danken wir allen, die sich in der Vergangenheit in die Erarbeitung der
Therapieempfehlungen und die Arbeit des Fortbildungsausschusses eingebracht haben.
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I. Allgemeine Notfallmedizin
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Im Rettungsdienst sind Schmerzen grundsatzlich zu behandeln. Es gilt als obsolet, den Schmerz als
diagnostisches Hilfsmittel" bis in die Klinik zu erhalten. Nutze nichtmedikamentése MaRnahmen wie
Ruhigstellung, Lagerung, Kihlung und therapeutische Kommunikation. Grundsatzlich sollte die
Analgesie situationsgerecht erfolgen. Eine eingehende Kenntnis des Analgetikums ist unabdingbar.
Erwége nichtinvasive  Applikatonswege wie bspw. eine intranasale Analgetikagabe
(Dosierungstabelle intranasal).

Analgesie im Rettungsdienst

In der Auswahl der Opioide sollte dem Medikament der Vorzug gegeben werden, welches auch in der
Klinik regelméRig Anwendung findet (hohe Anwendersicherheit). AuRerdem sollte man sich auf reine
Agonisten beschranken.
Bewahrt haben sich Fentanyl und Sufentanil (Wirkkonzentration ca. 1:10).
« Analgesie:

Fentanyl 0,5 - 1,5 pg/kg KG (ca. 50 - 100 pg bei Erwachsenen)

Sufentanil 0,05 - 0,15 pg/kg KG (ca. 5 - 10 pg bei Erwachsenen)

CAVE: stérkere sedierende Komponente als Fentanyl

Zur Orientierung Dosierungen im Rahmen der Nark inlei und Aufi
« Dosierung zur Narkoseeinleitung:
Fentanyl 2 - 6 pg/kg KG (ca. 200 - 400 ug bei Erwachsenen)
Sufentanil 0,2 - 0,4 pg/kg KG (ca. 20 - 40 g bei Erwachsenen)
CAVE: Ausgepragte Atemdepression, Ubelkeit und Erbrechen, Thoraxrigiditét.

Kommentar: Bei Ateminsuffizienz an Kommandoatmung/Schmerzreiz denken, im Ausnahmefall titrierte
Antagonisierung mit Naloxon, bis eine ausreichende Atmung erreicht ist.
Morphin wird in vielen Bereichen wegen seiner sedierenden und euphorisierenden Eigenschaft bei
Patienten mit filhrender Dyspnoe vorgezogen. Das Wirkmaximum wird gegentiber Fentanyl deutlich
spater erreicht (15 - 20 Minuten!).

* Dosierung: 2,5 - 10 mg fraktioniert
CAVE: Atemdepression, Ubelkeit und Erbrechen.
Esketamin (Ketanest-S) ist ein Narkosemittel mit hoher analgetischer Potenz. In niedriger Dosis steht
der analgetische Effekt im Vordergrund. Positiv inotrope Nebenwirkung (HZV-Steigerung) und
Erhhung des art. Mitteldrucks. Nur geringe Atemdepression bei analgetischer Dosierung. AufRerdem
bronchodilatatorische Wirkung. Daher besonders geeignet bei:
— Trauma
— Beatmeten Patienten mit SHT (um MAP > 90 mmHg zu halten)
— Verbrennung
— Eingeklemmten Patienten
— Analgesie bei Kindern

e Dosierung zur Analgesie: 0,125 - 0,25 mg/kg KG i.v. (oder 0,25 - 0,5 mg/kg KG i.m.)

Bei schmerzhaften Prozeduren ggf. Repetition in gleicher Dosis erforderlich

e Dosierung zur Narkose: 1 - 2 mg/kg KG i.v.
CAVE: Manifeste Herzinsuffizienz, KHK, Aorten- und Mitralstenose, Hypertonie, Hyperthyreose,
Phaochromozytom, perf. Augenverletzung, psychiatrische Erkrankung, Eklampsie.

e Ggf. Kombination mit sedierender Zusatzmedikation (z.B. Benzodiazepine).
CAVE: méglichst nur eine Konzentration vorhalten!

Gerade bei neuropathischen Schmerzen Supplementierung von Opioiden mit niedrig dosiertem
Esketamin zielfiihrend (0,05 mg/kg Esketamin i.v.).
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Ibuprofen ist als peripher wirksames Analgetikum zum Einsatz im Kindesalter geeignet:
« Dosierung: ca. 10 mg/kg KG p.o. oder rektal. Tageshdchstdosis 40 mg/kg KG.
Paracetamol ist als peripher wirksames Analgetikum zum Einsatz im Kindesalter geeignet:
* Dosierung: ca. 15 - 30 mg/kg KG als Erstdosis rektal, weiter mit 10 - 20 mg/kg KG.
CAVE: Tageshdchstdosis 40 - 60 mg/kg KG. Zapfchen nicht teilen!
Novaminsulfon
« Dosierung: 10 - 15 mg/kg KG.

CAVE: Ausgepragte Vasodilatation, Hypotonie (deshalb Kurzinfusion tber 15 min). Risikoaufklarung
und Dokumentation aufgrund méglicher Agranulozytose erforderlich.

03/2026
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Narkose im Rettungsdienst

Die Fahigkeit zur si D tihrung einer Narkose ist Voraussetzung zur Teilnahme am
i Immer mii die zur beherrscht
werden, die erforderliche Ausriistung muss i und vorbereitet sein.

Medikamentenauswahl und Dosierung sind dem Patienten und dessen Zustand anzupassen.

Die Indikation zur Narkose im Rettungsdienst muss im Einzelfall kritisch gestellt werden.

Insbesondere gehort dazu:

Akute respiratorische Insuffizienz
Bewusstlosigkeit mit Aspirationsgefahr
Polytrauma, Schédel-Hirn-Trauma
Schwerer Schock

Stérkste Schmerzzustande

Bei bestehender Indikation zur Narkose im i solite b werden:

* Es handelt sich um einen unbekannten Patienten

« Die Vitalfunktionen sind instabil

o Der Notfallpatient ist nicht niichtern

« Die Intubationsbedingungen sind ungewohnt

e Ist das Team aufeinander eingestellt und fiir die Situation trainiert?

« Falls méglich, vor Narkoseeinleitung Anamnese und Ganzkoérpercheck durchfiihren

* Vorbereitung: Vendser Zugang, Leistungsféhige Absaugung. Abklérung von Intubations-
hindernissen, Lagerung
o Definiere eine ,Standardnarkose* und Alternativverfahren fiir den Standort, um die
Durchfiihrungssicherheit im Rettungsteam zu erhéhen
« Bei ausreichender Spontanatmung Praoxygenierung ggf. mit CPAP
« Basismonitoring: EKG, Blutdruck, SpOz2, Kapnografie
« Verfahren der Wahl: Praoxygenierung ohne Beatmung, Schnelleinleitung der Narkose
* Bei SpO2-Abfall Zwischenbeatmung erforderlich und erlaubt
e Schaffe moglichst gute Bedingungen (Raum — Licht — Warme)
* Nutze CRM (10-fuir-10 und klare, geschlossene Kommunikation)
Zu einer Notfall-Narkose gehoren:
* Analgetikum
« Induktionsnarkotikum (CAVE Propofol: starke Kreislaufdepression)
e Sedativum
* Muskelrelaxans — (siehe hierzu Therapieempfehlung ,Relaxanzien in der Notfallmedizin®)
* Katecholamin vorbereiten (z.B. Akrinor oder Noradrenalin)

Dosiert beispiele fiir 80 kg-Pati (beachte Neb kr — siehe Tabelle im
Appendix
Wirkgruppe Medikamente Dosierung i.v. Beachte besonders:
Analgesie Fentanyl 0,25-0,5mg
Sufentanil 15 - 40 pg
Hypnose Propofol 80 - 200 mg Starke Kreislaufdepression
Esketamin 75 - 250 mg Sympatho-, psychomimetisch
Midazolam 5-10mg
Aufrechterhaltung Fentanyl 0,1 mg
Sufentanil 10 pg
Propofol 30 - 50 mg
Midazolam 5mg
03/2024
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Narkose bei padiatrischen Notfallpatienten

Praoxygenierung mit Sauerstoff tiber Gesichtsmaske friihestméglich beginnen! Nutze eine Checkliste
wie den ,,Akti Sichere f kose“!

Kindernarkose im Rettungsdienst ist mit erhéhten Komplikationsraten assoziiert, insbesondere
Hypoxie, Hypotension, Hypothermie und akzidentellen Verletzungen!

Die Indikation zur Narkose ist abhangig von der Expertise des Teams kritisch zu stellen, denn
technische und nicht-technische Fertigkeiten des Teams sind entscheidend!

Welche Unterstlitzung ist wann verfiigbar (2. Notarzt, Zielklinik)? Hinweis auf einen schwierigen
Atemweg?

Sind folgende Ziele ohne Narkose zu erreichen?
: Sicherung der Atemwege und Schutz vor Aspiration
Atemweg kann freigehalten werden (ggf. mit WendI-/Guedeltubus)
: Sicherstellung adéquater Oxygenierung, CO2-Elimination
Sp0O22 90 % mit O2-Therapie (10-15 I/min, ,volle Pulle")
assistierte Maskenbeatmung bei Atemversagen
etCO2 im Verlauf stabil (Spontanatmungskapnografie)
Atemfrequenz im Verlauf stabil bzw. gebessert
: Organprotektion/-perfusion, insbesondere von Hirn und Herz
hamodynamische Stabilitét, kapillére Fiillungszeit < 3 sec, RR in der Norm (s.u.)
Beachte: Verschlechterung der Himodynamik durch Narkose wahrscheinlich
D: Vigilanz
o reversible Ursache wie Intoxikation, Hypoglykamie
o stabile XABCDE-Verhéltnisse bei Vigilanzstérung (auch bei GCS < 9)
E
o
o

0 Q0000 @O B

s etc.

Schmerztherapie, Anxiolyse, psychovegetative Abschirmung

Normothermie
Die Larynxmaske gilt bei der préklinischen Notfallnarkose bei Kindern als weitgehend gleichwertige
Al ive zur er ion!

p Medil (Dosis jeweils pro Kilogramm Kérpergewicht [kg KG])
Héamodynamik stabil
Narkoseeinleitung (iv/io) Fentanyl: 3ug oder Esketamin: 3mg
Sufentanil: 0,3 ug

+ Rocuronium: 1 mg oder
+ Propofol: 25-4mg Succinylcholin: 2 mg

+ Rocuronium: 1 mg oder
Succinylcholin: 2 mg

Erhaltungsdosis Perfusor Propofol 1 %: 5 mg/kg/h Esketamin: 2,5 mg/kg/h
(iv/io)[Konzentration] KG/2=mih __[10 mg/mi] KG/10=mih __[25 mg/mi]

Hamodynamik-Ziel: kapillare Fiillungszeit < 3 sec. oder RR syst. 2 70 + (2 x Alter in Jahren) mmHg

Volumenbolus: bal. Vollelektrolytlésung (VEL): repetitive Boli: 10 - 20 ml/kg Kérpergewicht > RR-
Kontrolle

Akrinor: 1 Amp. auf 10 ml aufziehen: Boli a 0,05 ml/kg unter kontinuierlicher RR-Kontrolle

Sichere Fixierung des Atemwegs! ,Thomas-Holder bei Kindern ungeeignet!

Bei Problemen: s. Aktit sichere kose Punkt 11 (nachste Seite)

02/2024
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Aktionsplan Sichere Notfallnarkose (RSI)

Bitte samtlich laut vorlesen und bei Vollstandigkeit abhaken!

1. Prdoxygenierung/Positionierung starten!
Kritischer Abfall von Sauerstoffsattigung und Kreislauf sind vermeidbar!
[m] Flow 2 10 I/min, 100% O2 fur 2 3 min, ggf. Oberkérper erhoht

Alle Teammitglieder handeln vorausschauend und duBern jederzeit
Bedenken, Zweifel und erkannte Gefahren!

2. Kritische Uberpriifung der Narkoseindikation
Erfolg ist abhéngig von der Expertise der Durchfiihrenden
O Hinweise auf schwierigen Atemweg oder Muskelerkrankung?

3. Lege einen sicheren Zugang zum Kreislauf (iv/io)
sl und priife ihn z.B. Bolus 5 mi/kg Vollelektrolyt-Lésung (VEL)

4. Plane die Narkose, nutze Merkhilfen (z.B. Paulino-System®)
[m] Medikamente und deren Dosis geklart:
Analgetikum/Narkotikum/Muskelrelaxans/Sedativum
Notfallmedikamente: VEL-Bolus/Atropin/Akrinor/Adrenalin
] GroBen geklart: Maske/Spatel/Guedel-/Endotrachealtubus
Larynxmaske (bei Kindern)
I Ziel-Werte geklart:  HF, RR, Vi, f = Beatmungsfrequenz/min

5. Vermeide Medikationsfehler
m} 4-Augen-Prinzip angewendet
(] Spritzen vorbereitet und gekennzeichnet (z.B. RETTiketten®)

6. Mache einen Equipmentcheck

O Absaugung komplett, funktioniert und lauft/Sauerstoff lauft

O EKG/SpO-2 mit Pulston/Kapnographie/RR (Intervall: 3 min)

[m] Guedel-/Endotrachealtubus (mit Fihrungsstab)+ kleinere GroBe

IS Larynxmaske (bei Kindern)

m} Kopf in Neutralposition (ggf. Schulterrolle bei Saugling/Kleinkind)

O Jedes Teammitglied kennt seine Aufgabe

O (manuelle In-Line Fixierung der HWS anstelle HWS-Orthese fiir die
Dauer der Narkoseeinleitung beim SHT/HWS-Trauma)

PLANUNG und VORBEREITUNG
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7. Intubation - Nach Méglichkeit unter Sicht!
O Videolaryngoskop/alternatives Equipment verfliigbar?

8. Medikamente: (adaquate Dosierung)

m] Ausreichende Narkosetiefe PLUS Muskelrelaxierung schafft
bessere Intubationsbedingungen! (vgl. Punkt 4)

m} appliziere alle Medikamente gemé&B Plan und Vorbereitung

9. Bei Kindern: Sanfte Maskenbeatmung bei RSl ist sicher
und vermeidet Hypoxie!
m] ca. 20-30 sec bis zur vollen Medikamentenwirkung

10. A-/B-Probleme? Denke und handle vorwarts:

m] sanfte Zwischenbeatmung mit Beutel/Maske < 15 cm H20

m} A-Problem: variiere Kopfposition/Esmarch-Griff/doppelter C-Griff/
Larynxmaske (bei Kindern)

m} B-Problem: Checke Narkosetiefe/entlaste Magen (Pneumothorax)

11. Bei Problemen:
O ReevaluationnachcABCDEundDOPES

Airway Dislokation (laryngoskopische Tubuslagekontrolle)
Breathing Obstruktion (Tubus abgeknickt/Sekret etc.)
Circulation Pulmo (Pneumothorax/ErguB/Infiltrat)

Disability Equipment (nutze Beatmungsbeutel zum Test)
Exposure Stomach (Magen absaugen), Sonstige

12. Erhalte die Narkose aufrecht, beatme protektiv

m] Vt: 6-8 ml/kg, Pinsp. und FiOz titrieren, Ziel-SpOz: min. 94%,

m] etCO2: 35 mm Hg; Respiratorbeatmung erst >10 kg KG

m] kontinuierliche Aufrechterhaltung der Narkose mittels Perfusor

13. Temperaturkontrolle
m} vermeide akzidentelle Hypothermie

Abkdrzungen:  HF: Herzfrequenz Pinsp. = inspiratorischer Beatmungsdruck

RR: Blutdruck  Vt: Atemhubvolumen KG: Korpergewicht LMA: Larynxmaske

RSI: Rapid-Sequence-Induction etCO2 = endtidales CO2 (cave Differenz zu PaC02?)
DURCHFUHRUNG

03/2024
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Relaxanzien in der Notfallmedizin

Vor fiir eine

ist eine ausrei

Der Einsatz von Muskelrelaxanzien kann die Intubationsbedingungen deutlich verbessern und ist zur
Narkoseeinleitung von den Fachgesellschaften empfohlen. Die Aufrechterhaltung einer ausreichenden

Narkosetiefe ist zu gewahrleisten.

Das kurz wirksame depolarisierende Succinylcholin kann zur Narkoseeinleitung eingesetzt werden.
Nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien konnen aufgrund der Wirkdauer préklinisch nicht
uneingeschrankt zur Narkoseeinleitung empfohlen werden. Mit dem Zeitpunkt einer Relaxierung muss

eine Beatmung zwingend sichergestellt werden.

Eine weitere Indikation zur Relaxierung eines intubierten und beatmeten Patienten im Rettungsdienst
kann sich beim Notfalltransport ergeben. Sollte bei ausreichender Narkosetiefe eine Adaptation der
Beatmung an den Patienten nicht mdéglich sein, kann die Muskelerschlaffung mit einem nicht
depolarisierenden Muskelrelaxans erwogen werden.

A hl einiger
Name Dosis Wirkungs- Wirkdauer Bemerkungen
eintritt
Succinylcholin 10-15 <1 min 5-10 min Faszikulationen, ICP erhoht,
mg/kg KG Hyperkaliamie, Arrhythmien, Maligne
Hyperthermie
Rocuronium 1,0-1,5 1-3min 45 min Kardiovaskulare Effekte,
mg/kg KG Reversierung durch Sugammadex

moglich

AGNN-Therapieempfehiungen fiir die Notfallmedizin
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Atemwegssicherung im Rettungsdienst

Die sichere Beherrschung des bei Er und Kindern ist
Vor fiir die Teil am isierten i
In der Notfallmedizin sollte die endotracheale Intubation als Methode der 1. Wahl zur
Atemwegssicherung angestrebt werden. Ausbildung und Ubung sind erforderlich. Bei Kindern
sind supraglottische Atemwegshilfen gleichwertig.
Eine ausreichend lange (> 2 min) Préoxygenierung unter Spontanatmung (Uber dicht sitzende
Maske oder NIV) mit maximaler O2-Konzentration verléngert die verfigbare Zeitspanne fiir eine
unerwartet schwierige Atemwegssicherung erheblich.
Die individuelle ~Apnoetoleranz des Patienten darf auch bei auftretenden
Intubationsschwierigkeiten keinesfalls tiberschritten werden.
Der nachfolgende Algorithmus fiir das Notfall-Atemwegsmanagement beschreibt die Abfolge
der verschiedenen dargestellten Verfahren. Er muss allerdings an interne Standards und die
jeweils verfigbaren Techniken angepasst werden.
Vermeid deletérer préklinischer ,,A ophen

Oxygenierung (ggf. Beatmung) steht vor Intubation (Apnoetoleranz!)

Friihzeitiger Einsatz von Beatmungsmaske und supraglottischer Atemwegshilfen bei
schwieriger Intubation

Videolaryngoskopie obligatorisch
Kapnografie bei jeder Beatmung obligat

Bei Erfolglosigkeit aller MalRnahmen (cannot intubate — cannot ventilate-Situation!) sofortige
Anlage eines chirurgischen Atemwegszuganges ohne jede wesitere Zeitverzogerung

Supraglottische Atemwegssicherung im Kindesalter mit Larynxmaske.
Bei jeder Atemwegshilfe Cuffdruckkontrolle!

02/2024
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Atemwegsicherung — Algorithmus

Respiratorische Insuffizienz

Invasive

erforderlich?

0-Gabe

Ggf. Atemwege
offnen

und freihalten

Ggf. NIV

Bei Stridor/Spastik
Vernebelung
Adrenalin/Salbutamol Y

Narkose
notwendig?

Préoxygenierung

+
Einleitung Narkose

Intubation? < l

Einsatz SGA ~ primar
(Kinder Larynxmaske) videolaryngosko pisch
intubieren
Mclntosh-Spatel
Maskenbeatmung <2 Versuche
gef. + S-Guide

Kinder

Rachentub Maskenbeatmung
gef. Rachentubus

tCO,, SpO;

Koniotomie
(nicht bei Kindern)

h

&tCO,, SpO;

Angelehnt an DGAI-+ fir das préklini
SGA: supraglottische Atemwegshilfe

02/2024
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Nichtinvasive Beatmung (NIV) bei akuter respiratorischer Insuffizienz (ARI

Indikationen

Hypoxamische ARl mit Atemfrequenz > 25/min, SpO2 < 90 % trotz O2-Gabe;
z.B. kardiogenes Lungenédem.

Hyperkapnische ARI = klinisch ventilatorische Insuffizienz mit hoher Atemfrequenz/niedrigem
AZV; z.B. akute exacerbierte COPD (aeCOPD), Asthma bronchiale.

Kontraindikationen

Absolut:  fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, Verlegung der Atemwege,
gastrointestinale Blutung oder lleus, nicht hyperkapnisch bedingtes Koma, Pneumothorax.
Relativ: hyperkapnisch bedingtes Koma, hochgradige Hypoxé&mie, Agitation, ausgepragter
Sekretverhalt (mit der Notwendigkeit wiederholt endotracheal abzusaugen).

Vorgehen
* Monitoring von SpO2, EKG und Atemfrequenz iiber Kapnografie (Frequenzanzeige), etCO:
* Beatmungsgerat priifen und einstellen
* Beginn der NIV in halbsitzender oder sitzender Position.
e Gesichtsmaske dem Patienten langsam anpassen, ggf. kann Patient Maske initial selbst halten.

Wichtigstes Ziel in der Adaptationsphase ist die Synchronisierung von Ventilator und Patient.
Bei starker Agitation — v. a. initial — kann eine vorsichtige Sedierung hilfreich und notwendig
sein. Hierzu eignen sich Benzodiazepine, Opiate oder auch Propofol in subanasthetischer
Dosierung. Bedenke: V. a. bei hyperkapnischer ARI provoziert eine falsche Geréteeinstellung
weitere Unruhe.

dus bei Hy ami ARI
Grundeinstellung: FiO2 1,0, CPAP 5 mbar.
Ziel: SpO2 > 94 %, bei COPD 88 - 92 %.
FiO2 bei Anstieg SpO: entsprechend reduzieren = ftitrierte O2-Gabe. (bei pneumatisch
betriebenen Geraten FiO2 < 0,6 ggf. nicht moglich).
Bei unzureichendem SpO2-Anstieg CPAP auf 7 - 10 mbar erhéhen.
Bei Atemzugvolumen < 6 mi/kg Idealkérpergewicht DU, Beginn mit DU 5 mbar, ggf. schrittweise
steigern, Inspiratorischen Trigger so niedrig wie méglich

dus bei Hyper i ARI
Grundeinstellung: FiO2 0,4, PEEP 5 mbar, DU 5 mbar, niedriger Trigger, steile Rampe.
FiO2 so friih wie méglich reduzieren. Ziel: SpO2 88 — 92 %, AZV 2 6 ml/kg Idealgewicht,
Verbesserung der Ventilation: beachte Kapnografie, idealerweise etCO2-Senkung.
Bei unzureichender AZV-Steigerung DU schrittweise steigern bis max. 20 mbar.
Alternativ druckkontrollierte Beatmung.

Erfolgskriterien

Abnahme von Dyspnoe, Atem- und Herzfrequenz, Anstieg der SpO2, Verbesserung der
Vigilanz.

etCO2-Senkung. Bei schwerer Insuffizienz ggf. initialer Anstieg durch erhéhte alveolare
Ventilation.

Nota Bene

NIV zur Préoxygenierung vor Narkoseeinleitung besonders effektiv.

Engmaschige klinische Beobachtung, Abbruch bei Verschlechterung des Zustandes.
Keine Verzégerung der pharmakologischen/interventionellen Therapie

Jederzeit Intubationsbereitschaft bei NIV, vor allem bei relativen KI.

02/2024
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Sauerstofftherapie im Rettungsdienst

istdas i einer Hypoxamie. Therapieziel ist die Normoxamie.
Zur Behandlung einer Luftnot smd we|tere MaRnahmen erforderlich.
Bei kritisch kranken Pati sollte i eine hohe ffl
und p dem klinischen Verlauf (valide pulsoxy ische )
werden.

Definition-Hypoxé@mie: SpO2 < 90 %, entspricht PaO2: < 60 mmHg

Vorgehen:
Initial hochdosiert

e (12-15 I/min (ber dichtsitzende Reservoirmaske oder 100 % bei Beatmung)Praoxygenierung,
Reanimation bis ROSC, akute Hypoxamie, schweres Trauma, Anaphylaxie, Sepsis, Schock,
Epileptischer Anfall Anamie, Rauchgas-/CO-Intoxikation, Tauchunfall/Dekompressionsunfall

e Kritische i zur hochdosierten Therapie (kontrollierte oder low-dose-
Applikation) COPD, schwere Adipositas (BMI > 40 kg/m?), Herzinfarkt, HRST, Schlaganfall

« Neugeborene im Rahmen der Perinatalversorgung

Indikation und Sauerstoff-Flow/FiO,:

Flow-Wirkung ist abhangig von Atem-Minuten-Volumen (AMV) des Patienten

Flow erreichbare FiO;

2-41Flow (< AMV) ca.0,3

6| Flow ca.0,5

151 Flow (> AMV) liber Reservoirmaske ca. 0,8

15 | Flow Beatmungsbeutel mit Reservoir ca. 1,0

Beatmungsbeutel mit Demandventil 1,0

Im Verlauf A ion der Sauer pie nach Zielwert: siehe jeweilige Therapieempfehlung.

11/2023
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Durchfiihrung einer Thoraxentlastung

Bei spontan atmenden Patienten ist ein vital bedrohlicher Spannungspneumothorax eine Raritat. Daher
ist es nur selten erforderlich, vor einer Atemwegssicherung eine Notfallentlastungspunktion
durchzufiihren.

Die Fahigkeit, eine Mini-Thorakotomie durchfiihren zu kénnen, ist eine Voraussetzung zur Teilnahme
am Notarztdienst!

Indikationen

Absolute Indikation
e Spannungspneumothorax (kombiniertes lebensbedrohliches B- und C-Problem)

beidseitige Thorak ie!

Beim i ierten Ki

Relative Indikationen

* Pneumothorax

* Hautemphysem

* Rippenserienfraktur

* Hamatopneumothorax
Lokalisation:
4. ICR vordere/mittlere Axillarlinie

Beachte:
Mini-Thorakotomie mit stumpfer Praparation und digitaler Identifikation des Pleuraspaltes, ggf. stumpfe
Einlage einer Thoraxdrainage

Bei Spannungspneumothorax unverziigliche Entlastung!

Die Entlastungspunktion stellt eine haufig insuffiziente MaRnahme dar und ist mit hohen Risiken
verbunden.

Nach einer Notfallentlastungspunktion ist eine definitive Entlastung mittels Mini-Thorakotomie und ggf.
Thoraxdrainage erforderlich.

Bei relativer Indikation Anlegen der Drainage nach Narkose und Intubation!

Keine Drainageneinlage in traumatisch praformierte Offnungen der Thoraxwand!

03/2023

AAGNN-Therapieempfehlungen fiir die Notfallmedizin ©2026 AGNN e.V. | 43



‘*AGNN

AGNN-TI fiir die iz ©2026 AGNN e.V. | 44




‘*AGNN

Diagnostik/Untersuchun réklinisch

Diagnostik dient der schnellen Erkennung und Priorisierung lebensbedrohlicher Stérungen sowie der
Ableitung einer zeitkritischen Therapie- und Transportstrategie. Sie erfolgt strukturiert,
therapieparallel und wird konsequent reevaluiert.

Unter (Erste Unter rimary Survey): xABCDE
x - Kritische Blutung

« Blutungsquelle suchen (Sichtkontrolle/Palpation).
« Sofortige Blutungskontrolle (Druckverband, Tourniquet, Beckenschlinge).
A - Airway (frei, gefahrdet, verlegt?)
« Bewusstsein/Spontansprache; Atemwegsgerausche (Stridor/Schnarchen);
Fremdkorper/Erbrochenes.

e Ggf. Mund-Rachen-Inspektion/Absaugbereitschaft; HWS-Schutz bei entsprechendem
Mechanismus. Bei liegender Atemwegshilfe: Lage kritisch priifen.
B - Breathing
* Atemfrequenz; Tidalvolumen; Atemarbeit/Thoraxexkursion; Seitendifferenz; Zyanosezeichen
(peripher/zentral); Auskultation, ggf. Perkussion
e Warnzeichen (z.B. Spannungspneumothorax, Thoraxtrauma, Bronchospasmus, Lungenédem)
aktiv suchen.
e Pulsoximetrie (nur bei guter Plethysmografie-Kurve sicher verwertbar)
* Bei Beatmung zusatzlich Kapnografie beachten/installieren
C - Circulation
* Puls (zentral/peripher), Herzfrequenz; Hautkolorit/Temperatur; Rekapillarisierungszeit (> 2 s?),
Zeichen der Zentralisation. Nach Durst und Frieren fragen.
e Blutdruck (initial beidseits, Seitendifferenz?); (weitere) Blutungsquellen/Schockzeichen
o Herzauskultation
e EKG (Rhythmus-EKG); 12-Kanal-EKG bei thorakalen Beschwerden, Dyspnoe, Synkope,
Schock oder Rhythmusstérung obligat)
D - Disability
* GCS/AVPU; Pupillenkontrolle; fokal-neurologische Zeichen, ggf. Reflexpriifung
e Blutzucker obligat bei Bewusstseinsstorung, neurol. Symptomen oder unklarer Situation
E - Exposure/Environment
* Entkleiden soweit erforderlich (Trauma, Exanthem, Injektionsstellen)
« Temperatur messen; aktiver Warmeerhalt

Orienti . .
A Zweite L y Survey

* SAMPLER-Anamnese

e Strukturierte Schmerzanamnese (OPQRST);

e Letzter bekannter Normalzustand (Zustand vor dem Ereignis?).

« Fokussierte kérperliche Untersuchung (Inspektion, Palpation, Auskultation) und Re-Evaluation

nach jeder Intervention.

Zielgerichtete Zi i i ohne groRe Zeitverzégerung)

* Kapnografie: bei Beatmung/Atemwegshilfe obligat; bei Spontanatmung u.a. bei unklarer
Dyspnoe/Sedierung hilfreich (Detektion von Hypo-/Hyperventilation).

* Problemorientierter Ultraschall (z.B. gemaR eFAST/RUSH): nur durch geiibte Anwender; keine
Verzégerung lebensrettender MaRnahmen.

e POCT nach lokalem Konzept (z.B. BGA/Laktat) nur, wenn Konsequenz erwartet.

« Dokumentation: Zeitpunkte, Erst- und Verlaufsvitalwerte, relevante Befunde; Ausdruck/Export
von 12-Kanal-EKGs; strukturierte Ubergabe (siehe “Strukturierte Patienteniibergabe”).

Beachte

« Therapie geht vor Diagnostik; Fixierungsfehler vermeiden: Patient vor Monitor
* Nach jeder Intervention und bei Zustandsanderung Re-Evaluation
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Klinische und apparative Uberwachung gehdren zusammen: Sehen, Hoéren und Fihlen sind
unverzichtbar. Monitoring beginnt vor der ersten MaBnahme und endet erst mit der Ubergabe.

Monitoring/Uberwachung (priklinisch)

ing (bei allen
e« Klinik: AF/Atemarbeit, Bewusstsein (GCS/AVPU), Hautkolorit/Rekap., peripherer Puls
e Apparativ: EKG (Rhythmus), Blutdruck, Pulsoximetrie (nur bei guter Plethysmografie-Kurve
sicher verwertbar). Temperatur nach Mdglichkeit

Erweitertes Monitoring (bei kritisch Kranken und nach Interventionen)

« Kapnografie (Wellenform) bei jeder Beatmung/Atemwegshilfe (ETT, supraglottisch, Beutel-
Maske, NIV) und bei Sedierung mit Risiko der Atemdepression

* Engmaschige Blutdruckmessung bei Instabilitat (initial mind. alle 3 min), erwéage invasive RR-
Messung (cave Zeitverzug!); Trendbeurteilung wichtiger als Einzelwert

* Beatmungsparameter und O:-Versorgung regelmaRig priifen: inspiratorische O2-
Konzentration/FiO2 (AirMix/No-AirMix bzw. stufenlos), Beatmungsdruck(e), Atemfrequenz,
exspiratorisches Atemminutenvolumen, Flaschenvorrat

e Problemorientierter Ultraschall (Verlauf/Fragestellung) moglich, sofern dies
Therapieentscheidungen beeinflusst und die Versorgung und den Transport nicht verzogert

Wiahrend der Versorgung und des Transportes sollten liberwacht werden
Atmung
« Atemfrequenz; Thoraxexkursionen/Atemarbeit
* Pulsoximetrie; Auskultation der Atemgerausche
Bei Beatmung
* Inspiratorische O2-Konzentration/FiO2 (AirMix/No-AirMix bzw. stufenlos)
* Beatmungsdruck(e)/-volumina sowie AF; Diskonnektion/Stenose/Leckage (— DOPES)
« Exspiratorisches Atemminutenvolumen; Kapnografie; Cuffdruckkontrolle
e O2-Versorgung; O2-Vorrat in Litern = Flaschenvolumen x bar; Reserven fiir Transport einplanen
Kreislauf
« Hautkolorit/Schweif3, Skleren/Schleimhéute; Rekapillarisierungszeit; periphere/zentrale Pulse
e Blutdruck; Herzauskultation; EKG; Temperatur
Neurologie
e GCS/AVPU (Orientierung zur Person/Ort/Zeit/Situation); Pupillen, Motorik/Sensibilitat; BZ
Sonografie
« Problemorientiert bei entspr. Expertise (z.B. Pneumothorax, Perikarderguss, Volumenstatus)

Alarme und Interpretation von Messwerten
Geratealarme
« Optische Alarme oft auRerhalb des Blickfeldes; akustische Alarme kdnnen im Larm untergehen
e Monitor so platzieren, dass maoglichst viele Teammitglieder dauerhaft Sichtkontakt haben;
Alarmgrenzen individuell wéhlen und Alarme priifen
Pulsoximetrie/Pulsplethysmografie
e Messprobleme bei Low-Flow (kritische HZV-Abnahme/Schock), Hypothermie, Bewegung;
undulierende Pulskurve bei Hypovolamie
e CO-Intoxikation: SpO: nicht verwendbar - ggf. SpCO-Messung (siehe “Kohlenmonoxid”)
Kapnografie (Wellenform)
o Abfall etCO2: Tubusdislokation/Leckage/Diskonnektion; Hyperventilation;
Kreislaufstillstand/Hypovolamie/Schock; Lungenarterienembolie
e CAVE: niedrige etCO2 (< 30 mmHg) — zuerst Tubuslage/Leckage und Perfusion priifen
(Normventilation anstreben, z.B. AF 12-14/min, AZV ca. 6 ml’kg KG)
e Anstieg etCO2: Hypoventilation; zu flache Narkose/Sedierung; steigende Perfusion oder
bessere alveolare Ventilation (z.B. NIV, ROSC)

« Ansteigendes Plateau ("shark-fin"): obstruktive Ventilationsstérung/Bronchospasmus
0312026
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Notfalldiagnostik bei Bewusstseinsstérungen

Untersuchungsgang

Bewusstsein (Ansprechen)

X

OO0 W >

Exsanguination: kritische Blutung

Airwayl/, ge: frei/beeintréchtigt/verlegt
Breathing/Atmung: Atemfrequenz/Atemarbeit/SpOz/seitengleich
Circulation/Kreislauf: Puls/Herzfrequenz/Blutdruck/kapillare Fillungszeit/Vorlast

Disability/neurologisches Defizit: Pupillomotorik/Glasgow-Coma-
Scale/Paresen/Seitenvergleich/Sprache/Meningismus/Krampfanfall

Environment and exposure/erweiterte Untersuchung: Blutzucker/Kérpertemperatur/
Verletzungszeichen

Anamnese/Fremdanamnese:

S

A
M
P

-

Symptome
Allergie
Medikation

Patientenanamnese, Beginn der Symptomatik (plétzlich oder langsam), Schmerzangabe,
Vorerkrankungen

Letzte Mahlzeit
Ereignis, Auffindesituation

Bedenke mégliche Ursachen, z. B:

Hirninfarkt, intracranielle Raumforderung
Trauma

Hypotension

Hypothermie/Hyperthermie

Hypoxie

Exsikkose

n. Krampfanfall

Intoxikation (Erwége bei entsprechenden Hinweisen den Einsatz von Antagonisten)
endogen-metabolische Ursache
Psychose

Infektion
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Palliativpatienten im Notarztdienst

Identifikation eines Palliativpatienten
« Patienten mit nicht heilbarer, progredienter, weit fortgeschrittener Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung (neben Tumorerkrankung z.B. auch ALS, COPD Gold IV)
« Bedenke: bei ,Palliativpatienten kann es zu akuten, behandelbaren Notféllen unabhéngig von
der Grunderkrankung kommen (z. B. ACS, Schlaganfall, Hypoglykamie o. a.)

pieziel und Tl iezielinderung

+ Patientenwillen beriicksichtigen, ggf. mutmaRlichen Willen klaren

« Ist das Therapieziel rehabilitativ (durch Therapie ggf. ,normales” Leben wieder mdglich) oder
ist das Ziel eine Symptom-Kontrolle in der Sterbephase?

* Besteht aus arztlicher Sicht keine Indikation fiir eine medizinische Behandlung, eriibrigt sich
die Frage nach einer Patientenverfiigung

« Weiterbehandlung im héuslichen Umfeld ggf. im Konsens mit Patient, Angehérigen, Hausarzt
(ggf. 116 117) und weiteren ambulanten Diensten méglich oder Riicksprache/Ubergabe
Palliativstation/Klinik

Typische palliativmedizinische Notfélle
* Schmerzkrise (Nozizeptorschmerz, (neuer) neuropathischer Schmerz, ,total suffering”)
o bei Opioid-Dauertherapie etwa 1/6 der Aquivalenzdosis des retardierten Opioids in nicht-
retardierter Form (s. Aquipotenz-Tabelle im Anhang)
o bei unzureichender Symptomkontrolle ggf. (Es-)Ketamin (0,125 - 0,25 mg/kg KG i.v.)
o bei anhaltend umfassendem Leiden (,total suffering”) Benzodiazepine erwagen
o Akute Luftnot
o rehabilitatives Behandlungsziel: kausale Therapie (diuretisch, antiobstruktiv, NIV)
o Symptomkontrolle: einfache MaRnahmen wie Lockerung von Kleidung, frische Luft,
medikamentése Sedierung (Opioide i.v. und s.c., Benzodiazepine)
o Bei ,Todesrasseln“ (Sekret im Oropharynx/Bronchien wird nicht mehr abgehustet)
Patienten nicht mit Absaugen belasten, ggf. Gabe von Atropin 0,5 mg i.v./s.c.
« Starke Blutung
o Blutungskontrolle méglich? Blutungsquelle mit Adrenalin (pur) getrankten Kompressen
komprimieren; bei exulzerierten Tumoren ggf. Hamostyptika; wichtig: Kompression nicht
I6sen, um zu priifen, ob Blutung steht; ggf. chirurgische Blutstillung
o Bei finaler Blutung: schnellstméglich palliative Sedierung (Opiate, Benzodiazepine, ggf.
Propofol), v. a. bei Blutung im Bereich der Atemwege (Tipp: dunkle Handtiicher um den
Bereich der Blutungsquelle legen, sieht weniger dramatisch aus).
o Di oder eing Krei: illstand
o wenn Patientenwille/Indikation unklar: Beginn mit maximaler Therapie bis Therapieziel
geklart (in dubio pro vita)
o offensichtlicher Sterbeprozess: Sterben in Wiirde begleiten und es ohne Leid erméglichen
o NB: Pflegekrafte sind oft angehalten auch in infausten Situationen mit
WiederbelebungsmaBnahmen zu beginnen, da die Patientenverfiigung méglicherweise
unwirksam
o Chemotherapeutika-induzierte Ubelkeit und Erbrechen
o Ondansetron 4 - 8 mg i.v. plus Dexamethason 4 - 8 mg i.v.

Wichtige Adressen und T n im Ei iet vorhalten
e SAP(P)V-Team (Spezialisierte ambulante (padiatrische) Palliativversorgung)
* Hospiz-Dienste/Hospize/Palliativstationen
e Seelsorge
« Kindernotdienst; Kurzzeitpflege fiir hilfsbediirftige Angehérige
Grundsatzlich sorgféltige Dokumentation aller Behandlungsmafnahmen und Entscheidungen, die
moglichst im Konsens mit Patient und Angehérigen getroffen werden sollen, Protokoll beim Patienten
belassen.
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Todesfeststellung und Leichenschau

Die Feststellung des Todes und die Durchfiihrung der Lei sind arztli Auf

Jeder Arzt ist zur F des Todes verpfii er muss auBerdem die Leichenschau
Das Lei istin D durch La g geregelt,

muss sich jeder Notarzt tiber die j ilig und Ver informieren.

Todesfeststellung: Erfordert das Vorhandensein von mindestens einem sicheren Todeszeichen. Falls
sichere Todeszeichen z.B. nach Reanimation noch nicht vorhanden sind, muss neben dem Fehlen der
Vitalfunktionen eine mindestens 10-miniitige EKG-Monitorableitung einer Asystolie beobachtet werden.

ichi T Sichere Todeszeichen sind Totenstarre, Totenflecke (DD:
Ielchenfleckahnllche Hauterscheinungen/Marmorierung sind auch intravital moglich), Faulnis sowie
Verletzungen, die mit dem Leben nicht zu vereinbaren sind. Totenflecken treten friihestens nach etwa
15 — 20 Minuten postmortal zuerst am Hals auf; bis zum Eintritt der ersten sicheren Todeszeichen kann
es eine Stunde dauern.

Unsichere Todeszeichen: (Bewusstlosigkeit, Ausfall der Spontanatmung, Pulslosigkeit, fehlende
Herztone, Areflexie, lichtstarre, weite Pupillen und Tonusverlust der Muskulatur) reichen allein nicht zur
Todesfeststellung aus.

Die Leichenschau dient der Bestimmung der Todesart, der Todesursache und des Todeszeitpunkts.
Ublicherweise ist der Notarzt nicht zur Leichenschau verpflichtet, weil er schnellstméglich fiir weitere
Hilfeersuchen einsatzbereit sein soll. Er muss sie aber je nach regionaler Regelung (iber Leitstelle,
Hausarzt, Polizei, o.a. veranlassen. In einigen Rettungsdienstbereichen wird eine ,Vorlaufige
Bescheinigung des Todes" vorgehalten, auf der nur die Feststellung des Todes durch den NA
dokumentiert wird. Die Leichenschau hat mit groRer Sorgfalt grundsatzlich an der entkleideten Leiche
zu erfolgen mit Inspektion aller Kérperregionen und Korperdffnungen.

Die Bestimmung des Todeszeitpunktes ist bei unbeobachtetem Todeseintritt schwierig, eine Festlegung
durch den NA sollte in diesen Fallen nicht erfolgen; der Todeszeitpunkt kann unter anderem
erbrechtliche Konsequenzen haben. In jedem Fall muss die Zeit der Todesfeststellung (evtl.
zusétzlich: zuletzt lebend gesehen um... durch...) dokumentiert werden.

Die Festlegung der Todesart ist arztliche Aufgabe und fordert die Einteilung in

e Natiirlicher Tod = krankheitsbedingter Tod, Tod aus innerer Ursache (kein Anhalt fiir
nichtnatiirliches Geschehen)

« Nichtnatiirlicher Tod = Todesfélle durch Gewalteinwirkungen, Unfalle, Toétungsdelikte,
Vergiftungen, Suizide, Fremdverschulden, medizinische Behandlungen sowie todlich
verlaufende Folgezustande aus allen diesen Ursachen (Anhaltspunkte fir nichtnatirliches
Geschehen).

Einige Bundeslénder erlauben auch die Auswahl ,Ungeklarte Todesart“ = durch die Leichenschau ist
nicht sicher festzustellen, ob es sich um einen natirlichen oder nichtnattirlichen Tod handelt.

Bei unklarer oder nichtnatiirlicher Todesart ist immer die Polizei einzuschalten (Ermittlung zur
Bestimmung der Todesursache). Nach Landesrecht kdnnen weitere Umstéande eine Benachrichtigung
der Polizei erfordern.

Die genaue Todesursache ist soweit mdglich im Sinne einer Kausalkette im Totenschein zu
dokumentieren (Grunderkrankung — aktuelle Ereigniskette — direkt zum Tode fiihrende Erkrankung).
Da sich die Kausalkette dem Notarzt haufig nicht erschlieBt (kennt den Patienten nicht) ist eine
Bescheinigung der Todesursache und Todesart haufig nicht sicher machbar.

Sollte sich ein Anhalt fiir einen en Tod ergeben, ist von der wei L

nach F des Todes und kelne Verénderung an der Leiche vorzunehmen.
Bei Vorliegen einer Er g nach dem muss eine an das
Gesundheitsamt erfolgen.
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Il. Notfallerkrankungen
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Am haufigsten sind: Asthma cardiale, akut exazerbierte COPD (aeCOPD) und Asthma bronchiale.
Weitere Differentialdiagnosen kénnen sein: Fremdkorper, Bronchiolitis oder Anaphylaxie

Obstruktive Ventilationsstérungen

Anamnese/Klinik

Leitsymptom Dyspnoe, ahnliche Symptomatik, Unterscheidung haufig nur anhand der Anamnese

Asthma cardiale/i iti L od
« Typischerweise hypertensive Entgleisung
o Herzinsuffizienz warm/trocken
« Haufig nachts und in den friihen Morgenstunden
* Siehe Lungenédem

aeCOPD
o Alter bei ED: meist > 50 Jahre, Raucher
« Tachypnoe, Tachykardie, Zyanose
« Atemnot bei Belastung, geringe Reversibilitat
o Kachexie, Fassthorax, Trommelschlegelfinger, Uhrglasnagel, prominente Jugularvenen
* Hypersonorer Klopfschall
« Klinische Phanotypen: ,Pink Puffer‘/,Blue Bloater*
* Trockene Nebengeréusche (Brummen, Pfeifen, in- und exspiratorisch), verlangertes Exspirium
« ,Silent lung” méglich

Asthma bronchiale
* Alter bei ED: meist Kindheit, Allergien haufig
e Tachypnoe, Tachykardie, Zyanose
« Atemnot anfallsartig, gute Reversibilitat
* Einsatz der Atemhilfsmuskulatur
* Hypersonorer Klopfschall
e Trockene Nebengerausche (Giemen, Brummen, Pfeifen, in- und exspiratorisch)
e Silent lung“ méglich

03/2021
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Obstruktive Ventilationsstérung (aeCOPD, Asthma bronchiale

NB: Denke an Differentialdiagnose Asthma cardiale (v. a. bei hypertensiver Entgleisung), wenn keine
COPD/kein Asthma bronchiale bekannt/keine entsprechende Vormedikation

Allgemeine MaBnahmen:
zu Atmung mit Lippenbremse auffordern
(halb-)sitzende Lagerung, NB: Bei
wenn nicht vom Patienten bereits eingenommen ventilatorischer
Insuffizienz NIV
parallel zu
Sauerstoffgabe medikamentéser
bei Hypoxie initial mit maximalem Flow Therapie beginnen

sobald Zielwert erreicht, wenn mdglich titriert
Ziel SpO, 88 - 92% bei COPD, sonst2 94%

!

R2. imetika/ Antich

LA i i iv:

z. B. Salbutamol/ Ipratropiumbromid2,5 / 0,5 mg Fertiginhalat
ggf. Adrenalin (1 - 3 mgad 10 ml NaCl 0,9%)

Wichtig: hoher Flow (mind. 8 L / min. fir kleine Tropfchengrofie)

Wenn nicht méglich
oder nichteffektiv

R2-Sympathomimetikai.v.:

z. B. Reproterol 90 pg ad 10 ml NaCl 0,9% titriert i.v.
(wenn effektiv, sinkt die Herzfrequenz meisttrotz B-Stimulation)
ggf. Terbutalin 0,5 mg s.c.

I
Bei ausgepragter Symptomatik
und/ oder unzureichender Besserung

Kortikosteroide i.v.:
zurlickhaltend bei Patienten unter
Dauermedikation mit Kortikosteroiden / mit hdufiger Exacerbation.
Bei Patienten mit akutem Anfall hochdosierte Bolusgabe unbedenklich
z. B. Prednisolon&quivalent 50, 125 oder 250 mg i.v.

Effekt unzureichend,
manifeste oder drohende ventilatorische Ins uffizienz
= Atemfrequenz sinktnicht, weiter hohe Atemarbeit
> NIV* (s. dort)

Magnesium-Sulfati.v.:
aus 10 ml Ampulle 50% Infusionskonzentrat4 ml abziehen =2 gr. und
in 250 - 500 ml Infusion Giber mind. 10 min. verabreichen
(nichtunverdinnti.v.!)

CAVE: Auch bei respiratorischer Besserung maglichst jede kérperliche Belastung im Rahmen von
Umlagerung oder Transport vermeiden.

*NIV bei Asthma bronchiale: bislang keine generelle Empfehlung. Therapieversuch bei ventilatorischer
Erschépfung aber gerechtfertigt, da sonst invasive Beatmung erforderlich.
03/2021
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Epiglottitis acuta

Epiglottitis acuta

Populationswechsel: > 75 Jahre, 3 - 7 Jahre; niedriger soziodkonomischer Status, Inmunsuppression,
chronische Lungenerkrankung, Asplenie.

Pathophysiologie
Eitrig bakterieller Infekt des Hypopharynx, starke Schleimhautschwellung supraglottisch, besonders der
Epiglottis, erhohter Atemwegswiderstand, vermehrte Atemarbeit.

Immer akute vitale Bedrohung!

Differenzialdiagnosen
Pseudokrupp

allergisches Glottisodem
eitrige Tracheitis

Diphterie

pharyngealer Fremdkérper

Symptome

e Perakuter Verlauf, Fieber, stark eingeschréankter Allgemeinzustand.

« Dyspnoe, Stridor, Speicheln, atemerleichternde Haltung, kloRige Sprache, Halsschmerz.

* Kinder < 2 Jahre mit Husten, Husten sonst untypisch.
Vorgehen
Aufregung vermeiden, O2-Inhalation, Beobachtung, einfaches Monitoring (Pulsoxymetrie). Bereitschaft
zur Beatmung, Intubation (nur Erwachsene!), Koniotomie (nur Erwachsene!) und Reanimation.
Transport
Voranmeldung Zielklinik mit HNO-Abteilung.
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Akutes Koronarsyndrom (ACS)

p sind p in6 den, wobei auch rein vegetativen oder atypischen
Beschwerden, insbesondere bei Frauen, ein ACS zugrunde liegen kann (z.B. bei Diabetes
mellitus).

Alligemeine MaRnahmen

* Beruhigen des Patienten

* Lagerung (Oberkérper hoch)

e Sauerstoffzufuhr bei Atemnot oder Hinweisen auf Herzinsuffizienz bzw. nur bei SpO2 < 90 %
erforderlich

* Monitoring: Blutdruck, Herzfrequenz, EKG, SpO2

« Diagnostik: 12-Kanal-EKG innerhalb von 10 min nach medizinischem Erstkontakt und bei EKG-
oder klinischen Zustandsverénderungen. Bei Verdacht auf Rechtsherzinfarkt oder posterioren
Hinterwandinfarkt die zusatzlichen rechts- (Var und Var) bzw. linkskardialen (V7-Ve) Ableitungen
beurteilen.
Die Interpretation von ST-Strecken-Verdnderungen ist nur in den Ausdrucken des
12-Kanal-EKG zulassig (Verstarkung 1 cm/mV). Der neu aufgetretene Linksschenkelblock oder
andere Hochrisiko-EKG mit entsprechender Klinik sind als STEMI zu werten.

e iv.-Zugang

* Gezielte Anamnese

Therapie
e ASS 150 - 300 mg p.o.fi.v.
e Heparin 5.000 IE i.v. bei STE-ACS am Einsatzort, bei NSTE-ACS ggf. in Klinik
* Fraktionierte Analgesie bei Schmerzen (z.B. Boli Morphin 2 - 5 mg/Fentanyl 0,05 - 0,1 mg)
« Nach ausreichender Analgesie evtl. Sedierung (z.B. Midazolam 1 - 3 mg)
* Antiemetikum bei Bedarf
« Nitroglycerin s.I. wird in den aktuellen Leitlinien nicht mehr erwéhnt, nur noch bei schwerer
Herzinsuffizienz (CAVE: nicht bei Rechtsherzinfarkt)

Verdachtsdiagnosen
e STE-ACS/NSTE-ACS
* DD: Thoraxschmerz anderer Genese

Zielklinik

Bevorzugt Zentrum mit PCI, insbesondere bei STE-ACS, bei kardiogenem Schock, Lungenédem und
bei subakuter Stentthrombose und bei Symptomen < 3 Stunden.

03/2026

AAGNN-Therapieempfehlungen fir die Notfallmedizin ©2026 AGNN e.V. | 63



‘*AGNN

AGNN-TI fir die iz ©2026 AGNN e.V. | 64




*AGNN

Lungenarterienembolie (LAE)

Plotzli Rect bei Querschnittsverminderung der pulmonalen Strombahn
durch thrombembolisches Material.

Symptomatik

I. Leitsymptome:

Dyspnoe, Tachypnoe, Tachykardie

Il. Weitere Symptome

Hypoxamie

Exspiratorische Hypokapnie
Gestaute Halsvenen

Husten, Hamoptoe

Hypotonie, ggf. kardialer Schock
Atemabhangiger Thoraxschmerz

Diagnostik

Beweisende prahospitale Diagnostik fehlt, Hinweise:

Anamnese: Immobilisation, postoperativer Zustand, Koagulopathien, Malignome, etc.?
Pulsoxymetrie

Kapnografie

Hamodynamik stabil/instabil

EKG: 12-Kanal-Ableitung — Rechtsherzbelastungszeichen, RSB, SiQu-Typ, unspez. EKG-
Veranderungen: Vorhofflimmern, ERBS, Tachykardie, P-pulmonale

* Echokardiografie (Rechtsherzbelastung?)

PERC-Score (pulmonary embolism rule-out criteria): LAE gilt als unwahrscheinlich (< 2%), wenn keines
der Kriterien zutrifft):

e Alter 2 50 Jahre

e Puls = 100/min.

o Sp02:<95%

e TVT oder LAE in der Vorgeschichte Trauma oder OP in den letzten 4 Wochen
e Hamoptysen

« Exogene Ostrogene

« Einseitige Beinschwellung

Therapie
I. Ziel
« Stabilisierung der Himodynamik, Oxygenierung und Ventilation
« Verhinderung von Appositionsthromben, ggf. Reperfusion
Il. allgemeine MaRBnahmen
* Immobilisation
* Optimale Oxygenierung, ggf. Intubation und Beatmung
* Analgesie — Morphin (PAP|)
« Differenzierte Katecholamintherapie: z.B. a-Agonisten (Verbesserung der koronaren Perfusion
durch Erhéhung des Perfusionsdrucks)
Ill. spezifische MaBnahmen
* Unfraktioniertes Heparin (5.000 - 10.000 I.E. i.v.)
IV. optionale spezifische MaBnahmen
« Thrombolyse bei progredientem Schock, Reanimation

Zielklinik: Méglichkeit zur interventionellen, kathetergestiitzten Thrombektomie
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Hypertensiver Notfall

Definition
Hypertensiver Notfall: Kritischer Blutdruckanstieg und klinische Symptome durch Organschaden mit
akuter vitaler Gefahrdung

Hypertensive Krise: Patienten mit hohen Blutdruckwerten (auch tiber 210/120 mmHg) ohne unten
aufgefiihrte klinische Symptome

Die absolute Hohe der Blutdruckwerte ist nicht entscheidend fiir Symptomatik und Folgeschéaden. Zur
Diagnosestellung ist eine zweite Messung im Intervall erforderlich. Eine besondere Gefahrdung ergibt
sich fiir Patienten mit vorbestehenden vaskuldren Erkrankungen an Herz, Hirn, Nieren und peripheren
GefaRen.

Klinische Symptome

I kardial: Akutes Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz, Lungenddem, Asthma cardiale,
Herzrhythmusstérungen
1. cerebral: Enzephalopathie, Schlaganfall, Kopfschmerz, Schwindel, Sehstérungen, Ubelkeit,
Erbrechen, Krampfanfélle, Somnolenz bis Koma, Parasthesien, Paresen
1. vaskuldr: Aortenaneurysma/-dissektion, Epistaxis, Organschaden, Gl-Blutungen
V. Graviditat: EPH-Gestose, Eklampsie, Somnolenz, Kopfschmerz, Odeme, Krampfanfalle

Diagnostik und Therapie

e Blutdruckmessung an beiden Armen
e unbedingt 12-Kanal-EKG, nach Blutdrucksenkung bei initial pathologischem Befund
wiederholen
* engmaschiges Herz-/Kreislaufmonitoring und verbale Beruhigung, ggf. Sauerstoffapplikation
o Blutdrucksenkung in der ersten Stunde um ca. 20 - 25 % des Ausgangswertes!
Ausnahme: Therapie des Schlaganfalls (siehe ,Schlaganfall*)
« die Medikamentenauswahl erfolgt nach klinischer Symptomatik und Begleiterkrankungen
o Urapidil 10 - 20 (- 50) mg i.v. titrieren
o bei Angina pectoris ggf. Nitroglycerin (nicht bei Hinterwand- bzw. Rechtsherzinfarkt!)
o bei begleitender Linksherzinsuffizienz ggf. Nitroglycerin, ggf. zusatzlich 20 - 40 (- 80) mg
Furosemid i.v.
o Sedierung erwagen, sofern keine neurologischen Symptome vorhanden sind

Anmerkung

Kurzwirksame Kalziumantagonisten werden wegen des méglichen iberschieRenden Blutdruckabfalls
und folgender ischamischer Organschaden nicht mehr empfohlen. Zudem sind Dihydropyridin-
Kalziumantagonisten (z.B. Nifedipin, Nitrendipin) bei Angina pectoris und Herzinfarkt kontraindiziert.
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Herzrhythmusstérungen — Bradykardie

Asymptomatische bradykarde HRST bediirfen nicht zwing der pra
symptomatische sollten therapiert werden. Zur Rhy i ik und als D ion flr
die Kilinik ist immer ein 12-Kanal-EKG abzuleiten.

Ursachen

Eigenstandige Erkrankungen oder komplizierend im Rahmen einer Grunderkrankung: Erkrankungen
des Reizleitungssystems, ischdmische Herzerkrankung, medikamentése Wirkung (Antiarrhythmika, R-
Blocker, Herzglykoside), infektits, rheumatologisch, vasovagale Reaktionen, Carotissinussyndrom,
Herzschrittmacherdysfunktion, Intoxikationen. Denke auch an Hypoxie!

Einteilung

Sinusknotenerkrankung
Sinusbradykardie, SA-Block, Sinusarrest, Bradykardie-Tachykardie-Syndrom

Atrioventrikuldre Leitungsstorungen
hohergradige AV-Blockierungen

Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern

CAVE: Bei AV- oder Kammerersatzrhythmen kann ein AV-Block IIl. Grades leicht (ibersehen werden.
Nach einer Synkope (akute AV-Blockierung) kann der Patient unter dem Ersatzrhythmus klinisch
relativ unbeeintrachtigt sein.

Therapie immer unter Monitorkontrolle

* Medikamentos titrierend (nach Wirkung)
e T ; i

Je schlechter die Ha igkei i tbung, Hyp ie), desto
friiher sollte eine elektnsche Therapie (transthorakales Pacing) erwogen werden.

Elektrische Therapie:
T H i h

* Bei Dysfunktion eines Herzschrittmachers zuvor durch Magnetauflage versuchen, auf feste
Stimulationsfrequenz umzuschalten (Magneten liegen lassen)

e Bei kritischer Kreislaufsituation mit hoher Energie beginnen. Wenn capture (Stimulation bewirkt
Auswurf), dann Energie reduzieren bis kein capture mehr, dann wieder um ca. 20 % erhéhen.

CAVE: nichtinvasive Blutdruckmessung schwierig/verfalscht (Muskelkontraktionen)

Medikamentése Therapie:
Adrenalin

So lange kein Kreislaufstillstand vorliegt vorsichtig titrieren:

“Suprafasschen”: 1 mg (1 Ampulle) Adrenalin ad 100 ml NaCl 0,9 % = 10 pg/ml
milliliterweise geben — Effekt beobachten CAVE: erhdhte Automatie: Extrasystolen,
Kammertachykardie/Kammerflimmern

CAVE: Hypertonie

Atropin

Vagolytischer Effekt wirksam bis zum oberen AV-Knoten, nach Wirkung bis zu 0,04 mg/kg KG (3 mg
bei 75 kg KG) iv. (bei Intoxikation mit Cholinesterasehemmstoffen auch mehr).
CAVE: ab AV-Block Il b. kann es zu einer paradoxen Reaktion mit Verlangsamung des Ersatzrhythmus
kommen und Atropin ist dabei kontraindiziert. Bei dlteren Patienten Provokation eines anticholinergen
Syndroms mdglich.
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Herzrhythmusstérungen — Tachykardie

und klini Hi
« Frage nach plétzlichem Beginn oder Verschlechterung seit Tagen.

e Suche nach extrakardialen Ursachen (Bedarfstachykardie) vor Therapie (z.B. Hypovolamie,
Anamie, Ischamie, Hyperthyreose, Infektion).

Strategie

e Bei kritisch vermindertem HZV mit Zeichen der zerebralen Minderperfusion (Bewusstlosigkeit)
und kardiogenem Schock (Hypotonie, periphere Puls nicht palpabel, kapillare Fillungszeit
2 3 - 4 s) elektrische Kardioversion als erste MaRnahme indiziert.

* Medikamentdse Behandlung mit Antiarrhythmika nur, wenn die Tachykardie Ursache einer
beeintrachtigten Hdmodynamik ist und nicht durch Stérungen der Hamodynamik bedingt ist!

e Sonst erst Behandlung der auslésenden Ursache wie z. B. Bedarfstachykardie bei
Hypovolamie, vor allem, wenn HZV nicht kritisch reduziert.

e 12-Kanal EKG (wenn méglich mit 50 mm/s) vor Therapie aufzeichnen (Diagnostik und
Dokumentation fiir die Klinik).

Beachte

e Supraventrikulare Tachykardien mit EKG-Frequenz < 150/min sind fast nie akut
lebensbedrohlich, bei stabiler Himodynamik Behandlung in der Klinik ausreichend

e Supraventrikulare Tachykardien treten héufiger sekundér in Folge anderer Erkrankungen auf
(KHK, Anamie, Hyperthyreose)

« Kontrolle der Herzfrequenz wichtiger als Konversion in Sinusrhythmus

Bei lebensbedrohlicher Tachykardie mit kritischer Minderperfusion: Synchronisierte elektrische
Kardioversion. SVT 70 - 120 J bzw. VT 120 - 150 J biphasisch. Bei Misserfolg bis max. Energie
steigern.

Therapie mit Antiarrhythmika

Breit-Komplex-Tachykardie
A. Ventrikulare Tachykardie (VT)

o Amiodaron bis zu 300 mg Uber 10 Minuten (insbesondere zur Pravention einer erneuten
VT)

Schmal-Komplex-Tachykardien

A. Vorhofflimmern (AFib) oder Vorhofflattern (AFlut) mit schneller ~Uberleitung
Frequenzkontrolle (v. a., wenn chronisches AFib/AFlut oder wenn Dauer unklar)

o Metoprolol in 1 mg Schritten (bis zu 10 mg)
o Amiodaron 50 mg Boli (bis zu 300 mg), CAVE: Rhythmuskonversion

Vor der unter B und C genannten Therapie mit Antiarrhythmika modifiziertes Valsalva-Manéver
probieren.

B. AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

o Adenosin 12 - 18 mg als schnellen Bolus (UAW: Bronchoobstruktion,
Schwindel/Bewusstseinsverlust durch passagere Asystolie)

o Alternativ moglich: Ajmalin bis 1 mg/kg KG

o Amiodaron 150 - 300 mg

C. Praexitationssyndrom (WPW-, LGL-Syndrom PQ-Zeit < 0,12 s)

o Adenosin 12 - 18 mg als schnellen Bolus oder
o (Ajmalin bis zu 1 mg/kg KG)
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Anaphylaxie

Unter Anaphylaxie versteht man eine akute systemische Reaktion mit Symptomen einer allergischen
Sofortreaktion, die den ganzen Organismus erfassen kann und potenziell lebensbedrohlich ist.

Ausléser sind eine Vielzahl von Stoffen, z.B.: Pollen, Medikamente, Insekten- und Schlangengifte,
Impfstoffe und Nahrungsmittel. In ca. 25 % der Erkrankung ist kein Trigger zu finden.
Klinik
« Respirationstrakt: Heiserkeit, Schwellung von Lippen/Zunge/Uvula, Stridor, Dyspnoe,
Bronchospastik, Lungenddem, Hypoxamie, Atemstillstand
* Hamodynamik: Tachykardie/Arrhythmien, Hypotonie, periphere Vasodilatation, Schock
e Cerebrum: Schwindel, Verwirrtheit, Bewusstseinseinschrankung, Synkope, Krampfanfall (als
Zeichen der verminderten Organperfusion)
e Gastrointestinaltrakt: Koliken, Erbrechen, Diarrhoe
e Haut (ca. 90 %): Urtikaria, Pruritus, Flush, Erythem, Angiodem

Aligemeine MaRnahmen

e Bei i kriti: xABCDE-F sofort A in pur i.m. (alle 5 - 10
Minuten)
o <6 Jahre: 150 pg (0,15 ml)
o 6-12Jahre: 300 ug (0,3 ml)
o > 12 Jahre u. Erwachsene: 500 pg (0,5 ml)

Punktionsort: M. vastus lateralis (= mittlerer anterolateraler ~ Oberschenkel);
alternativ: M. deltoideus

o Ausléser suchen und, wenn méglich, Kontakt zur ausldsenden Noxe unterbrechen

« weiteres Vorgehen nach xABCDE (inkl. Monitoring von RR, Pulsoxymetrie, EKG)

e Lagerung nach Zustand: z.B. Oberkoérper-Hochlagerung bei Atemnot, Schocklagerung bei
Hypotonie

* immer Glukokortikoid i.v. (z.B. Prednisolon 1-2 mg/kg), ggf. ergdnzen durch Hi-Antagonisten

« symptomorientiert zuséatzlich Fliissigkeitstherapie (Kristalloide): Erwachsene: 500 - 1000 ml,
Kinder: 20 ml/kg KG, ggf. wiederholen

* bei A-, B-Problem Adrenalin per inhalationem/

« Uberwachung: Klinikiiberwachung anstreben, auch bei Therapieerfolg (in 10-20 % biphasische
Reaktion)

Adrenalin ist das wichtigste Medikament zur Behandlung der schweren anaphylaktischen Reaktion
(Mastzell-stabilisierende Wirkung). Die intramuskuldre Adrenalin-Applikation ist der intravenésen
vorzuziehen. Durch die sukzessive Freisetzung des Wirkstoffs tiber einen ldngeren Zeitraum aus dem
intramuskularen Depot treten unerwiinschte Nebenwirkungen deutlich seltener und schwécher auf.

Bei sicher liegendem vendésem Zugang kann durch den darin erfahrenen Anwender die
Adrenalingabe auch titrierend i.v. erfolgen. Das Legen eines vendsen Zugangs darf die
Adrenalingabe nicht verzégern.

Beachte

Pat. mit Beta-Blocker-, ACE-Hemmer- oder trizyklischer Antidepressiva-Therapie sprechen auf
Katecholamine vermindert an. Bei fehlender Besserung denke an hereditares/erworbenes Angioddem.
Angioddem und drohender Atemwegsverlegung: Therapieversuch mit Tranexamsaure (0,5 - 1 g).

Nota bene: i.m.-Applikation mittels Feindosierspritze ohne Totraum (1 ml) oder Fertigspritze.
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Reanimation (Erwachsene)

Kinder imation siehe T| pi Kinderr

siehe TI i stver und

-reanimation

Notwendig sind die sofortige Einleitung und Fortfiihrung der BasismaRnahmen (Telefon-CPR, AED).
Die Herzdruckmassage (HDM) darf nur so kurz wie méglich (,no-flow*-Zeit) unterbrochen werden fiir:

« Die Beatmung (2 Beatmungen in 5 s)
« Die Defibrillation (wéhrend Ladevorgang HDM durchfiihren)
* Max. 5 s fiir die Passage der Stimmritze zur Intubation durch Erfahrene
e Max. 5s zur Rhythmuskontrolle
Herzdruckmassage
* Tiefe mind. 5 cm (max. 6 cm)
o Druckpunkt Thoraxmitte (untere Sternumhalfte)
* Frequenz 100 — 120/min
e Kompression: Beatmung, 30 : 2 (i. d. R. Beginn mit HDM)
* RegelmaRig Helferwechsel, alle 2 Minuten
* Feedbacksensor nutzen
Beatmung

Um héaufigere Herzdruckmassagen durchfiihren zu kdnnen, sollte die Inspirationszeit nur etwa eine
Sekunde betragen. Eine frithzeitige Atemwegssicherung ist anzustreben, anschlieRend kontinuierliche
HDM.

e Frihestmdgliche Kapnografie (bereits bei Beutel-Masken-Beatmung zur Kontrolle von
Ventilation und Perfusion!)

* Kapnografie ist geeignet, die Qualitat der Thoraxkompression zu monitoren, ein sprunghafter
Anstieg kann auf einen ROSC hinweisen

« Empfohlener Beatmungsmodus volumenkontrolliert, 6-8 mikg KG, AF 10/min, PEEP 0-5
cmH20

Defibrillation
« |Initiale Elektrodenposition antero-lateral, beachte korrekte Positionierung der Mitte der
lateralen Elektrode in Hohe des 5. ICR in der Medioaxillarlinie
15 Sekunden vor Rhythmuskontrolle Defibrillator bereits laden und HDM fortsetzen
Bei Kammerflimmern/pulsloser VT: Schock abgeben (mdglichst in der Exspiration)
Bei am Monitor beobachtetem Eintritt von Kammerflimmern Defibrillationsserie max. 3 Schocks
Sofort nach Defibrillation ohne Rhythmus-/Pulskontrolle BasismaRBnahmen fiir zwei Minuten (=
5 Zyklen)
* Bei therapierefraktarem Kammerfimmern nach dem 3. Schock Vektorwechsel empfohlen
(zweites Elektrodenpaar bspw. antero-posterior links von Sternum und Wirbelséule)
* Erwége Dual (Double) Sequence Defibrillation, wenn zweiter Defibrillator vor Ort

Medikamente

* Applikationsweg: intravends (2. Wahl intraossar)

e Adrenalin 1 mgi.v./i.o. alle 3 - 5 Minuten, bei nicht defibrillierbarem Rhythmus nach Zugang
bei Kammerflimmern nach 3. Defibrillation

* Amiodaron 300 mg i.v./i.o. bei VF/VT nach 3. Defibrillation; ggf. 150 mg Repetition nach der
5. Defibrillation (alternativ Lidocain 100 mg nach der 3. Defibrillation, 50 mg nach der 5.
Defibrillation)

« Thrombolyse nur bei V.a. Lungenarterienembolie erwéagen, dann CPR 60 - 90 Minuten
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Reversible Ursachen (4 H's/HITS) suchen und behandeln
Hypoxie

Hypo- oder Hyperkalidmie, andere Elektrolytstérungen
Hypo- oder Hyperthermie

Hypovoldmie

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose (der Koronarien oder Lungenarterien)
Spannungspneumothorax

ECPR-Kriterien (lokale Protokolle fiir ECLS/ECMO unter Reanimation beachten!):
Beobachteter Kreislaufstillstand

No-Flow-Zeit < 5 min

Primér qualitativ hochwertige Laienreanimation

Vermutete kardiale Ursache

Initialer Rhythmus defibrillierbar

Biologisches Alter < 65 - 75 Jahre

Fehlende biologische Gebrechlichkeit und schwere Komorbiditaten
Lebenszeichen unter Reanimation, etCO2 > 10-15 mmHg

Low-Flow-Zeit bis zum Beginn der ECPR < 45-60 min

Vorhandensein einer reversiblen Ursache (z.B. Intoxikation, primare Hypothermie,
Thrombektomie bei LAE), die in der Klinik gelést werden konnte

Mechanische Reanimationshilfen

Der routinemaBige Einsatz mechanischer Reanimationshilfen wird nicht empfohlen, kann aber in
besonderen Situationen erwogen werden. Dieser soll sich auf Situationen beschranken, in denen eine
qualitativ hochwertige manuelle Thoraxkompression nicht méglich ist und eine definitive
Weiterbehandlung (,Bridge to Therapy, z.B. PCl, ECPR, Intoxikation, Hypothermie) geplant ist.
Insgesamt sollte bei strenger Indikationsstellung der frithestmdgliche Zeitpunkt zum Transport genutzt
werden, damit die Zielklinik innerhalb von 45 - 60 Minuten ab Kreislaufstillstand erreicht werden kann.
Eine Verlagerung der Reanimation in die Kilinik allein zur Entscheidungsfindung soll unterbleiben.

Der Einsatz mechanischer Reanimationssysteme darf nicht zu Verzégerungen der leitliniengerechten
Versorgung fiihren, sie sollen nur von regelmaRig in ihrer Anwendung geschultem Personal angewendet
werden.

Postreanimationsphase

Verzicht auf Warmeerhalt (Temperaturmanagement, Ziel 32 - 36°C)

nach ROSC FiO: orientiert an SpO: (Ziel: 94 - 98 %)

friihzeitig 12-Kanal-EKG

angestrebter Blutdruck > 100 mmHg syst. (MVAD > 60 mmHg)

bei nichttraumatologischem Kreislaufstillstand Transport in Cardiac Arrest Center, zumindest
jedoch Klinik mit Interventionsméglichkeit

Abbruch der Reanimation bei Erwachsenen

Es fehlen eindeutige Prognosekriterien. Die Entscheidung zum Abbruch sollte individuell auf Basis
klinischer und ethischer Erwagungen als Teamentscheidung erfolgen.

Hilfestellungen fiir eine Beendigung der Reanimation nach Priifung reversibler Ursachen kénnen sein:

* permanent niedriges etCO2 (< 10 mmHg)
e kein defibrillierbarer Rhythmustiber mehr als 20 Minuten
* unbeobachteter Kreislaufstillstand
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Kinderreanimation

Unmittelbar nach Geburt: siehe TE Neugeborenenversorgung und -reanimation.

Diese Therapieempfehlung ist vom Verlassen der Geburtsumgebung bis erwachsen erscheinend
anzuwenden.

Hauptursache Kreislaufstillstand Hypoxie. Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln kritischer A-/B- und
C-Probleme vermeidet Kreislaufstillstdnde. Bei bewusstiosem Kind ohne Lebenszeichen und
Herzfrequenz < 60/min trotz suffizienter Beutel-Masken-Beatmung muss umgehend mit
Thoraxkompressionen begonnen werden.

i sind i Nutze kognitive Hilfsmittel fiir Equipment in korrekter
GroRe und Medikation.

A - Atemwege
Wenn Beatmungsequipment nicht sofort verfiigbar: Thoraxkompressionen beginnen!
Suffiziente Beutel-Masken-Beatmung ausreichend. Ggf. Einlage Larynxmaske.
Intubation nur durch in der Intubation der Altersklasse erfahrene Teams.
2-Hand-2-Helfer-Beatmung (Doppel-C-Griff), Esmarch-Handgriff, ggf. Guedel/Wendl/nasaler
Rachentubus
e Lagerung:

o Sauglinge: Schulter-Nackenrolle, Kopf in Neutralposition

o Altere Kinder: Reklination.

B - Beatmung

5 initiale Beatmungen — sichtbare Thoraxexkursion, FiOz: 1,0

Tidalvolumen 6-8 ml/kg ideales Kérpergewicht

Verhéltnis Thoraxkompression : Beatmung = 15 : 2

Wenn LMA/Tubus, dann kont. Kompression und altersadaptierte Atemfrequenz:
<1 J: 25/min, 1-8 J: 20/min, 8-12 J: 15/min, > 12 J: 10/min

« Obligat Kapnografie, cave HME-Filter anpassen.

* Magensonde zur Entlastung des Magens erwégen.

C — Circulation

« Kompressionsfrequenz 100-120/min, Pausen minimieren
e Untere Sternumhalfte, Tiefe 1/3 Thoraxdurchmesser (ca. 5 cm), max. 6 cm
e Sauglinge: thoraxumgreifende-2-Daumen-Methode
o Altere Kinder: 1-Hand bzw. 2-Hand-Methode
Defibrillation

* Bei Kammerflimmern oder pulsloser VT so schnell wie mdglich.

* Elektrodenposition anterior-posterior bis 25 kg (ca. 8 Jahre), groRere Kinder anterolateral oder
anterior-posterior.

e 4 J/kg ab dem 1. Schock (ab 6. Schock ggf. Eskalation bis 8 J/kg, max. Erwachsenendosis).

e AED: in allen Altersgruppen (Erwachsenen-AED auch bei Sduglingen anwendbar).

Zugang und Medikamente

e« Primér intraossérer Zugang, wenn iv-Zugang voraussichtlich schwierig.

« Nicht-defibrillierbarer Rhythmus: So friih wie moglich Zugang (i.v./i.0.) und Adrenalin alle 4
Minuten.

« Defibrillierbarer Rhythmus: Adrenalin und Amiodaron nach dem 3. Schock, erneut nach dem
5. Schock. Adrenalin bei weiter bestehendem defibrillierbarem Rhythmus alle 4 Minuten.

* Adrenalin: 0,01mg/kg KG = 0,1 mi/kg KG der Verdiinnung 1 mg/10 ml, max. 1 mg.

* Amiodaron: 5 mg/kg KG = 0,1 ml/kg KG der unverdiinnten Lésung, max. 300 mg, Repetition 5
mg/kg KG (max. 150 mg).

* Volumengabe: balancierte Kristalloidldsung 10 mi’kg KG

Reversible Ursachen (4 H's/HITS), insbesondere Hypoxie und Hypovoldmie beseitigen.
ECPR: ECLS/ECMO bei reversibler Ursache erwagen bei vorhandenen Strukturvoraussetzungen.

Mechanische Reanimationshilfen: Herstellerangabe beachten. Uberwiegend nicht fiir Kinder geeignet.
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Nach ROSC

Evaluation der Situation nach xABCDE.

Sauerstofftitration Ziel: SpO2 94-98%.

Altersadaptierte Beatmung, PEEP 5 cmH20, Normokapnie anstreben.
Normotonie anstreben. MAD: 1 M: 45 mmHg, 1 J: 556 mmHg, > 5 J: 60 mmHg.
Behandle Krampfanfalle und Hypoglykamie.

Analgesie und Sedierung bei Hinweisen auf Schmerz oder Stress.

Anwesenheit der Eltern zu jedem Zeitpunkt erméglichen, sofern diese die Behandlung nicht storen.
Wenn mdglich Begleitung durch ein erfahrenes Teammitglied. Friihzeitig Krisenintervention anbieten.

Auch bei Kindern auf sichere Todeszeichen achten. Bei si T
abbrechen/nicht beginnen.
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Kardiales Lungenédem

Definition
Durch einen erhohten hydrostatischen Druck kommt es zum Austritt eiweilreicher Flissigkeit aus den
Kapillaren ins Interstitium und spater auch in die Alveolen.

Ursachen

o Linksherzinsuffizienz bei Myokardischédmie, Herzinfarkt, Kardiomyopathie, Herzklappenfehler
e Tachykarde Herzrhythmusstérungen
* Hypervolamie bei Herz- oder Niereninsuffizienz
Klinik
Ortho-, Tachy-, Dyspnoe, Sprechen nicht mehr moglich
Hypoxamie (SpOz2|), Zyanose
Bei interstitiellem Lungenédem Bronchospastik
Bei intraalveolarem Lungenédem feuchte Rasselgerausche ubiquitar
Tachykardie
Hypertensive Entgleisung
Kardiogener Schock mit Hypotension

Allgemeine MaBnahmen
e Wenn méglich Oberkérper-Hochlagerung, Beine tief (unblutiger Aderlass)
« Kapillére Fillungszeit, Atemfrequenz
* Monitoring (EKG, Blutdruck, Pulsoxymetrie)
* Intravendser Zugang
Therapieziele
« Sauerstoffangebot steigern
* Inotropie verbessern
* Negative Flussigkeitsbilanz

Therapie
* Sauerstoffangebot steigern

o Oz initial mit maximalem Flow (12 - 15 I/min) per Maske, Ziel SpO2 2 95 %

o Alveoléres Recruitment = NIV
= CPAP 5 - 10 mbar
= PEEP 5 - 10 - 15 mbar & druckunterstiitze Spontanatmung (PS 3 - 5 mbar)
= Ggf. Sauerstoffverbrauch reduzieren durch vorsichtige Sedierung z. B. mit

Midazolam 1,5 - 3 mg oder Morphin 5 mg i.v. (auch Fentanyl 0,05 mg méglich)
« Hamodynamik optimieren

o Bei Hypertension Nachlastsenkung mit Urapidil titriert (5 mg Boli i.v.) bis normotone
Blutdruckwerte

o Bei Hypotension und Zeichen eines kardiogenen Schocks Noradrenalin 10 ug (1 mg
Noradrenalin ad 100 ml NaCl 0,9 % ergibt 1 ml = 10 pg)

o Zur Vorlastsenkung Nitroglycerin 0,4 - 0,8 mg s.l. alle 5 min., wenn RR syst > 90 mmHg
(CAVE: Aortenklappenstenose, Rechtsherzversagen, PDE5-Hemmer wie z.B. Sildenafil
(Viagra®))

Furosemid 20 - 40 (- 80) mg i. v.
« Diagnostik
o 12-Kanal-EKG zum Erkennen einer infarktbedingten Herzinsuffizienz

Erfolgskontrolle

e Rickgang der Dyspnoe (Patient kann wieder ganze Satze sprechen), SpOz-Anstieg,
Atemfrequenz fallt

* Hamodynamische Stabilisierung

e Subjektive Besserung
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Gastrointestinale Blutungen

Definition
Akute oder subakute Blutverluste (iber den Gastrointestinaltrakt

* 90 % Obere Gl-Blutungen, davon 10 % Osophagusvarizen
* 10 % Untere GI-Blutungen

Praendoskopisch kann nicht zwischen varikésen und nicht-varikdsen Blutungen unterschieden werden.

Besonderheiten
Inzidenz 100/100 000 Erwachsene/Jahr, Mortalitét 8 — 14 %

Erhéhtes Risiko: > 60 Jahre, Einnahme von NSAR, Antikoagulantien, Helicobacter-Gastritis

AusmaR der Blutung wird haufig unterschatzt.

MaRnahmen

Schocktherapie

Sauerstoffgabe

GroRlumige Zugéange

Sicherung der Atemwege, evtl. Intubation und Beatmung
Volumentherapie

Tranexamsédure kann erwogen werden

Adéaquate Zielklinik mit si qualifizierter f: pie, Intensi izin und
al i an {s] ggf. telefonische  Abklarung iiber
Aufnahmebereitschaft.
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Eine friihe (Verdachts-) Diagnose und ein zielgerichteter Therapiebeginn senkt die Mortalitat bei Sepsis.

Sepsis im Rettungsdienst

Bei Sepsisverdacht ohne Schocksymptomatik sollte zunachst Diagnostik erfolgen und bei Verdacht auf
Infektion innerhalb von drei Stunden eine antiinfektive Therapie begonnen werden. Bei septischem
Schock soll eine intravendse Antibiose innerhalb einer Stunde verabreicht werden.

Entscheidend fiir die Versorgung ist die frihzeitige (Differential-) Diagnose der Sepsis — das daran
denken! Think sepsis? Say sepsis!

Risikogruppen:
e« kirzlich erfolgte Operation, invasive Malnahme, Geburt
* Chronische Systemerkrankungen
* Immunschwéache/Immunsuppression (Chemo-, Kortisontherapie, Diabetes mellitus)
« Einliegende Fremdmaterialien (z.B. Katheter, Implantate)

Diagnostik:

e Dokumentierte oder vermutete Infektion, haufig: Atemwege, Harnwege,
Wunde/Dekubitus/Abszess, Gastroenteritis, Peritonitis.
Das Akronym LUCCAASS kann hilfreich sein (Lung, Urine, Central nervous system, Cardiac,
Abdominal, Arthritis, Skin, Spine).

e Korperliche Untersuchung (nach dem Fokus suchen) und Erfassen der
Vitalparameter einschlieRlich Temperatur.
o Rekapillarisierungszeit zur Beurteilung der Gewebeperfusion.
o TTE zur Beurteilung des Volumenstatus und der Herzfunktion.

e Erhebe NEWS2-Score (— Appendix)

* Achte auf Anzeichen fiir Zentralisierung/Mottling

Septischer Schock:

Persistierende arterielle Hypotension (MAD < 65 mmHg) trotz adaquater Volumen- und Vasopressoren-
therapie. Laktat > 2 mmol/l.

Prahospitale Sepsis-Therapie (nach xABCDE):

« B: Bei Hypoxie primar nichtinvasive Atmungsunterstiitzung (NIV, CPAP)

« B: Bei Beatmung Tidalvolumen 6-8ml/kg ideales Kérpergewicht

* B:Ziel SpO2: 92-96%

« Patienten mit Sepsis-induzierter Hypoperfusion oder septischem Schock sollen innerhalb der
ersten 3 Stunden als Richtwert 30 ml/kg intravendse kristalloide Lésung bekommen
Antibiotika so schnell wie méglich, bei sept. Schock innerhalb einer Stunde
Im septischen Schock: Vasopressoren auch tber peripheren i.v.-Zugang
e Geeignete Zielklinik - Auswahl und Voranmeldung: benétigte Fachabteilung zur

Fokussanierung vorhanden? Ankiindigung als Sepsisverdacht
e Sepsis —» ZNA
e Septischer Schock — Schockraumanmeldung
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Schlaganfall (,,Stroke*

Ein Schlaganfallverdacht ist ein zeitkritischer Notfall (,,time is brain®).

Die Entscheidung iber eine Behandlung (Lyse oder Intervention) erfolgt ausschlieRlich durch die
Neurologie/Neuroradiologie nach Bildgebung (Zielklinik mit Stroke Unit)!

Definition:
Plotzlich auftretende Stérung der Gehirnfunktion durch gestérte Hirndurchblutung:
e ischamischer Infarkt (> 75 %) infolge eines GefaRverschlusses
* hamorrhagischer Infarkt infolge einer cerebralen oder Subarachnoidalblutung

Eine Unterscheidung kann ausschlieRlich apparativ mittels cCT oder cMRT erfolgen.

Akut einsetzender Kopfschmerz und/oder progrediente Bewusstseinsstérung kdnnen auf eine cerebrale
Blutung/SAB hinweisen (insbesondere bei Einnahme von Antikoagulantien). In diesen Fallen ist die
direkte Zuweisung in eine Klinik mit Neurochirurgie zu erwagen.

Prognostisch entscheidend ist die Differenzierung zwischen einem minor Stroke und einem
GroRgefaRverschluss (LVOS) — néchstgelegene Stroke-Unit vs. interventionelle Neuroradiologie
(Thrombektomie).

Monitoring und Untersuchung in der Préklinik:
« Basismonitoring, plus Blutzucker, Pupillomotorik; GCS als Verlaufsbeschreibung
« neu aufgetretene Wahrnehmungs- oder Bewusstseinsstérungen?

»BE-FAST-Test":
« ,Balance": Kann der Pat. auf einer Linie gehen oder auf einem Bein stehen?
« ,Eyes“: Sehstérungen? Doppelbilder? Unscharfes Sehen? Einseitige Blindheit?
e ,Face“: Pat. zum Lacheln auffordern: besteht Asymmetrie?
* ,Arms‘“: Armhalteversuch: Schwache oder Absinken der Arme; Seitendifferenz?
e ,Speech®: Pat. auffordern, einen einfachen Satz mehrfach nachzusprechen: verwaschene
oder undeutliche Sprache; Wortfindungsstérungen?
e, Time*“: Seit wann bestehen die Symptome? Wann zuletzt ohne Symptome gesehen?

Bei positivem Ergebnis im BE-FAST weitere Testung zur Klinikauswahl anschlieRen z.B. FAST-ED.
Facial Palsy (Facialisparese): 0—1 Punkt

Arm Weakness (Armschwache): 0-2 Punkte

Speech Changes (Sprachvermégen): 0-2 Punkte

Time: Symptombeginn/wann zuletzt normal gesehen

Eye Deviation (Blickwendung): 0-2 Punkte

Denial/Neglect (Krankheitseinsicht/Kérperwahrnehmung): 0-2 Punkte

e 24 Punkte: Hoher Verdacht auf LVOS — interventionelle Neuroradiologie (Thrombektomie)

MaRnahmen/Therapie:
Zeitlicher Ablauf: max. 60 Minuten nach Notrufeingang soll der Patient in adaquater Klinik sein (ggf.
RTH bei langerem Transportweg). Eine Therapie (Thrombolyse oder Thrombektomie) kann innerhalb
der ersten 24 Stunden erfolgen.
e« Oberkorperhochlage 30°; Ziel-SpO2 ~95%, Normoventilation bei Beatmung
e Erhaltung eines hohen Blutdrucks fiir ausreichende Kollateraldurchblutung:
o nur bei systolischem Blutdruck = 220 mmHg oder diastolischem Blutdruck = 120 mmHg den
Blutdruck senken (max. um 25% des Ausgangswertes mit Urapidil, keine Nitrate)!
o bei systolischem Blutdruck < 120 mmHg dosierte Volumenzufuhr und ggf. Vasopressoren.
Keine Gabe von Heparin, ASS oder Nitrat-Praparaten!
Zusatz: Zur Anamneseerhebung und Ermittlung des mutmaRlichen Patientenwillens immer entweder
Begleitung des Patienten durch Angehdrige oder deren telefonische Erreichbarkeit (Nummer
dokumentieren) sicherstellen.
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Status epilepticus

Definition
Jeder Krampfanfall, der l&nger als 5 Minuten anhalt oder = 2 aufeinanderfolgende Anfélle liber einen
Zeitraum von mehr als 5 Minuten ohne Wiedererlangen des praiktalen neurologischen Ausgangsstatus.

Hinweis: Fir Kinder siehe ,Fieberkrampf/Kindlicher Krampfanfall

Allgemeine MaRnahmen
* Verletzungsschutz (oft mehrere Helfer erforderlich) und
* Vorgehen nach xABCDE, u.a.
o bedarfsgerechte Oz-Gabe
o i.v.-Zugang anstreben (auf sichere Fixierung achten), ggf. alternative Zugangswege
o frihestméglich BZ (bei Hypoglykémie siehe dort)
o Temperaturmessung (ab > 37,5°C Temperatursenkung)

Fir die Initi apie werden i ine h und i o0s empfohlen. Ist ein
vendser Zugang nicht méglich: Midazolam nasal (Off-Label-! Use uber MAD®), bukkal (Buccolam®; Off-
Label-Use ab 18. Lj.) oder intramuskular, alternativ Diazepam rektal. Die bukkale Gabe von Lorazepam
ist verbreitet, aber ohne Evidenz und Zulassung. Ultima ratio intraossar.

Hauptfehler der Theraple des Status epllephcus sind zu niedrige Dosierungen der Medikamente
zu viele

Initialtherapie (intravends, ggf. nach 5 Minuten wiederholen), z.B.
e Lorazepam (z.B. Tavor®) (2-)4 (-6)mg
« oder Midazolam (z.B. Dormicum®) 0,1-0,2 mg/kg KG (bei 70 kg ca. 5 - 15 mg)
0,2 (- 0,5) mg/kg KG intranasal (siehe Appendix)
10 mg (bei KG > 40kg) intramuskulér
e oder Clonazepam (z.B. Rivotril®) 1(-4)mg
o oder Diazepam (z.B. Valium®) 10 (- 30) mg
Therapierefraktarer Anfall — > 30 Min. anhaltend trotz Therapie — Versuch der Krampfdurchbrechung
mit subanésthetischen Dosierungen von Hypnotika (z.B. Propofol oder Thiopental) moglich:
* Propofol 0,2 - 0,5 mg/kg KG, ggf. Wiederholung
e oder Thiopental (z.B. Trapanal®) 0,5 - 1 mg/kg KG, ggf. Wiederholung
(Cave: Kreislaufdepression)
Bei anhaltendem Krampfanfall oder Ateminsuffizienz Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung
erforderlich, siehe ,Narkose im Rettungsdienst".

Zielklinik
Klinik mit Neurologie, Mdglichkeit der Diagnostik (CT, EEG) und Intensivstation.
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Kohlenmonoxid-Intoxikation

Grundsatzliches

Kohlenmonoxid (CO) ist unsichtbar, geruchlos, geschmackslos

Bindet sich ca. 300fach stérker an das Hb-Molekiil als Sauerstoff

Verschiebung der Sauerstoffbindungskurve nach links

Antidot: Sauerstoff (kompetitive Verdrangung), ggf. hyperbare Oxygenierung (HBO) in

Druckkammer, kein spezifisches Antidot bekannt

e HWZ von Kohlenmonoxid im Blut: unter Raumluft: ca. 5 Stunden, Beatmung mit 100 %
Sauerstoff: ca. 60 min, Druckkammer (100 % Sauerstoff, 3 bar Druck): ca. 20 min

Vorkommen
Bei unvollstandigen Verbrennungen:
* Wasserpfeifen (,Shisha")
* Kohlegrills (u.a. Suizid-Methode)
* Motor-Abgase
e Defekte Ofen und Kamine, Wohnungsbrand
* GroRe Lagerrdume mit Holzpellets (Ausgasung!)

y ik einer CO: ikation (individuell )
10 - 20 %: unspezifisch, Kopfschmerzen, bei Rauchern bis 10 % ,normal*
20 - 30 %: Schwindel, Ubelkeit, Ohrensausen
30 - 50 %: Bewusstseinsstérungen, Herzrhythmusstérungen
50 - 60 %: Koma, Lahmungen
60 - 70 %: Krampfanfélle, Cheyne-Stokes Atmung
> 70 %: unmittelbares Atem- und Kreislaufversagen

Diagnose

* Bei jeder Bewusstseinsstérung ohne erkennbare Ursache an CO denken!

« Hellrote Leichenflecke, CAVE: ,kirschrotes“ Hautkolorit selten (oft nur in der Literatur)

e CAVE: falsch hohe Anzeige der Sauerstoffsattigung durch Pulsoxymeter

e Gaswarngerat zur der Umg i nung der
sinnvoll
o 30 ppm: Aufmerksamkeitsschwelle (Weiterarbeiten moglich/Arbeitsplatzgrenzwert)
o 200 ppm: Gefahrdungsschwelle (zuerst liiften oder Rettung aus Gefahrenbereich)
o 500 ppm: Riickzugsschwelle (sofortige Rdumung)

* Messung von COHb im Pati (Puls-CO-Oxy ) pra
o Bis 5 % (bei Rauchern: 10 %) COHb (ohne Begleitverletzungen): Beobachtung vor Ort
o 10 -20 % COHb: O2-Gabe bis COHb < 10 %, Krankenhauseinweisung erwégen
o >20 % COHb: in jedem Fall Krankenhauseinweisung

Therapie/Zielklinik

Sofortige Sauerstoffgabe mit hohem Flow iiber Maske mit Reservoir

Indikation zur NIV/Intubation groRziigig stellen (sieche HWZ)

Nach Begleitschadigungen (Mischintox, Rauchgasinhalation, Verbrennung) suchen

Zielklinik mit Méglichkeit der COHb-Messung auswahlen (CAVE Schwangere: deutliche hohere
Bindung des CO an fetales Hb)

Indikationen fiir hyperbare Sauerstofftherapie HBO (Druckkammer):

deutlich erhéhter COHb mit Bewusstlosigkeit, kardialen Ischédmiezeichen, Schwangerschaft bzw. COHb
> 40 % (symptomunabhéngig)

CAVE: nur wenige Druckkammern, insbesondere fiir beatmete Patienten (Ricksprache mit lokal
zustandigem Giftinformationszentrum empfohlen)
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Antidota

Die Zahl von Ingestionen und Intoxikationen ist hoch. Der Rettungsdienst wird aber nur mit einer
vergleichsweise geringen Zahl konfrontiert. Noch viel seltener besteht die Therapie in einer gezielten
Gabe eines Antidots, sondern viel mehr in einer allgemeinen, notfallmedizinischen Therapie zur
Sicherung und dem Erhalt der vitalen Funktionen. Die Magenspiilung als entgiftendes Verfahren vor Ort
wird nur noch in Einzelféllen und nach Riickkopplung mit einer Giftinformationszentrale empfohlen.
Grundsatzlich ist ein Telefonkontakt mit einer Giftinformationszentrale immer vor der Einleitung einer
spezifischen Behandlung zu empfehlen, es sei denn, dass die Vergiftung so schwer ist, dass die
Notfalltherapie sofort erfolgen muss. Vor dem Telefonat sollten immer folgende Punkte in Erfahrung
gebracht worden sein:

1. Genaue Bezeichnung des aufgenommenen Giftes

2. Sicher oder potenziell aufgenommene Menge des Giftes

3. Zeitpunkt der Giftaufnahme

4. Patientenidentitat und Anamnese, wenn mdglich GroRe, Gewicht und Geschlecht des Patienten

Um gemaR den Empfehlungen der Giftinformationszentrale auch vor Ort eine Antidottherapie einleiten
zu kénnen, sollten die nach der ,Bremer Liste" empfohlenen Substanzen auf dem notarztbesetzten
Rettungsmittel zusatzlich zur tblichen Notfallausriistung vorhanden sein:

1 Amp. Atropin 100 mg zur Behandlung von Vergiftungen mit Insektiziden der
Organophosphatgruppe, z.B. E 605
Dosierung: 5 - 10 - 100 mg bis zum Verschwinden der Vagussymptomatik

1 Amp. 4-DMAP 250 mg zur Behandlung von Vergiftungen mit Cyaniden (nicht bei
Rauchgasintoxikation)
Dosierung: 3 - 4 mg/kg i.v.

4 Amp. Methylenblau 50 mg zur Behandlung von Vergiftungen mit Methamoglobinbildnern
Dosierung: 1 - 2 mg/kg i.v.

1 Amp. Naloxon 0,4 mg zur Behandlung von Vergiftungen mit Opiaten
Dosierung: In 0,1 mg Schritten titrieren bis zum Verschwinden der Vergiftungserscheinungen

1 FI. Ultracarbon 50 g
Dosierung: Bei Erwachsenen und Kindern ab 12 Jahren 50 - 100 g per os
bei kleineren Kindern etwa 1 g/kg per os

Die bei Alkylphosphatvergiftung notwendige Therapie mit Atropin muss in der Klinik fallbezogen durch
Toxogonin ergénzt werden. Die bei Cyanidvergiftung notwendige 4-DMAP-Gabe muss spétestens 1
Stunde danach durch Thiosulfat in der Klinik erganzt werden. Je nach Standort des Rettungsmittels
muss die Bevorratung von Antidota den regionalen Besonderheiten angepasst werden. Hierzu werden
Kontakte zur regional anséassigen Industrie empfohlen.
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Magenspiilung

Fur die Durchfihrung einer Magenspiilung am Notfallort bestehen keine hinreichenden durch klinische
Studien gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnisse, dass durch ihren Einsatz die Prognose von
vergifteten Patienten verbessert wird.

Die Entscheidung, ob nach oraler Intoxikation eine Magenspiilung am Notfallort durchgefiihrt werden
sollte, bedarf stets der sorgféltigen Einzelfallpriifung. Der routinemagige Einsatz ist nicht indiziert und
erfordert eine ausreichende Expertise.

Ziel der Magenspiilung
Elimination oral aufgenommener Gifte noch vor der Resorption

Indikationen
* Priife die Indikation bei schweren lebensbedrohlichen Vergiftungen (< 5 % aller Intoxikationen),
besonders: Arsen, Alkylphosphate (z.B. E 605), Herbizide (z.B. Paraquat), Zyanide, Digitalis,
R-Blocker, Trizyklische Antidepressiva, Pilze
e Magensptlung nur innerhalb der 1. Stunde nach Giftingestion sinnvoll

Kontraindikationen
Ingestion von S&uren, Laugen, Schaumbildnern, Kohlenwasserstoffen (Ldsungsmittel)

Gefahren

Aspiration (Mangel an Schutzreflexen bei Bewusstseinstriibung), Atemwegsverlegung, Verletzung von
Mund, Osophagus und Magen

Vorgehen

Bewusstseinsgetriibte Patienten werden intubiert! (Indikation groRziigig)
Kontaktaufnahme Giftinformationszentrum (z.B. GIZ-Nord Tel. 0551-19240)
Einfiihren des Magensplilschlauches (Lange vorher abmessen, Lage tiberpriifen)
Mageninhalt ablaufen lassen, Probe asservieren

Lauwarmes Wasser, Spulportionen abmessen.

Spiilen, bis Spillfliissigkeit klar ist

Instillation von Aktivkohle (1 g/kg KG)

Bedenke
Durch elne Magenspulung kann eine slgnlflkante Erhéhung der Morbiditat hervorgerufen werden. Fir
die ist der Zei ITransportzeit) zu beriicksichtigen! Bei kurzen

Rettungs- und Transportzeiten ist die Indlkatlon nur selten gegeben.

Erbrechen erreicht keine sichere Elimination eines oral aufgenommenen Giftes!
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Hypoglykémie

Definition
e BZ <60 mg/dl (3,33 mmol/l)
e Beachte: Die Schwelle zur Ausbildung einer Symptomatik ist interindividuell variabel (BZ-
Tagebuch?)
* Allgemeine Symptome (feuchte Haut, HeiRhunger, Nervositat)
e Zentralnervose Storungen (z.B. Bewusstseinsstérungen, Krampfanfélle, Aggressivitat)

Ursache
* Diatfehler
«  Uberdosierung von Insulin/orale Antidiabetika
« Korperliche Anstrengung (reduzierter Insulinbedarf)
e Wechselwirkung mit anderen Medikamenten (B-Blocker, ACE-Hemmer)

Diagnose

Blutzuckerschnelltest  bei jeder Bewusstseinsstérung oder anderen neurologisch-psychiatrischen
Stoérungen

Therapie
¢ Glukosezufuhr
* bei wachen Patienten oral méglich
* bei bewusstseinsgetriibten oder bewusstlosen Patienten i.v.
e 8-24gGlucose i.v. (10 ml Glucose 40 % =4 g)

fiir ausreichende Verdiinnung, z.B. mittels gut laufender Infusion, sorgen

« falls vorhanden: Insulinpumpe stoppen
* abschlieRende BZ-Kontrolle

Verweigerung der Mitfahrt nur akzeptabel, wenn

Diabetes mellitus bekannt

Patient geschult

Patient wieder wach, orientiert

eine weitere Person zur Betreuung bei dem Patienten bleibt
es sich um einen insulin-gefiihrten Diabetes mellitus handelt

Dringend in klinische Uberwachung sollten Patienten nach Hypoglykamie bei

tablettengefiihrtem Diabetes mellitus

weiter bestehenden Restsymptomen nach Therapie
mehrfachen Hypoglyk@mien in der direkten Vergangenheit
Schwangerschaft
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Hyperglykédmie/Diabetisches Koma

Pathophysiologie

l. Hyp: idoti: Koma: Durch absoluten Insulinmangel kommt es beim Typ
1 D|abetes mellitus zur Lipolyse mit Ketose und Acetongeruch. Junge Pat., BZ-Werte nicht
Zwmgend exzesslv erhéht. Beginn innerhalb von 1 - 24 Std.

1. yp Koma: Durch  eine Insulinresistenz  mit  relativem
Insullnmangel (Sekretlonsstarre) bei Typ 2 Diabetes mellitus. Altere Pat., hohe BZ-Werte.
Beginn im Zeitraum von 24 Std. bis 2 Wochen

. Sonderform Laktatazidose: induziert durch Biguanide (Metformin)

Auslésende Faktoren

Erstmanifestation (25 - 50 % bei Koma), Therapiefehler, Diatfehler, akuter Infekt, Operation, Unfall,
Graviditéat, Herzinfarkt, Hyperthyreose, Saluretika, R-Blocker, Kortison.

Symptome

I Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Erbrechen (azidotische Gastritis), Schwéche,
Apathie, Bewusstseinsstorungen, Exsikkose (Kollaps/Tachykardie).
1. Oberbauchbeschwerden (Pseudoperitonismus), Erbrechen, Diarrhoe, Pseudopleuritis und
Kussmaul-Atmung.
. Koma: Schockentwicklung, metabolische Azidose, Oligo-Anurie, erléschende Eigenreflexe, ev.
Herzrhythmusstérungen durch Elektrolytstrungen, Krampfneigung.

Diagnose
Erfolgt durch BZ-Test (> 200 mg/dl = 11 mmol/I -- das entspricht: mmol x 18 = mg/dl), Anamnese und
Klinik.
Therapie
Im praklinischen Bereich erfolgt eine an den Symptomen orientierte Therapie:
« Flissigkeitssubstitution mit Vollelektrolytldsung (1 Liter in der ersten Stunde, Kinder 10 - 20
mitkg KG)
* eine Insulintherapie soll erst in der Klinik durchgefiihrt werden
* keine Blindpufferung
* In Abhangigkeit von der vitalen Gefahrdung (Schutzreflexe) sollte die Ubliche Sicherung der
Atemwege durchgefiihrt werden.
Monitoring
Vigilanzkontrolle, EKG, RR, BZ-Kontrollen, SpOz, ggf. etCO2

CAVE: Bei Koma hohe Letalitat, Hirnddem durch zu schnellen Flissigkeitsausgleich, Herzrhythmus-
stérungen (EKG-Uberwachung), beachte Begleiterkrankungen wie Herzinsuffizienz etc., priifen, ob der
Pat. eine Insulinpumpe trégt.
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Hypothermie

Definition der Temp bereiche und der klini Zeichen nach dem Swiss Staging System:
Definition

e Stadium | — MaRige Hypothermie (35 — 32° C): Wach — Kéltezittern

e Stadium Il — Schwere Hypothermie (32 — 28° C): Bewusstseinsgetriibt — nachlassendes

Kéltezittern
« Stadium lll - Extreme Hypothermie (< 28° C): Bewusstlos
e Stadium IV (< 24° C): Bewusstlos und keine Atmung

Besonders geféhrdet
e Obdachlose/hilflose Personen, Alkoholintoxikation, traumatisierte und narkotisierte Patienten
im Rettungsdienst
e Wasser-, Eis- und Schneeunfélle

Diagnostik

Temperaturmessung durch geeignete Thermometer, vorzugsweise tief 6sophageal, dann rektal oder in
der Blase. Die typischen Infrarot-Thermometer zur Erfassung der Tympanotemperatur sind ungeeignet.

Therapie

e Schutz vor weiterer Auskiihlung (Wérmeerhalt)

« keine aktive kérperliche Aktivitdt. Auch passive Bewegungen auf ein Minimum reduzieren
(Gefahr ,after drop*)

* mdglichst horizontale Lagerung und Rettung (Gefahr ,Rettungskollaps*/,Bergungstod*)

o liickenlose Uberwachung der Vitalparameter

« bei Kreislaufstillstand gelten die Regeln der kardiopulmonalen Reanimation
o unterhalb 30°C keine Medikamente und maximal 3 Defibrillationsversuche, keine weiteren

Versuche bis die Kerntemperatur wieder tiber 30°C ist

o 30 -35°C doppeltes Zeitintervall der Medikamentenrepetition

Bedenke

« eine Wiedererwarmung ist unter den Bedingungen des Rettungsdienstes nicht effektiv

« unter 30°C zeigen Antiarrhythmika, Katecholamine keinen ausreichenden Effekt

e bei Hypothermie und dadurch erniedrigtem Grundumsatz (28°C = 50 %) kumulieren
Medikamente und es kommt bei Wiedererwarmung zur Uberdosierung

Fir einen primar hypothermen Patienten gilt: ,Nobody is dead, until warm and dead!”

Wenn die Ursache des Kreislaufstillstands eindeutig einer letalen Verletzung, einer tédlichen
Erkrankung oder einem prolongierten Atemstillstand zugeschrieben werden kann oder falls der
Brustkorb nicht komprimierbar ist, soll im préklinischen Umfeld eine Wiederbelebung hypothermer
Patienten unterlassen werden.

Methode der Wahl zur Wiedererwarmung bei primérer Unterkii mit Krei i d ist
die extrakorporale Zirkulation, daher unter i i di Abteil mit
Kardiochirurgie anfahren (anfliegen).
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Schwangerschaft/Geburt

Jede erkrankte, verletzte oder an einem Unfall beteiligte Schwangere sollte zeitnah in das
nachstgelegene geeignete Krankenhaus mit einer geburtshilflichen Abteilung transportiert werden. Die
Patientin sollte notarztlich telefonisch angemeldet werden, um sicherzustellen, dass alle erforderlichen
Fachdisziplinen in der ZNA/KreiRlsaal bereitstehen. Dazu sollte die Anamnese wie folgt erfolgen.

Anamnese

* Mutterpass sichten und mitnehmen (Wann ist der errechnete Termin, welche SSW liegt vor?)

* Gibt es relevante Vorerkrankungen, auch Friihgeburten?

« Gibt es Besonderheiten in der jetzigen Schwangerschaft, z.B. besondere Kindslage, Placenta
praevia, Mehrlingsschwangerschaft?

¢ Das wievielte Kind kommt?

Transport in die Klinik

Der Transport einer Schwangeren erfolgt immer in leichter Linksseitenlage mit leicht erhoht gelagertem
Becken, um ein Vena-cava-Kompressionssyndrom zu vermeiden.

Stay and play

Griinde gegen einen sofortigen Transport sind imperative Behandlungssituationen, die sich aus akuten
Erkrankungen oder Verletzungen ergeben sowie eine bereits begonnene Geburt. Eine Geburt hat
begonnen, wenn die Vulva/der Anus klafft, sich der Kindskopf bereits zeigt und die Schwangere einen
nicht unterdriickbaren Presszwang hat. Keine vaginale Tastuntersuchung durchfiihren.

Geburt

Gebarstube bzw. RTW aufheizen. Lagerung der Schwangeren in Steinschnittlage mit erhéhtem
Oberkérper und unter Vermeidung einer Hyperlordose. Anlage eines vendsen Zugangs,
Abnabelungsset, warme Tiicher bereitiegen.
« Normalerweise kommt das Kind von ganz allein
* Beim sog. Durchschneiden des vorangehenden Kindsteils und maximaler Anspannung des
Dammes manuelles Bremsen der Austrittsgeschwindigkeit des kindlichen Kopfes
e Zuné&chst Entwicklung der vorderen, dann der hinteren Schulter
* Keinerlei Zug an kindlichen Korperteilen
* Lagerung des Kindes nicht Giber der Herzhéhe der Mutter. Zeitnahes Abnabeln des Kindes 15
cm vom Nabel des Kindes entfernt mittels 2 Kiemmen und einer Schere

Neugeborenenerstversorgung

Kind warmhalten, absaugen nur bei verlegtem Atemweg (Orosauger), Lagerung auf dem Oberkdrper
der wéarmenden Mutter und zusatzlich warm zudecken und an die Brust anlegen (siehe
stversorgung und il i ggf. weitere Krafte nachfordern).

Versorgung der Mutter

Den Abgang der Plazenta nicht abwarten. Nicht an der Nabelschnur ziehen. Gabe von 3 I.E. Oxytocin.
Bei Anzeichen einer Uterusblutung bei noch in situ befindlicher Plazenta Volumenersatz beginnen und
raschen Transport in die Klinik anstreben. Die Behandlung mit 3 I.E. Oxytocin i.v. nach 10 Minuten
wiederholen bzw. Telefonkontakt mit der Geburtsklinik wahrend der Fahrt aufnehmen.

Tokolyse

Eine Tokolysebehandlung gehért in die Hand eines erfahrenen Geburtshelfers. Sie kann atone
Nachblutungen verursachen oder eine schon laufende Geburt unnétig verzégern. Bei einem
Nabelschnurvorfall  stellt die medikamentése tokolytische Therapie zusammen mit einer
Beckenhochlagerung sowie dem manuellen Hochschieben des vorangehenden Kindsteiles und am
besten in telemedizinischer Riicksprache mit der geburtshilflichen Klinik eine Ausnahmetherapie dar.
* Fenoterol 10 - 25 ug i.v. als Bolus (Beachte verschiedene Konzentrationen: z.B. 0,5 mg
Fenoterol = 10 ml — davon 2 ml auf 10 ml verdiinnen, von dieser verdinnten Lésung ca. 2 ml

=20 pg geben) oder 60 - 160 pg/h als Dauertokolyse iiber Spritzenpumpe
e Ggf. Fenoterolbromid-Spray (inhalativ 0,6 - 1,0 mg, 6 - 10 Hibe, ggf. Wiederholung nach 5 -

10 min), eingeschrankte Wirkung
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Neugeborenenerstversorgung und -reanimation

Geburten im praklinischen Bereich sind selten. Die meisten Kinder (ca. 90 %) adaptieren sich
problemlos an das Leben auBerhalb des Mutterleibes nach der Geburt. Die groRten Gefahren sind
Hypothermie gefolgt von Hypoxie. Bei gestorter Anpassung reichen in der Regel (bzw. fast immer)
die BasismaBnahmen der Erstversorgung aus. Sofern verfigbar: Friihzeitig Alarmierung eines Baby-

Notarztes inkl. Inkubator erwégen (Vorlaufzeit)!

Die addquate Ventilation der Lunge ist die bei ly ie bzw. gestorter
Adaptation!

MaRnahmen der normalen Erstversorgung:

e Wairme und Warmeerhalt: Abreiben mit Tlichern, in trockene und warme Tiicher einwickeln;
Friihgeborene nicht abreiben, sondern mit Frischhaltefolie abdecken
Stimulation: bei Reifgeborenen Abreiben des Riickens, bei Reif- und Friihgeborenen Klopfen
auf die FuBsohlen
Lagerung: vor Setzen der Nabelklemmen Kind nicht Uber/unter Plazentaniveau halten; bei
guter Adaptation gerne auf den Bauch der Mutter legen (Warmeerhalt!)
Abnabeln: nach ca. 1 Minute langes Abnabeln (ca. zwei Helfer-Handbreiten vom
Nabelschnurstumpf entfernt), zwei Klemmen nah beieinander setzen, dann zwischen den
Klemmen schneiden.

WICHTIG: Die Nabelschnur muss vollstédndig durch die Klemmen verschlossen werden,
sonst Blutungsgefahr Mutter/Kind!

Kontrolle der Herzfrequenz: bester Parameter fiir den Zustand des Kindes; primér und

friihzeitig EKG etablieren (insbesondere bei Neugeborenen, die einem Sorgen machen!); ggf.

Auskultation tber der Herzspitze oder Tasten am Nabelschnurstumpf bzw. der Art. brachialis

(nicht trivial!); kein Tasten der Art. carotis — Vagusreiz und fiir den Ungedibten evtl. schwierig

zu tasten

o >100/min. normal

o <100/min. gestorte Adaptation (Stimulation, Beatmung)

o <£60/min. funktioneller Herz-Kreislaufstillstand (Beatmung, Herzdruckmassage, siehe
Algorithmus nachste Seite)

Bei gestorter Adaptation/funktionellem (Atem-) Herz-Kreislaufstillstand:

« Freimachen der Atemwege: Kopf in Neutralposition lagern (z.B. Tuch/kleine Rolle unter die
Schultern), kein routinemaRiges Absaugen (nur notwendig, wenn die Kinder innerhalb von 10
- 15 s nicht geschrien haben und V.a. Atemwegsverlegung durch zahen Sekretpfropf; CAVE:
Vagusreiz — Bradykardie)

e Beatmung: 5 initiale Beatmungen per Beutel-Masken-Beatmung, wenn mdglich mit
verlangerter Inspiration (2-3 s). Wenn Besserung (v.a. Anstieg der Herzfrequenz) nicht
erkennbar oder keine sichtbaren Thoraxbewegungen: Erneut Atemwege o6ffnen durch
Optimierung der Kopflagerung, ggf. 2-Hand-2-Helfer-Methode der BMV, ggf. Atemwegshilfen,
dann Wiederholen der 5 initialen Beatmungen mit verlangerter Inspiration. Wenn keine
sichtbaren Thoraxbewegungen: Erwage Larynxmaske; Intubation ist nicht der einzig mégliche
Weg der Ventilation!

e Falls trotz effektiver  Ventilaton kein  Ansteg der  Herzfrequenz Beginn
Herzdruckmassage (untere Sternumhalfte, Tiefe ca. 4 cm, Frequenz 120/min.) und Beatmung
im Verhéltnis 3:1 (Beatmungsfrequenz 30/min, Hyperventilation vermeiden)

¢ Re-Evaluation alle 30 Sek.

. i (initial) zuri , bei Problemen mit Beutel-Masken-Beatmung, tiefer
Rachentubus (nasal ca. 5 cm in den Rachen vorgeschobener ungeblockter Tubus, Mund und
zweites Nasenloch abdichten) oder Larynxmaske (keine Intubation durch Unerfahrene)
GefaBzugang: periphervends, Nabelvene, intraossar (enge Markhohle!)
Blutzuckerkontrolle: Bei BZ < 45 mg/dl Gabe von 2,5 ml Glukose 10 %

Volumenbolus 10 ml’/kg KG balancierte Vollelektrolytiésung, ggf. wiederholen

Adrenalin meist nicht not: ig (eine izi flihrt in aller Regel zu einem
Anstieg der Herzfrequenz und damit zu besseren Kreislaufverhiltnissen!); wenn doch
Adrenalin notwendig: 0,01 (- 0,03) mg/kg KG, das entspricht von der Standard-Konzentration
(1 mg Adrenalin plus 9 ml NaCl) 0,1 (- 0,3) ml/kg KG — nachspiilen (3 - 5 ml)!
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Neugeborenenerstversorgung — Ablaufschema

Zum Termin?
Atmet oder schreit?
Guter Muskeltonus?

ja—m-]

T
nein

Trocknen und Stimulieren

Routine:

- Auf den Bauch der Mutter

- Wirmen (KT 36°- 37°C)

- Temperatur messen (rektal)
- Atemwege freihalten

- Wenn nétig weiter trocknen
- Beobachten

Wérmen/warm halten
Atemwege Freimachen

HF (EKG) < 100/min?
Schnappatmung?
Apnoe?

ja

t

nein

Angestrengte Atmung?
(Nasenfligeln, Einziehungen,
Stéhnatmung)

ja

Atemwege ggf. freimachen
Beatmung mit 21% O,
(5%, Tingp 2-3 5),
Pulsoxymetrie anlegen

Atemwege freimachen
Pulsoxymetrie anlegen
(gef. CPAP, wenn méglich)

ja

Y

Transport in die Klinik

Ggf. Beatmung optimieren!

Beatmung optimieren heift:

(Fragen: effektiv?)
Thoraxexkursionen sichtbar?

T
ja

B
ja
¥

Beatmung mit 100% O,
Thoraxkompressionen beginnen
Verhaltnis HDM zu Beatmung 3:1

HF < 60/min?
Erwige Adrenalin iv./io.

parallel

Ggf. Beatmung optimieren!
(Fragen: Beatmung effektiv?)
Thoraxexkursionen sichtbar?

- Maske dicht?

- Mund ggf. 5ffnen

- Guedel erwégen

- Atemwege frei?

- Kopfposition richtig?

- Druck erhdhen?

- 2-Hand-2 Helfer BMV?
- Rachentubus?

- Larynxmaske?

Zielwerte SpO, praduktal
(rechte Hand)

Nach 2 min 65%
Nach 5min 85%
Nach 10 min 90%

fir die
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Atemstorung im Kindesalter

Unterscheide: Atemnot versus Atemversagen

Durch konsequentes Handeln muss der Ubergang Atemnot — Atemversagen — Atem-Kreislauf-
Stillstand (s. Therapieempfehlung Kinderreanimation) unbedingt verhindert werden. Ein Atemversagen
liegt vor, wenn die Sauerstoffsattigung trotz Sauerstoffgabe (151/min) < 90% bleibt. Die haufigste
Ursache fiir einen Kreislaufstillstand im Kindesalter ist die Hypoxie (sekundérer Herz-Kreislauf-
Stillstand)! Siehe auch: Atemwegsmanagement bei Kindern

Atemfrequenz

Atemmechanik

Herzfrequenz

Bewusstsein

ATEMNOT
Tachypnoe

Gute Luftstrémung, Stridor,
Giemen/Brummen

Tachykardie
Angst, Unruhe

Allgemeine MaRnahmen:

ATEMNOT

Beruhigung, Ruhe
Komfortlagerung

Inhalation (feucht)

Cortison p.o. oder rectal
Sauerstoff 6-15 Liter/min (per Reservoirmaske)
Medikamentenverneblung

Ggf. CPAP/NIV

ATEMVERSAGEN

Tachy- oder Bradypnoe méglich
(orientierend: > 50 oder < 10 /Min.)

Frustrane/ flache Atmung, wenig
Luftstrémung (,silent lung*, kein Stridor
mehr)

Bradykardie
Lethargie, Bewusstlosigkeit

ATEMVERSAGEN
Atemweg freimachen/-halten
Ggf. WendI-Tubus, richtige Kopfposition

Versuch assistierte Maskenbeatmung bei
Sauerstoffsattigung < 90% (trotz 15 Liter/min
Sauerstoff per Reservoirmaske)

Erwage erweitertes Atemwegsmanagement

Ziel: Sauerstoffsattigung von 292 %, Normokapnie, Verbesserung der Atemmechanik und
Normalisierung des Bewusstseins

Spezielle MaBnahmen:

Lokalisation

Obstruktion obere Atemwege

Obstruktion untere Atemwege

Alle Atemwegsabschnitte

Symptom Inhalationsbehandlung

inspiratorischer Stridor, Adrenalin 4 ml (pur),

Heiserkeit Ggf. Infectokrupp® 2-4 ml
Gdf. repetitiv

exspiratorischer Stridor, Salbutamol (Dosierung 2,5 - 5

verlangertes Exspirium,

betreffend bzw. unklar

Lungenparenchym (z.B.

Pneumonie)

Zentrale Atemstérung (z.B.

postiktal, SHT)
Achtung:

mg)
ggf. +/- Ipratropiumbromid

Giemen
(Dosierung 0,25 - 0,5 mg)
Biphasischer Stridor Adrenalin 4 ml (pur),
Ggf. Infectokrupp® 2-4 ml
Ggf. repetitiv
Knistertone Lunge Inhalation wenig hilfreich,

minimal handling

Atemgerausche physiologisch  Ggf. assistierte Beatmung

Nutze Kapnografie

* Bei nicht klassifizierbarem Stridor Inhalation mit Adrenalin

« Die hochdosierte inhalative Gabe von Adrenalin ist sicher, auch bei tachykarden Kindern

e Therapie situativ angepasst, so wenig invasiv wie mdglich, kindliche Autonomie fordern (,Mit
dieser Zauberluft geht es Dir besser, halt sie mal auf Dein Gesicht"), stets Eltern einbeziehen.

* i.v.-Zugang meist nicht notwendig

AGNN-Therapieempfehiungen fiir die Notfallmedizin
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Fieberkrampf/Kindlicher Krampfanfall

Die Unterscheidung ,Krampfanfall bei Fieber* oder ,Fieberkrampf* ist praklinisch nur schwer zu treffen
und wird in aller Regel erst in der Klinik zu klaren sein (ausfiihrlichere Anamnese, ggf. weitere
Diagnostik). Firr die Kommunikation mit den Angehérigen spielt die Fulminanz des Erlebten eine groRe
Rolle: oftmals haben die Eltern ihr Kind ,blau” oder ,wie tot erlebt. Es ist deshalb sehr wichtig, bereits
préklinisch die Eltern einerseits zu beruhigen, andererseits aber auch auf die definitive Diagnosestellung
in der Klinik hinzuweisen.

Fieberkrampfe entstehen durch eine individuelle Senkung der Krampfschwelle aufgrund noch
ungeklarter Mechanismen. Der Zeitpunkt des Krampfgeschehens wird nicht durch eine absolute
Temperatur bestimmt, sondern durch den schnellen Fieberanstieg, den man auch mit regelmaRigen
Messungen verpasst. Deshalb ist eine Antipyrese zwar indiziert, schiitzt aber NICHT vor einem
erneuten Ereignis (Aufklarung Eltern)!

Unkomplizierter Fieberkrampf:

ca. 75 %; generalisiert (KEINE fokalen Krémpfe!), Dauer < 5 min, typisches Alter: 6 Monate bis 5 Jahre

Komplizierter Fieberkrampf:

ca. 25 %, seitenbetont/fokal, Dauer > 5 min, postiktale Beeintréchtigung (z. B. Lahmung,
Sprachstérung), Alter < 6 Mon. > 5 Jahre

Meist ist ein Krampfanfall voriiber, wenn der Rettungsdienst eintrifft.

Medi bei K

Bis zu zwei Gaben Benzodiazepin nicht-intravends

Midazolam: i buccal (B )
0,3 mg/kg KG nasal tiber MAD® 3 Mon. bis 1 Jahr 2,5mg

1 bis 5 Jahre 5mg

5 bis 10 Jahre 7,5mg

> 10 Jahre 10 mg
Diazepam:

<15kg KG 5 mg rektal
> 15 kg KG 10 mg rektal

Wenn kein Sistieren des Krampfanfalls i.v.-/i.0o.-Zugang anlegen und baldigen Transport anstreben
Midazolam:
0,1 mg/kg KG i.v.

Levetiracetam (als Kurzinfusion):
40 mg/kg KG i.v.

Fiebersenkung mit:

Paracetamol: 156 mg/kg KG p.o./rect.
Ibuprofen: 10 mg/kg KG p.o./rect.

Falls es mit den o0.g. MaRnahmen nicht zum Sistieren des Krampfanfalls kommt, kann durch Gelibte
eine Narkoseeinleitung mit Propofol erwogen werden.

CAVE: differenzialdiagnostisch immer denken an

Sepsis (Kapillare Fiillungszeit? Petechien? RR?) — antibiotische Therapie erwagen
Meningitis (Nackensteifigkeit?)

Intoxikation (Anamnese? Umfeld?)

Hypoglyké@mie (Blutzucker?)

SHT

Transport in die Klinik mit Padiatrie unter engmaschigem Monitoring der Vitalparameter (Herzfrequenz,
SpO2und Atemfrequenz). Bei anhaltendem Krampfanfall erwége Transport in die Klinik und Fortsetzung
der Therapie wahrend der Fahrt.
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Besondere Infusionslésungen fir Kinder sind im Rettungsdienst nicht erforderlich. Meistens
benétigen Kinder keinen V 1g. D ikati beschranken sich auf die
Volumengabe bei einem C-Problem und i ) i
»Freitropfende Infusionen“ bergen bei Kindern < 10 kg KG eine relevante Gefahr der
unkontrollierten Uberinfusion.

Infusionstherapie bei Kindern

e Eine Teilentleerung der i he auf die Maximalmenge ist dringend zu empfehlen.
Flissigkeitsverluste sind mit isoosmolarer Vollelektrolytidsung auszugleichen, initial z.B.
10 - 20 ml/kg KG als Bolus. Ziel: normalisierte kapillare Fiillungszeit (< 2-3 Sek). Der Zugang
ist regelméaRig zu tberpriifen.

« Blutverluste sollen initial mit Kristalloiden ausgeglichen werden.

e Eine Teilelektrolytiésung mit Glucose ist im Rettungsdienst verzichtbar, fihrt in groReren
Mengen gar zu einer unnétig hohen Zufuhr ,freien Wassers" (Odembildung und Hyperglykamie
im adrenergen Zustand).

o Der Erfolg einer Volumentherapie soll regelmaRig per Reevaluation der kapillaren Fullungszeit
evaluiert werden.
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lll. Traumatologische Notfille
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Algorithmus Traumaversorgung

T ist

« Persdnliche Schutzausriistung
__| » Gefahren der Einsatzstelle?

* Anzahl Verletzter / Betroffener?
« Einwirkende Kréfte?

« Verletzungsmechanismus?

Einsatzstelle / Situation / Sicherheit:

>l

Riickmeldung / Nachforderung

<c> Ersteinschatzung:
+ Gesamteindruck?
. inslage / i icht?

+ Radialispuls / kapillére Fiillung?
+ Schnelle Inspektion von Kopfund Rumpf
+ Hautfarbe und Temperatur?

g ?
[~ * Unmittelbar lebensbedrohliche Verletzungen?

Patient kritisch?
« Ja: Schnellstmégliche Versorgung

Bsp.: bedrohliche Blutungen komprimieren /
ggf. abbinden

Airway / HWS:

||+ HWS fixieren (manuell)

+ Atemwege frei?

« Inspektion des Mund-Rachenraumes

« Freimachen der Atemwege
« Atemwegsmanagement
« ggf. HWS-Immobilisation

Breathing:

« Al Beliiftung / O:

[~ * Inspektion, Palpation, Auskultation
+ Atemfrequenz?

+Sp02?

ung?

« Sauerstoffgabe max. Oz-Flow
« ggf. assist. / kontr. Beatmung
« ggf. Thoraxdrainage

Circulation:

|| - Rekapillarisierungszeit?

+ Palpation von Abdomen, Becken und
Oberschenkeln

+ ggf. RR-Messung

« Kontrolle der peripheren, ggf. zentralen Pulse

Schocksymptome? Blutung?

« Druckverband, ggf. Abbindung

« ggf. Trochanterschlinge

Anlage von mindestens einem groRlumigen
Zugang, Infusionstherapie

Disability: (neurologische Defizite?)
+ Beurteilung der Bewusstseinslage
[~ GCS, Sensibilitat, Motorik, BZ

«+ Pupillenreaktion

« Inspektion, Palpation Kopf

Bewusstseinsstorung?

* Verlaufskontrolle

« SHT?

« Lagerung nach Blutdruck

Environment: (Erweiterte Untersuchung)
* Entkleiden

[~ * Inspektion nach weiteren Verletzungen

« Warmeerhalt

* SAMPLER

Weitere Blutungen / Extremitatenverletzungen?
« Wundversorgung
» ggf. Reposition

Patient kritisch?

+ Schnellstméglicher Transport

Modifiziert nach Traumamanagement® (mit freundlicher Genehmigung)
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Polytrauma

Definition
Verletzung mehrerer Korperregionen oder Organe, wobei mindestens eine Verletzung oder die
Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich ist.

Organisation und Anamnese vor Therapie
« Eigensicherung

¢ Unfallmechanismus und Gewalteinwirkung eruieren (Sturztiefe > 3 m oder doppelte
Kérperhdhe, Ejektion aus KFZ, Tod eines weiteren KFZ-Insassen, Uberrolltrauma, schwere
Zerstoérung des KFZ, Uberschlagen KFZ).

* Friihe Riickmeldung an die Rettungsleitstelle, ggf. Nachforderung weiterer Rettungsmittel
e Friihe Entscheidung: patientenorientierte Rettung oder Sofortrettung

Versorgungsziele
* Sicherung der Vitalfunktionen (xABCDE-Schema)
e Rettung ohne Sekundérschadigung
e Zigige prahospitale Versorgung

e Rechtzeitige Vorinformation der geeigneten  Zielklinik (nach  Verletzungsmuster)
Tr = Zeif (siehe Traumaalgorithmus)

MaRnahmen

Prifung der Vitalgefahrdung (xABCDE), cranio-caudaler Check (GCS, Neurologie, offensichtliche +
mogliche Verletzungen), kontinuierliches Monitoring (SpO2, RR, EKG, Pupillen, kapillére Fiillungszeit,
bei Beatmung Kapnografie obligat):

« Bei starker externer Blutung manuelle Kompression/Druckverband/Tourniquet

* Stabilisierung der Wirbelsaule

¢ OrGabe

* GroRlumige periphervendse Zugange bzw. i.0.-Zugang an nicht frakturierten Extremitaten

* Angepasste Volumentherapie nach Verletzungsmuster/Kreislaufverhalten

e Zur Rettung Einsatz von Schaufeltrage/Spineboard erwéagen. Ggf. Trochantergurt
vorbereiten. Lagerung und Transport auf Vakuummatratze

* Analgesie, bei Einklemmung vor der Rettung
* Narkose und invasive Beatmung méglichst erst bei zuganglichem Patienten
« Denke bei Kreislaufinstabilitét friihzeitig an Spannungspneumothorax und (innere) Blutungen

e Tranexamsaure 1 - 2 g i.v. (Kind: 15 mg/kg KG) bei manifestem oder zu erwartendem
hamorrhagischem Schock

* Achsengerechte Reposition frakturierter Extremitaten

Fehler und Gefahren
« Eigengefahrdung des Rettungsdienstpersonals
e Zu spate Nachforderung weiterer Rettungsmittel (z.B. Luftrettung)
e Unterschatzung des Verletzungsmusters (Lebensgefahr nicht erkannt!)
« Nicht erkannte oder unterschatzte Blutung, z.B. intraabdominell, thorakal (Zeitfaktor!)
e Spannungspneumothorax (Druckbegrenzte Beatmung verschleiert die Diagnose!)
e Trauma durch technische Rettung
* Ungeeignete Zielklinik (Sekundértransport notwendig), Zeitverlust am Einsatzort
* Mangelhaft versorgte Einzelverletzungen (z.B. unterlassene Reposition)
« Ungeniigende Dokumentation (z.B. Unfallmechanismus, Zeiten, Verlauf)
« Unzureichende Verlaufskontrolle
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Polytrauma im Kindesalter

heiten bei der pra i Versorgung bis zur Pubertit
Erwége friihzeitig strukturierte Unterstiitzung anzufordern — z.B. TNA, RTH oder LNA
(nach regionalen Gegebenheiten)
Nutze kognitive Hilfsmittel
Vermeide Folgeschaden durch Hypoxie, Hyperkapnie oder Hypotonie!
Schwere Organverletzungen sind trotz stabilem Thorax oder Becken méglich

Schweres Trauma eher zu erwarten bei:

CPR:

Rasanztrauma, Kollision mit Kfz, Sturzhohe > 2-fache Korperhohe
Vigilanzstérungen oder Teilnahmslosigkeit
Atemstorung in Kombination mit verléangerter kapillarer Fillungszeit

Bei Traumareanimation sofort Behandlung bzw. Ausschluss der reversiblen Ursachen
(insbesondere Hypovolamie, Spannungspneumothorax)

Druckverband meist ausreichend, ggf. RR-Manschette gegentiber Tourniquet bevorzugen

Hinweise auf gefahrdeten und ggf. auch schwierigen Atemweg: z.B. Sprach-/Schluckstérung,
Brandwunde im Gesichts- oder Halsbereich, Speicheln, Schwellung (siehe TE ,Narkose bei
padiatrischen Notfallpatienten*)

Altersentsprechende Lagerung fiir Atemwegsoffnung (Neutralposition) erwagen

Ziel: Normoventilation und -oxygenierung

Kapnografie auch bei spontan atmenden Patienten nutzen (Nasenbrille 0.3.)
Indikationsstellung zur Narkose nach kritischer Nutzen-Risiko-Abwagung bei

o Hypoxie trotz effektiver O2-Gabe und Maskenbeatmung

o Atemversagen, hdmodynamischer Instabilitat, schwerem SHT

Invasives Atemwegsmanagement (Larynxmaske oder Endotrachealtubus) erfordert eine
ausreichende Narkosetiefe

Cave: hohe Rate einseitiger Intubation — T vor Thor
drainageanlage (bevorzugt 4. ICR vordere Axillarlinie ggf. per Seldinger-Technik)

Verlangerte kapillare Fiillungszeit als zuverlassiges ,Frihwarnsystem*

C-Problem typischerweise verbunden mit GCS-Abfall

Normaler Blutdruck allein schliet Hypovolémie nicht aus

Zugang bei Hinweisen auf Volumenmangel, ggf. i.0.-Zugang

Volumenboli a 10-20 mi/kg KG bal. Vollelektrolytidsung, Reevaluation und ggf. Repetition
Keine permissive Hypotonie — ggf. Katecholamine nutzen

Ggf. Tranexamséaure 15 mg/kg KG i.v.

70-80% der polytraumatisierten Kinder haben ein schweres SHT

Beurteilung gemaR AVPU-Schema (alert/verbal/pain/unresponsive) bzw. altersadaptierte
GCS, ggf. Normalzustand von Eltern erfragen

Veréndertes Atemmuster kann auf ZNS-Beteiligung hinweisen

Warmeerhalt (erhohtes Hypothermierisiko)

Zielklinik: Kinder-Referenzzentrum des lokalen Traumanetzwerkes (Transportzeit < 30 min) ggf. RTH

Sorge gut fiir Dich und Dein Team mit Ei ge fiir Ei dfte und
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Schédel-Hirn-Trauma des Erwachsenen

Die spezifische Therapie des Schadel-Hirn-Trauma richtet sich nach der Schwere der Hirnverletzungen
und der Begleitverletzungen.

Das Ausmal der Bewusstlosigkeit kann Hinweise auf die Schwere der Hirnverletzung geben. Die
Bewusstseinsstérung wird durch die Glasgow-Coma-Scale (GCS) beschrieben. Ein schweres Schadel-
Hirn-Trauma liegt bei einem GCS von 3 - 8 vor.

Therapieziel

Sekundarschaden vermeiden: Normoxémie, Normotonie, Normokapnie und Normothermie anstreben,
Aspiration vermeiden

Anamnese

Unfallmechanismus beachten, Antikoagulation klaren

Diagnostik
GCS, Neurologischer Status, Cranio-caudaler Check vor Therapie

Therapie

e Sicherung der Atemwege, ab GCS < 9 oder bei zunehmender Eintriibung Intubation und
Beatmung. Einstellen einer Normoventilation (Kapnografie), Ziel-SpO2 = 94 — 98 %, PEEP 5 -
10 mbar

* Ausreichend tiefe Narkose bei gleichzeitiger hamodynamischer Stabilitat (Esketamin gut
geeignet), Muskelrelaxanz obligat. - Husten, Wiirgen, Pressen etc. unbedingt vermeiden

* Infusionstherapie: Therapie einer begleitenden Hypovolamie durch rasche Infusionen von
balancierter Vollelektrolytlésung

« Erhalten eines i zerebralen Perfusi ucks (CPP). Dafiir ist ein
systolischer Blutdruck von mindestens 90 mmHg erforderlich. Ein mittlerer arterieller
Druck (MAD) von > 90 mmHgq _ist_anzustreben. Falls dieses durch Ausgleich von

luste i erreicht wird, ist der Einsatz von Katecholaminen

(z.B. Noradrenalin) |nd|2|ert

e Lagerung: Rettung und Intubation unter in-line-Immobilisation der HWS.
Ruhigstellung der Wirbelsaule ohne Behinderung des vendsen Abflusses. 15°- bis 30™-
Oberkoérperlagerung bei ausreichendem systemischem Blutdruck

* Warmeerhalt

e Monitoring: GCS-Verlaufskontrolle mit Angabe des Zeitpunktes, nicht-invasive
Blutdruckmessung, PupillengréRe, EKG, HF, Pulsoxymetrie, Beatmungsparameter,
Kapnografie , Temperatur, BZ

e Transport und Dokumentation: Schneller und schonender Transport, entsprechend dem
Verletzungsmuster in hierfiir geeignete nachste Klinik (CCT, Intensivtherapie), bei langeren
Transportwegen Luftrettungsmittel erwégen
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Thoraxtrauma
Definition
Verletzungen des Thorax durch stumpfe oder spitze Gewalt.
e Frakturen von Rippen, Sternum, BWS
e Lungenkontusion, Pneumothorax/Spannungspneumothorax, Hamatothorax
* Perikardtamponade, Myokardkontusion, -ruptur, Aortendissektion, -ruptur
« Tracheobronchiale Verletzungen, Osophagusverletzung
« Zwerchfellruptur, Verletzung von Abdominalorganen (Milz, Leber, Niere),
Besonderheiten

75 % der Thoraxverletzten weisen priméar keine sichtbaren Verletzungszeichen am Thorax auf
Die Verletzungsschwere wird insbesondere bei jungen Patienten haufig unterschatzt
(Unfallmechanismus!)

héufig liegt ein Polytrauma vor (hohe Letalitét)

unbehandelter Spannungspneumothorax stellt hdufig eine vermeidbare Todesursache dar

Klinik/Diagnostik

Therapi
.

AGNN-Therapieempfehiungen fiir die Notfallmedizin

Prellmarken, knécherne Verletzungen (Rippenfrakturen/Sternumfrakturen)
Dyspnoe, gestorte Atemmechanik (paradoxe Atmung, evtl. beidseits)
Atemabhangige Schmerzen

Abgeschwachtes/aufgehobenes Atemgerausch

Obere Einflussstauung

Hautemphysem

Sonografie

e

Sauerstoffgabe, Volumenzufuhr, Analgesie

Bei offener Thoraxverletzung und Spontanatmung Ventilverband erwéagen

Bei resp. Insuffizienz oder mangelnder Oxygenierung Intubation und lungenprotektive

Beatmung (Tidalvolumen 6 mi/kg Normalgewicht; PEEP 0,1 mbar/kg KG)

CAVE Spannungspneumothorax durch Beatmung!

Thoraxentlastung durchfiihren

o Absolute Indikation bei Spannungspneumothorax (obere Einflussstauung -
abgeschwachtes/aufgehobenes Atemgerausch — zunehmende Kreislaufdepression)

o Relative Indikationen siehe unter , Thoraxentlastung*“

Zielklinik = Traumazentrum, nur in ausgewahlten Fallen Abteilung fiir Thoraxchirurgie

notwendig.
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Tr ist Zei (siehe Algorithmus Traumaversorgung)

Abdominaltrauma

Unterscheide

e Stumpfes Trauma

* Penetrierendes Trauma
Bei ca. 30 % der Polytraumatisierten ist das stumpfe Bauchtrauma Teilverletzung des Polytraumas.
Man muss stets an ein Abdominaltrauma denken.

Gefahr: Unterschatzung der Verletzungsschwere.

Vorgehen
e Anamnese (Unfallmechanismus, Schmerzangabe, Abwehrspannung in der friihen Phase oft
noch nicht vorhanden)
« Einschatzung der Verletzungsschwere
* Kreislaufsituation (Hypovolamie, DD: Spannungspneumothorax)
* Volumenstatus

Bei Verdacht auf eine
* Maglichst 2 groRlumige Zugénge

« Adaquate Volumentherapie (orientierend tolerabel: isolierte nicht stillbare Blutung: MAD 60
mmHg; Polytrauma ohne unstillbare Blutung: MAD 70 mmHg; begleitendes SHT: MAD 90
mmHg — siehe Volumenersatztherapie)

* Analgosedierung bzw. Narkose, Intubation, Beatmung

e Treatand run‘/,permissive Hypotension® bei kritischem Patientenzustand (Verdacht auf
intraabdominelle Blutung) — CAVE Zeitfaktor —

e Tranexamsaure 1 - 2 g i.v. (Kind: 15 mg/kg KG) bei manifestem oder zu erwartendem
hémorrhagischem Schock

* Fokussierte abdominelle Sonografie ggf. als Verlaufsparameter wahrend des Transportes —
siehe Fokussierte abdominelle Sonografie bei Trauma

e Zugiger Transport mit Voranmeldung in geeignete Klinik (Schockraum)

o Offene Wunden werden steril abgedeckt

« Fremdkorper belassen und abpolstern

e Bei Austritt von Darm locker reponieren, abdecken (Ischamieprophylaxe)

letzung gilt
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Beckenfraktur

T ist Zei (siehe Algorithmus Traumaversorgung)
Es besteht ein hohes Risiko fiir ein C-Problem!
Eine einfache Beckenfraktur (z.B. Sturz in der Hauslichkeit) ist von der komplexen Beckenfraktur

hinsichtlich der notwendigen therapeutischen Schritte zu unterscheiden. Letztere ist haufig eine
Teilverletzung des Polytrauma-Patienten und oftmals mit weiteren Verletzungen assoziiert.

Ver i )
o Verkehrsunfalle: Frontalaufprall, Uberrolltrauma, Zweiradfahrer
e Sturz aus groRer Hohe

Symptomatik/Diagnose
* Schmerzlokalisation
« Fehlstellung der Beine maoglich
« Eine orientierende, einmalige Uberpriifung der Beckenstabilitdt durch Kompression seitlich
und ggf. a.p. wird empfohlen. Keine Reevaluation!
e Perineales Hamatom, Blutung aus der Urethra

Therapie

e Adaquate Volumentherapie (orientierend tolerabel: isolierte nicht stillbare Blutung: MAD 60
mmHg; Polytrauma ohne unstillbare Blutung: MAD 70 mmHg; begleitendes SHT: MAD 90
mmHg — siehe Volumensubstitution)

* Keine Zugénge an unteren Extremitaten

* Immobilisation (Vakuummatratze)

Indikation Trochantergurt (Beckenschlinge)

* Kilinische Instabilitat des Beckens
* Geeigneter Unfallmechanismus und hdmodynamische Instabilitat
* Analgesie, ggf. Intubation und Beatmung
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Indikationen Trochantergurt

(syn. Beckenschlinge, externer nicht-invasiver Beckenstabilisator)

Unfallmechanismus Beckentrauma
insbesondere Uberrolltrauma / Sturz aus groRer Héhe - cave: bei Seitenaufprall

kritisch abwégen bei V.a. proximale Femurfraktur, Acetabulumfraktur!

Schmerz / Instabilitat . Trochantergurt
bei lateraler / ventraler Kompression e 9
nein
h@modynamische Instabilitat . Trochantergurt
(sonst nicht erklarbar) - 9
nein
traumatische Reanimation ja Trochantergurt
nein
Trochantergurt belassen,
Trochantergurt schon angelegt Ja wenn keine
Kontraindikation

nein

kein Trochantergurt

Modifiziert nach Tr , mit
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Wirbelsaulentrauma und -immobilisation

Definition des Wir a aumas

Verletzung der Wirbelsaule (Fraktur oder Luxation) eventuell mit Schadigung des Riickenmarks durch
direkte oder indirekte Gewalteinwirkung. Sie kann isoliert oder im Rahmen einer Mehrfachverletzung
auftreten.

Hintergrund

Bei der prahospitalen Versorgung von Wirbelsiulenverletzten steht eine Vermeidung von
Sekundarschaden im Vordergrund: v.a. Hypotonie und Hypoxie vermeiden!

In der Behandlung der potenziellen Wirbelsaulen-/Riickenmarkverletzungen hat in den letzten Jahren
ein Wandel in der Indikation und Technik der Ruhigstellung stattgefunden.

Besonders bei wachen und ansprechbaren Patienten steht der Untersuchungsbefund und nicht mehr
der Unfallmechanismus im Vordergrund (NEXUS-/Clearance-Kriterien).

BasismaRnahmen

« Orientierende Befunderhebung (Motorik und Sensibilitat)
o Monitoring und Dokumentation eventueller neurologischer Verénderungen
o Festlegung der richtigen Zielklinik

« Flissigkeitsersatz nach Verletzungsmuster und Kreislaufsituation

e bei V.a. neurogenen Schock mit Hypotonie und Bradykardie an den Einsatz von
Katecholaminen denken

e Hauptfehler sind die Fehleinschatzungen bei intoxikierten/alkoholisierten Patienten und
solchen mit rigider Wirbelsaule (z.B. M. Bechterew oder operativ versteifte Wirbelsaule)

« RTH-Transport erwagen (Bedenke: friihzeitige Alarmierung)

Fiir Rettung, Lagerung und Transport gilt:

* Nutzen der Immobilisation nicht belegt, Ruhigstellung in physiologischer Position erscheint aber
sinnvoll

e kritische Patienten (xABCDE-Probleme) allenfalls minimal ruhigstellen, Patienten mit isoliert
penetrierendem Trauma grundsétzlich nicht immobilisieren

* Manuelle In-Line-Stabilisierung (MILS) wird empfohlen, starre HWS-Orthesen sind kritisch zu
hinterfragen (insbesondere bei Normabweichungen der HWS und SHT)

e Vakuummatratze: gute und gleichzeitig schonende Ruhigstellung (Immobilisation an den
Patienten anpassen, nicht umgekehrt)

* Spineboard ist ein Rettungsmittel, kein Transportmittel (keine Lordosenunterstiitzung,
Druckulcera, Stérung der Atemmechanik, u.a.m.)

* keine zwangsweise Ruhigstellung

* wache, orientierte Patienten ohne Neurologie diirfen trotz Druckschmerz allein aussteigen

e Praxistipp: bei Traumapatienten immer Vakuummatratze und Beckenschlinge auf der Trage
vorbereitet haben
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Algorithmus Wirbelsdulentrauma und -immobilisation

n Isolierte penetrierende
Verletzung?

Kritisches
CABCDE-Problem und/
oder GCS < 15?7

v

| Intoxikation? |

Peripheres neurologisches
Defizit?
T

Schmerzen/Druckschmerz
an der Wirbelsaule?

Minimale spinale
Immobilisation

Immobilisation Manuelle In-Line-

Spinale

Keine Immobilisation

Vakuummatratze

Stabilisierung
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Frakturversorgung

Beim Trauma immer den Unfallmechanismus erfragen. Er kann wichtige Hinweise auf das zu
erwartende Verletzungsmuster geben. Die Schmerztherapie durch korrekte Lagerung, Immobilisation
und geeignete Analgetika ist die Basis jeder Frakturversorgung.

Orienti Unter vor Ort,
o Frakturzeichen
* Durchblutung
e Motorik
* Sensibilitat
* Sorgfaltige Befunddokumentation (z.B. Foto)

Eine frihe Reposition sollte bei grober Fehlstellung, neurologischen Defiziten oder
Durchblutungsstérungen durchgefiihrt werden. Versorgungsziel ist die achsengerechte Reposition
unter Zug in Langsrichtung. Ausnahme fiir den Zug sind kniegelenksnahe Frakturen, um
GefaRverletzungen zu vermeiden.

Die HWS wird nur achsengerecht gelagert. Kein Zug an der HWS; zur Immobilisation Vakuummatratze
bevorzugen. Starre HWS-Orthesen sind kritisch zu hinterfragen (sieche Wirbelséulenimmobilisation)

Offene Frakturen
Auch offene Frakturen werden grundséatzlich reponiert, Verschmutzungen allenfalls oberflachlich
gereinigt. Wunden werden steril abgedeckt.

Blutungen

Blutungen der Extremitéten sollten durch folgendes Stufenschema behandelt werden:
1. manuelle Kompression
2. Kompressionsverband (ggf. mit Hdmostyptikum)
3. Tourniquet

Luxationen
Sprunggelenks- und Patellaluxationen sollten friihzeitig reponiert werden. Alle (brigen Luxationen
werden nur durch den Erfahrenen reponiert.

Immobilisation

Nach jeder Reposition erfolgt eine Immobilisation in achsengerechter Stellung
* Vakuummatratze
o Vakuumschiene/Luftkammerschiene
« Umlagerungshilfen nutzen (Schaufeltrage)

Nach allen MaR erneut ik und D uberpriifen und dokumentieren.
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Amputationsverletzungen

Grundsitzlich gilt: , life before limb* — Ti ist
(siehe Algorithmus Traumaversorgung)

Amputationsverletzungen kénnen grundsétzlich durch die entstehende Blutung lebensbedrohlich
werden. Haufig werden zusatzlich bestehende erhebliche Begleitverletzungen (Thoraxtrauma,
Abdominaltrauma, Beckenfraktur) unterschatzt oder gar nicht erkannt.

Alle MaRnahmen missen zeitlich straff organisiert werden, damit eine schnellstmégliche definitive
Versorgung in der geeigneten Zielklinik erreicht werden kann.

I3 bei Amp
. g aus dem Gefahr
¢ c (Blutstillung)
Blutungen der Extremitaten sollten durch folgendes Stufenschema behandelt werden:

* manuelle Kompression
* Kompressionsverband (ggf. mit Himostyptikum)
* Tourniquet
* Weiteres Vorgehen nach xABCDE
« Suffiziente Analgesie
« Achsengerechte Lagerung von subtotalen Amputationsverletzungen und Immobilisation
* Bei vollstandiger Amputation: Amputat suchen (Delegation) und sichern
* Amputatversorgung kiihl und feucht (keinesfalls nass!), Replantatbeutelsysteme
o Amputat mit sterilen Kompressen versehen, Vermeidung des direkten Kontaktes zur
Kaltequelle
o Einpacken in sterilen Beutel, verschlieRen
o Diesen inneren Beutel in einen weiteren Beutel legen
o AuReren Beutel mit kaltem Wasser fiillen
* Klinikauswahl
o Beiisolierter Amputation ohne vitale Gefahrdung: Replantationszentrum erwagen
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Unstillbare Blutung/Einsatz Tourniquet

Verletzungsort

-auma siehe Tk pi pfehlung Thoraxtrauma, Abdomen-, Beckentrauma

Ubergang zum Kérperstamm (junctional injury)

« Manuelle Kompression > Packing mit Baumwollgaze oder Hdmostyptika in Gaze-Form (bei
lebensbedrohlicher Blutung)

e CAVE: Ubung erforderlich!
Extremititen
« Stufenschema: Manuelle Kompression > Druckverband (Hochlagerung) > Tourniquet

Griinde/Indikation fiir Anlage Tourniquet
Med

ische Griinde
« Unkontrollierbare Blutungen an Extremitaten
e Schwere Blutung an Extremitaten bei gleichzeitigem A-, B- und/oder C-Problem
Taktische Griinde
e Polytrauma mit zu wenig Helfern/MANV
« Nichterreichbarkeit der verletzten Region (eingeklemmt)
« ,Care under fire" (Gefahrdung von Patient/Hilfskraften)
Anlageort von Tourniquets
« so distal wie moglich — jedoch ausreichend proximal (min. 5 cm) der Blutungsquelle
* nicht iber Gelenken, Wundtaschen, Fremdkoérpern und offenen Frakturen
Typ des Tourniquets

1. Wahl: Kommerzielles Tourniquet
2. Wahl: Blutdruckmanschette (Oberschenkelmanschetten vorhalten)
3. Wahl: Ausnahmsweise improvisierte Tourniquets (Dreiecktlcher etc.)

Qualita iterium Stopp, Verschwinden des distalen Pulses (ggf. Pulsoxymeter)

Algorithmus
1. Anlage des Tourniquets mindestens 5 cm proximal der Blutung
Anziehen, bis kein peripherer Puls mehr tastbar ist
CAVE venése Stauung
Falls erfolglos: Zweites Tourniquet proximal des ersten anlegen
Anlagezeit dokumentieren
Tourniquet nicht verbinden (sichtbar)
Schmerzbehandlung
Eine Konversion auf einen Druckverband (ggf. mit Hadmostyptika) ist anzustreben
Nach Abschluss der Wundversorgung sollte eine Reevaluation erfolgen und ein primar
angelegtes Tourniquet ggf. wieder gelést werden geldst werden

OCROND O A WN
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Schock

Definition
Akute, nicht oder nur kurzfristig kompensierbare Stérung des Gleichgewichts zwischen

Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf auf zelluldrer Ebene aufgrund einer Fehlfunktion des
kardiozirkulatorischen Systems

Schockformen

* Hypovoldamischer Schock
o Héamorrhagischer Schock (akute Blutung nach innen oder aulen: z. B. GefaRverletzung,
GefaBruptur, GI-Blutung)
o Hypovolamischer Schock im engeren Sinne (fehlendes Plasmavolumen, z.B. Dehydratation
bei schwerer Diarrhoe)
o Traumatisch-hamorrhagischer Schock (Fraktur mit Gewebsschaden, z.B. Polytrauma)
o Traumatisch-hypovolamischer Schock (z.B. Verbrennung)
« Kardiogener Schock
o Myogen — kardiale Ischamie mit Verlust der Kontraktionskraft
o Rhythmogen - kritische Bradykardie, Tachykardie
o Mechanisch — Herzklappenfehler, Septumruptur, Papillarmuskelabriss
* Distributiver Schock
o Anaphylaxie, Neurogener Schock, Septischer Schock
* Obstruktiver Schock
o Spannungspneumothorax, Herzbeuteltamponade, Lungenarterienembolie

Klinik

Hypotonie; Zeichen der peripheren Minderperfusion mit Zentralisation: kein/schlecht palpabler
peripherer Puls, verlangerte kapilldre Fillungszeit 2 3 s (Achtung: bei distributivem Schock
Kreislaufinsuffizienz bei fehlender Zentralisation); Tachykardie (kann bei kardiogenem Schock oder
antitachykarder Vormedikation fehlen).

Monitoring

Klinisch: Kapillére Fiillungszeit (regelmaRige Evaluation!), Halsvenenfiillung (Stauung, Kollaps?)
Apparativ: Herzfrequenz, 12-Kanal-EKG, Blutdruck systolisch und diastolisch, SpO., Sonografie
Therapie

Lagerung, Sauerstoffgabe, Anlage i.v.-Zugang, Therapie der Ursache, Warmeerhalt, ggf. Narkose,
Intubation und Beatmung

Weiteres Vorgehen nach Ursache:

(siehe
Volumensubstitution)

Hypovoldmisch Kardiogen Distributiv Obstruktiv

Schocklagerung Oberkodrperhoch- Schocklagerung Kausale Therapie
lagerung

Volumengabe Rhythmusstérung Volumengabe Spannungspneumo-
behandeln thorax

(siehe
Volumensubstitution)

— Thoraxentlastung

Katecholamintherapie

Katecholamintherapie

Katecholamintherapie

Herzbeuteltamponade
— Perikardpunktion

(maglichst in Klinik)

ggf. Nitro/Furosemid

Zielklinik, Transport

Bei nicht méglicher Stabilisierung ist ein ziigiger Transport notwendig. Nicht zugéngliche Blutungen
erfordern eine chirurgische Intervention (néchstgelegenes geeignetes Krankenhaus). Bei kardiogenem
Schock geeignetes Krankenhaus (PCI-Option).
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Schuss- und Stichverletzungen

Grundsétzlich

Bei Terror- oder Amoklagen beachte Therapieempfehlung ,Taktische Notfallmedizin“
Friihzeitig Kommunikation mit der Leitstelle/Polizei aufnehmen!
Eigenschutz hat hochste Prioritat (sicherer Bereitstellungsraum!)

Schuss- und Stichverletzungen am Kérperstamm bedeuten akute Lebensgefahr, der Weg des
Geschosses bleibt unklar

Haufig thorakoabdominale Kombinationsverletzungen

Rasante Verschlechterung des Patienten ist jederzeit zu erwarten (,talk and die”)

Bei abdominalen Massenblutungen steigt die Patientensterblichkeit alle 3 min um 1 %
Bei Intoxikation kann die klinische Verletzungsschwere triigen

Ggf. fokussierte Sonografie durchfiihren (Cave: Zeitmanagement)

Exploration des Stichkanals unterlassen

Nur Extremitatenblutungen sind préklinisch zuverlassig zu kontrollieren

Therapie

Vermeidbare Todesursachen finden und behandeln (kritische komprimierbare Blutung,
Spannungspneumothorax, Perikardtamponade)

Bei Verletzungen des Kérperstamms schnelle Versorgung, schneller Transport (der Patient
blutet unstillbar)

Friihe Voranmeldung in Zielklinik parallel zur Versorgung

Sauerstoffinsufflation

GroRlumige Venenzugange, ggf. friihzeitig i.0. Zugang erwagen
Kreislaufstabilisierung mittels Volumentherapie, permissive Hypotonie erwagen
Tranexamsaure bei kritischem C-Problem (1 -2 gi.v.)

Absolute Intubationsindikation: Ateminsuffizienz, schwere Bewusstseinsstorung

Bei pulsloser elektrischer Aktivitat: Bedenke Spannungspneumothorax, Herzbeuteltamponade,
Hypovolamie

Luftsaugende Thoraxwunden (mit Ventilverband) abdichten (Cave: Entwicklung
Spannungspneumothorax)

Thoraxentlastung mittels Minithorakotomie, wenn zeitlich vertretbar Drainage einlegen
Wunden provisorisch steril abdecken (,Messer etc. belassen®)

Zeitmanagement (treat and run) (siehe Traumaalgorithmus)
Transport in geeigneten Schockraum
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Volumensubstitution

Ziel

Vermehrung des intravasalen Volumens zum Ausgleich eines Volumenmangels mit dem Ziel einer
Kreislaufstabilisierung. Bereits kurze hypotone Phasen kénnen fiir das Outcome ungiinstig sein.

D des Vol

Die Einschatzung resultiert aus dem klinischen Gesamtbild. Es gibt keinen isolierten Parameter fiir den
Volumenstatus eines Patienten. Folgende GroRen gehen in die Beurteilung ein:

Hautkolorit

Zentralisationszeichen (kalte Peripherie, kalter Schweil, geringe Venenfiillung, Durst, Frieren)
Kapillare Reperfusionszeit (“Nagelbrettprobe”)

Vigilanz

Blutdruck

Herzfrequenz, Pulsqualitéat

AusmaR eines Traumas

Blutdruckverhalten, Frequenzverhalten in der Verlaufsbeurteilung unter Therapie

Infusionslésungen

Es kommen balancierte kristalloide Infusionslésungen zum Einsatz. Zu beriicksichtigen ist, dass es bei
kristalloiden Loésungen nach einer kurzfristigen Vermehrung des intravasalen Volumens zu einer
Volumenverschiebung nach inter- und intrazellular kommt, so dass der intravasale Volumeneffekt nur
etwa 20 % betrégt.

Eine Indikation fiir kolloidale Infusionslésungen gibt es im Wesentlichen nur noch bei einer akuten
Hamorrhagie mit ausgeprégter Hypovolémie, die mit einer Gabe kristalloider Lésungen nicht oder nicht
schnell genug behandelt werden kann. Darlber hinaus gibt es fiir kolloidale Lésungen aufgrund der
Kontraindikationen und rechtlichen Restriktionen kaum noch eine Indikation.

Auch bei (vermuteter) Hyperkalidmie sollen balancierte Infusionsldsungen verwendet werden. NaCl-
Infusionen sind obsolet (Risiko: hyperchlordmische Dilutionsazidose).

Das Fehlen geeigneter Alternativen zur Fliissigkeitstherapie in der Praklinik kann bei Patienten mit
Volumenmangel ein Problem darstellen. Es gibt inzwischen einige (v.a. luftgebundene) Rettungsmittel,
die Blutkonserven und/oder Plasma (lyophilisiertes Plasma oder angetautes Frischplasma) vorhalten.

Differenzierte Volumentherapie

Der situationsentsprechend adéquate Blutdruck ist individuell unter Beriicksichtigung von Alter,
Vorerkrankungen etc. festzulegen!
« Permissive Hypotonie bei unkontrollierbarer Blutung: MAD von nur 60 mmHg tolerabel
(kontraindiziert bei Schadelhirntrauma/Wirbelséulentrauma, Schwangerschaft und Kindern,
Cave KHK, zerebrale Perfusionsstérungen), Zeitfaktor vor Volumentherapie
* Volumenmangel bei Hdmorrhagie mit kontrollierbarer Blutung: Ziel-MAD 70 mmHg
e Volumenmangel und SHT: Ziel-MAD 90 mmHg, ggf. additiv Vasopressoren

Zielparameter

Peripherer Puls (wieder) tastbar

SpO2-Kurve (wieder) ableitbar

Adéquates etCO2

Kapilldre Fillungszeit < 3 sec. (Ausnahme hypothermiebedingte Zentralisation)
Herzfrequenztendenz

Verbesserung der Vigilanz

Sonografisch kein totaler Cava-Kollaps
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Brandverletzungen

Allgemeines Vorgehen

Eigenschutz, Rettung aus Gefahrenbereich

Uberpriifung und Sicherung der Vitalfunktionen nach xABCDE

Entfernung nicht festgebrannter Kleidung (Beseitigung der Hitzequelle)

Kurzfristiges Abléschen der Brandverletzung, groRflachige Kihlungsbehandlung ist im
Rettungsdienst nicht indiziert. Patient ist aktiv vor Unterkiihlung zu schiitzen (Kérpertemperatur
messen und dokumentieren).

Anamnese, Unfallhergang eruieren (Strom, Explosion, Brand in geschlossenem Raum,
Erkrankung), Abschétzung der verbrannten Kérperoberflache > Grad 2

Nach Begleitverletzungen suchen, besonders bei hamodynamischer Instabiltat!
Periphervendser Zugang (ggf. auch durch verbrannte Areale, ggf. intraossar)

Infusionslésung: Balancierte Elektrolytiésungen

Eine Brandverletzung an sich erfordert keinen zusatzlichen Infusionsbedarf in der
Prahospitalphase:

o
o

Erwachsene: ca. 1000 ml (in den ersten zwei Stunden nach Trauma)
Kinder: max. 10 ml’/kg KG/h

Enge Indikationsstellung fiir Katecholamine, insbesondere fiir a-Mimetika

Bei Verdacht auf Inhalationstrauma: Bronchospasmolytika wie beim Asthmaanfall (keine
Steroide praventiv)

Analgosedierung: z.B. Esketamin, Opioide, Benzodiazepine, Propofol; rechne mit hohem
Analgetikabedarf

Immer Sauerstoffgabe bei méglicher Rauchgasinhalation!

Intubation und Beatmung:

o

o

Indikation: Bewusstlosigkeit, GCS < 9, Ateminsuffizienz, Polytrauma, abwégen bei tiefen
Brandverletzungen im Gesicht und am Hals mit zunehmender Schwellung, groRflachiger
oder zirkularer Brandverletzung am Thorax

Tubus gut fixieren, Beatmung immer mit FiO,= 1,0 bei V.a. CO-Intoxikation, in Narkose auf
Wérmeerhalt achten!

Wunden keimarm und trocken abdecken z.B. Metalline®-Folien

Spezialverbandmaterial (Burn-Pack®, Water-Gel®) fiihrt zur Auskiihlung des Patienten und ist
daher insbesondere bei groRflachiger Anwendung kontraindiziert

Transport ins nachste Traumazentrum, Direkteinweisung in ein Brandverletztenzentrum nur
bei hédmodynamisch stabilen Patienten und Transportdauer unter 45 Minuten! An RTH
denken!

Indikation zur Behandlung in einem Zentrum fiir Schwerbrandverletzte:

Die stationére Behandlung soll in jedem Fall in einem Zentrum fiir Brandverletzte durchgefiihrt
werden, wenn eine der folgenden Verletzungen vorliegt (ggf. direkten Kontakt aufnehmen):

©0000O0

Verbrennungen Grad 2 von 10 % und mehr Kérperoberflache

Verbrennungen Grad 3

Verbrennungen an Handen, Gesicht oder Genitalien

Verbrennungen durch Elektrizitat inklusive Blitzschlag

Veratzungen durch Chemikalien

Verbrennungspatienten mit Begleiterkrankungen oder Verletzungen, die die Behandlung
erschweren

Inhalationstraumata, auch in Verbindung mit leichten &uBeren Verbrennungen; vom
Vorhandensein eines solchen ist grundséatzlich bei Explosionsunféllen auszugehen

Verlegung in ein Brandverletztenzentrum sollte innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen.
Freie Bettenkapazitaten Uber zentrale Bettenvermittiung fiir Schwerbrandverletzte erfragen
(Telefon: 040/428514950). Eine Verlegung erfolgt nur nach Ricksprache mit dem
aufnehmenden Krankenhaus.
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Stromunfall

Grundregel beim Umgang mit Strom: Eigenschutz beachten!

Rettung je nach Spannungsart:

Bei Niederspannung (< 1000 V)

Sicherung entfernen

Netzstecker ziehen

Gerét ausschalten

Isolierung durch geeigneten Standort

Bei Hochspannung (>1000 V)
Unbedingt Abstand halten — keine voreiligen Rettungsversuche!
« Fachdienste verstandigen (z.B. Feuerwehr, Energieversorger, Verkehrsbetriebe)
* MaRnahmen nur durch Fachpersonal (NICHT Rettungsdienstpersonal)
Freischalten
Sicherung gegen Wiedereinschalten
Feststellung der Spannungsfreiheit
Erden und KurzschlieRen
Benachbarte Spannungstrager abdecken

000 0O

Erst jetzt ist die izini Versorgung
Die notfallmedizinische Behandlung orientiert sich am xABCDE-Algorithmus.

Nach Rettung aus dem Gefahrenbereich  Abklarung des Unfallmechanismus und
Ganzkorperuntersuchung  des  entkleideten  Patienten  (Begleitverletzungen? ~ Strommarken?
Intoxikation? Erkrankung als Ausloser?)

Friihes 12-Kanal-EKG/Kreislauf-/SpO.-Monitoring

Analgetika nach Bedarf

Reanimation entsprechend den allgemeinen Reanimationsleitlinien

Steriles Abdecken von Strommarken und Verbrennungen

Warmeerhalt unbedingt beachten!

Hochspannungsverunfallte sind wie Schwerbrandverletzte zu behandeln, Direkteinweisung in
Schwerbrandverletztenzentrum nur bei Transportzeiten < 45 Minuten, an RTH denken.
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IV. Organisation des

Rettungsdienstes
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Adiposer Patient im Rettungsdienst

Respektvoller Umgang mit dem Patienten!

Adipositas ist haufig mit Folge- oder Begleiterkrankungen assoziiert, die die Patientenversorgung
erschweren konnen. Hierzu gehéren insbesondere kardiovaskuldre Erkrankungen, metabolisches
Syndrom und respiratorische Stérungen.

Friihzeitig Logistik der Rettung und des Transportes klaren.

F physiologi heiten
* Hohere Inzidenz des schwierigen Atemwegs und erschwerter Maskenbeatmung
« Erhohte Aspirationsgefahr

e Erniedrigte Compliance und Funktionelle Residualkapazitdt — Ventilations-Perfusions-
Stérungen mit Shuntbeimischung (geringe Sauerstoffreserve!)

« Eingeschrankte Mobilitat, Arthrose
« Erschwerte Anlage eines Venenzugangs, erwdge Sonografie

Medikamente

Im Vergleich zum idealen Kérpergewicht erhhter Narkosemittelbedarf

Lagerung
* Soweit moglich Oberkérperhochlagerung

Beatmung
* Im Vergleich zum Normalgewichtigen erhohter PEEP (10 - 15 mbar)
* Atemzugvolumen an ideales Kérpergewicht anpassen
* Spitzendruck limitieren (méglichst < 35 mbar)

Monitoring
*  Wahl der richtigen Blutdruckmanschette
« EKG: haufig Niedervoltage

Logistische Probleme

Die Belastbarkeit des Rettungs- und Transportgerats ist zu beachten, zudem kann die Trage zu schmal
sein. Bei langen Transporten auf korrekte Lagerung zur Vermeidung von Druckstellen achten.

« Ein RTH-Transport kann abhéngig vom Hubschrauber bis ca. 120, 150 oder 200 kg begrenzt
sein, daher bei Nachforderungen Gewichtsangabe hilfreich

Regionale Méglichkeiten der Technik, auch innerklinisch, und des Transportes (z.B. Spezialfahrzeug)
sind zu berticksichtigen. Friihzeitig Riicksprache mit Zielklinik!
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Infektionstransport

Kernelement der Infektionsprophylaxe sind die Handehygiene und -desinfektion.
Allgemeines

* Inkorporation und Inhalation strikt vermeiden; von Transportiibernahme bis zum Abschluss der
Desinfektionsmanahmen nicht rauchen, essen, trinken und entsprechende PSA (s.u.) tragen.

e Nur das unbedingt notwendige Personal und Material einsetzen; bei hohem
Kontaminationsrisiko ggfs. Notfallausriistung gesichert in der Fahrer-Kabine deponieren.

e Schutzkleidung nur fiir das Personal, welches in direkten Kontakt mit dem infizierten Patienten
kommt. Ganzkdrper-Schutzanziige sind nur bei hochkontagiésen Erkrankungen erforderlich.

e Bei Infektionsverdacht Vorabinformation der aufnehmenden Einrichtung. Erst nach
Riicksprache Patienten an der Klinik ausladen.

e Sachgerechtes Ablegen und Entsorgen der Schutzkleidung (bei hochkontagidsen
Erkrankungen nach Riicksprache mit der Einsatzleitung).

« DesinfektionsmaBnahmen nach den lokalen Richtlinien (Hygieneplan), bei Unklarheit
Hinzuziehung eines Desinfektors. Grundsatzlich Wisch-, nicht Sprihdesinfektion!

Spezielle Risiken

Infektion durch parenteralen Kontakt (z.B. Hepatitis B + C, AIDS)

Vor Kontakt mit infektidsem Material (blutende Wunden, blutkontaminierte Gegensténde) schiitzen.
MaRnahme: ggf. spezielle Infektionsschutzhandschuhe, Schutzbrille, ggf. Gesichtsvisier

durch gs-Sekret (Menir ken-Meningitis, Diphtherie, Scharlach, Windpocken,
Masern, Rételn)

Vor direktem und indirektem Kontakt mit infektissem Material wie Schleim und Sekret der oberen
Atemwege schiitzen. Manahme: Mund-Nasen-Schutz (MNS) fur den Patienten und das Personal.

Infektion durch Aerosole (z. B. offene Lungen-Tuberkulose, SARS-CoV-2, Noro-Virus)

Risiko ist abhangig vom Erreger und vom Ausmal der Aerosolfreisetzung bzw. des Aerosolkontaktes
(produktiver Husten, spontanatmender vs. intubierter Patient, Intubationsvorgang). Schutz vor
Inhalation infektioser Aerosole erforderlich. Mund-Nasenschutz ohne Ausatemventil (ggf. auch FFP2-
Maske) fiir den Patienten, fir Rettungsdienstpersonal mind. FFP2-Maske, bei Intubationsvorgang oder
z.B. MDR-/XDR-Tbc mdglichst FFP3-Maske und Schutzbrille/Gesichtsvisier. Geringes Risiko bei
maschineller Beatmung (Ausnahme: Diskonnektion des Beatmungssystems, z.B. fiir Absaugung).

Infektion durch Stuhl (Salmonellen, Shigellen, Hepatitis A und E, Noro-Virus, Clostridien)
Vor direktem und indirektem Kontakt mit infektiésem Material wie Stuhl bzw. Erbrochenem schiitzen.

bzw. K isation mit iresi: Keimen (z.B. MRSA, MRGN, VRE)

Bei Atemwegsbesiedelung reicht MNS ohne Ausatemventil fiir den Patienten als MaBnahme aus.
Bei Wundbesiedelung: Risiko nur bei Wund- oder Sekretkontakt.

Elektiver Transport: Abgebende Einrichtung ist verantwortlich fiir antiseptische Kérperwaschung bei
Hautbesiedelung und frische Verbéande vor Patienteniibernahme.

Zeitkritischer Transport: MNS und Schutzkittel fiir das Personal.

I " : Kr

Vorgehen nach Hygieneplan des jeweiligen Rettungsdienstbereiches, Hinzuziehen des
Gesundheitsamtes (Einsatzleitung).
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Arztbegleitete Sekundartransporte/Interhospitaltransfer

Sekundartransporte sind Verlegungstransporte von Patienten von einem Krankenhaus zu einer anderen
Versorgungseinrichtung (meist: Krankenhaus = Interhospitaltransfer).

Eine besondere Situation ergibt sich beim Interhospitaltransfer von Intensivpatienten und
Schwerstkranken. Hier bedarf es der besonderen Ausstattung eines Intensivtransportwagens (ITW)
oder Intensivtransporthubschraubers (ITH) sowie einer entsprechenden Qualifikation des den Transport
durchfilhrenden Personals (s.u.). Die Zeitangaben der im Folgenden benannten Dringlichkeiten
beziehen sich auf die Eintreffzeit an der Quellklinik.

* Fir pichtdisponible Notfallverlegungen (sofort, < 30 Minuten, vitale Indikation) ist
grundsétzlich das schnellstméglich verfiigbare —arztbesetzte ~Rettungsmittel/Klinikarzt
einzusetzen (in der Regel der offentliche Rettungsdienst)

+ Nichtdisponible Transporte (dringlich, < 2 h), wenn verfiigbar ITW/ITH

* Firdisponible Transporte, die eine spezielle Ausstattung oder Qualifikation
erfordern (Intensivtransport; nicht dringlich, < 24 h bzw. > 24 h/Folgetage) ist das geeignete
Intensivtransportmittel (ITW/ITH) einzusetzen

. FurdlsEombIe Transporte von Patienten, die keine spezielle Ausstattung oder
Qualifikation erfordern (nicht dringlich, < 24 h bzw. > 24 h/Folgetage) mit der Notwendigkeit
einer arztlichen Begleitung kann ein angemessenes Rettungsmittel eingesetzt werden

Vor Einsatziibernahme sollte ein Arzt-zu-Arzt-Gespréch sowohl mit der Quell- als auch der Zielklinik
durchgefiihrt werden. Bei nichtdisponiblen Notfallverlegungen ist hiervon aus Zeitgriinden ggf.
abzuweichen bzw. ein Gesprach auf das Notwendigste zu reduzieren.

Die DIVI fordert fiir Arzte, die Intensivtransporte durchfiihren, eine 3-jéhrige klinische Weiterbildung in
einem Fachgebiet mit intensivmedizinischem Bezug, zusétzlich 6 Monate nachweisbare Vollzeittétigkeit
auf einer Intensivstation, die Qualifikation fir den Einsatz als Notarzt im Rettungsdie nach
landesrechtlichen Vorschriften, die Tétigkeit als aktiver Notarzt mit mindestens einjahriger
Einsatzerfahrung und regelméRigem Einsatz im Notarztdienst und den Kurs Intensivtransport geman
dem DIVI-Curriculum ,Intensivtransport-Kurs* mit einer Lange von 20 Stunden.

Die Verlegung von Friih- und Neugeborenen (sog. Inkubatortransport) erfordert neben einem speziellen
Equipment die Transportbegleitung durch neonatologisch erfahrenes medizinisches Personal (v.a.
Padiater und Kinder-Intensivpflege).
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Behandlungs- und/oder Transportverweigerun atientenseiti

Verweigern Patienten die Behandlung oder den Transport, muss das Rettungsdienstpersonal dies
respektieren. Jeder Mensch darf selbst tber seine Gesundheit und sein Leben entscheiden.
Voraussetzung ist aber, dass der Patient geistig zu einer solchen Entscheidung in der Lage ist
(Einwilligungs-, Absprache- und Steuerungsfahigkeit, bei Erwachsenen ist dies der Regelfall).

Anhaltspunkte fiir die Einwilligungsféahigkeit konnen sein

Zu allen Qualitaten orientiert

Kein Anhalt fir Verwirrtheit

Fehlende Eigen- oder Fremdgefahrdung

Fahigkeit, aufklarende Informationen Uber die aktuelle Situation und Risiken einer
Verweigerung zu verstehen, eine Entscheidung zu treffen und diese klar zu formulieren

Lehnen Patienten MaRnahmen ab, ist dies zu dokumentieren. Bei unmittelbarer Lebensgefahr ggf.
Angehdrige und/oder Polizei hinzuziehen

Die Aufklarung und die Transportverweigerung missen schriftlich festgehalten und vom Patienten
unterschrieben werden, bei Verweigerung Zeugen notieren.
Fiirsorgepflicht

« Immer dafir sorgen, dass der Patient versorgt ist, falls Zweifel daran bestehen, dass er selbst
fiir sich sorgen kann.

« Besteht eine schwerwiegende Gefahr fiir den Betroffenen (oder evtl. andere Personen), die
anderweitig nicht abzuwenden ist, kann die notwendige medizinische Behandlung auch ohne
vorherige Zustimmung bzw. Genehmigung vorgenommen werden (BGB § 630, z.B. PsychKG).
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Verweigerung der Mitfahrt

Wie verhélt man sich im Rettungsdienst?

Der Patient ist grundséatzlich miindig, selbst i{iber seinen Aufenthaltsort und iiber seine
korperliche U theit zu il Zuwider di erfiillen den Tatbestand der
Freiheitsberaubung und der Kérperverletzung

Weigert sich ein Notfallpatient, der aus der Sicht des Notarztes entscheidungsféhig ist, sich behandeln
zu lassen, muss der Notarzt diesen Willen letztlich respektieren.

Der Notarzt hat sich tiber die Geschaftsfahigkeit des Patienten zu vergewissern. Erst dann kann der
Patient unter entsprechendem Vermerk im Protokoll unter Zeugen entgegen arztlichem Rat die Mitfahrt
ins Krankenhaus verweigern. Die Aufklarung tber die drohenden Gefahren fiir den Patienten, die sich
aus seiner Weigerung ergeben, muss dokumentiert werden. Eine Patientenunterschrift kann erganzend
eingeholt werden. (Siehe Riickseite des DIVI-Protokolls.)

MaRgeblich ist, dass der Patient nach Ansicht des Arztes die natirliche Einsichts- und
Urteilsfahigkeit besitzt, die Reichweite seiner Weigerung zu erkennen. (Die Situation ist vergleichbar
derjenigen, wo ein Patient gegen arztlichen Rat und auf eigenen Wunsch seine Entlassung aus dem
Krankenhaus verlangt).

Bestehen Hinweise darauf, dass der Patient sich selbst (Suizid) oder seine Mitmenschen
gefahrdet (Bedrohen der Mitmenschen mit kérperlicher Gewalt oder durch Waffen, unsachgemafes
Fuhren von Maschinen etc.), so ist der Patient gegen seinen Willen notfalls mit polizeilicher Gewalt) in
Gewahrsam zu nehmen (Polizeigesetze der Lander).

Bei  psychischen  Erkrankungen kommt eine vorlaufige Unterbringung nach  den
Unterbringungsgesetzen in Betracht (Unterbringungsgesetze der Lander). Uber Freiheitsentzug
entscheidet ein Richter.

In einem geduldigen und vertrauensvollen Gespréch sollte immer versucht werden, einen diagnostik-
und therapiebediirftigen Patienten dazu zu bewegen, in den Transport in das Krankenhaus einzuwilligen
und somit eine ,Zwangseinweisung* zu umgehen.

Vorstehende Ausfiihrungen gelten nicht bei Vorliegen einer wirksamen Patientenverfliigung.
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Ermittlung des Patientenwillens

Im Notfalleinsatz steht, wie sonst auch, das i des Pati an
Stelle. Jeder medizinische Eingriff bedarf einer Indikation und einer giiltigen Einwilligung.
Dabei hilft im Einsatz folgendes Vorgehen:

«  Einwilligungsfahigkeit priifen und dokumentieren (Patient ist in der Lage, Bedeutung, Tragweite

und Konsequenzen einer medizinischen Malnahme zu verstehen)

o aktuell geduBerter Wille eines einwilligungsfahigen Patienten ist bindend

o Aufklarung erfolgt knapp und klar

« eine Ablehnung medizinischer MaRnahmen ist zu respektieren

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit:
Vorausverfiigter Wille (Patientenverfiigung, PV)
e PV prifen (richtiger Patient, auf die aktuelle Situation zutreffend, keine Zweifel an der
Giiltigkeit)
« Detaillierte Verfiigungen (,keine Reanimation bei Herzstillstand“) miissen umgesetzt werden
MutmaRlicher Wille

Ohne klare Verfiigung:

* Angehdrige/Begleiter nach Patientenwillen fragen (friihere Aussagen, Werte, religiose

Uberzeugungen)

« Entscheidung durch Vorsorgebevollméchtigte oder Betreuer

+ Konsensuale Entscheidung mit Team und Angehérigen/Betreuer anstreben

* ,In dubio pro vita“ (im Zweifel fir das Leben)
Wenn unklar bleibt, ob eine MaBnahme gewollt ist, erfolgen zunachst lebensrettende MaRnahmen.
Parallel dazu weitere Abklarung durchfiihren. Klart sich der Wille eindeutig gegen lebensverlangernde
MaRnahmen, sind diese abzubrechen.

bei neuen Informati und i e D

Unklarheiten ggf. mit Hausarzt oder Palliativdienst klaren.
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Teamarbeit in der Notfallmedizin erfordert klare Kommunikation. Um
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Strukturierte Patienteniibergabe

Informationsdefizite bei

Patienteniibergaben zu vermeiden, erfolgt eine strukturierte Ubergabe an das weiterbehandelnde

Perso

nal, z.B. in der Notfallaufnahme.

vor L ung:

Nachfrage, ob alle erforderlichen Teammitglieder anwesend sind
Nur eine Person spricht, absolute Gespréchsdisziplin (inkl. Patient informieren)
Nur lebensrettende MaBnahmen fortfiihren (z.B. Thoraxkompressionen und Beatmung)

Unterbrechung nur bei akuten Problemen

Wir empfehlen eine Patienteniibergabe in Anlehnung an das SINNHAFT-Schema oder das fiir den
Rettungsdienst modifizierte ISBAR-Konzept.

S | Start Identity
Ruhe, 5-Second-Round Name, Funktion (Rettungsmittel)
Beginn Ubergabe Name, Geschlecht und Alter (Patient)
I Identifikation
Geschlecht, Nachname, Alter
N | Notfallereignis Situation + Symptoms
Leitsymptom, Ursache, Zeitpunkt, ggf. Ort/ kritisch/ nicht kritisch
Auflindesituation fiihrendes Problem/ Leitsymptom/
Tracerdiagnosen
N | Notfallprioritat Background (Hintergrund)
Akute Probleme mit pathologischen Notfallgeschehen/ Unfallmechanismus
Befunden/ Vitalparametern nach xABCDE Beschwerdebeginn/ Zeitfenster (Tracer-
H | Handlungen Diagnose)
Erfolgte Therapie / Intervention, inkl. bewusst Relevante Vorerkrankungen,
unterlassene MalRnahmen Vormedikation und Allergien
A | Anamnese Assessment + Action
Allergien, Medikation, Vorerkrankungen, ggf. XABCDE (MaRBnahmen und Verlauf)
Infektion, Soziales, Besonderheiten -
Besonderheiten im Verlauf
F | Fazit Applikationsweg fiir Notfallmedikamente
Wiederholung durch ibernehmendes Team A .
(Identifikation, Notfallereignis, Notfallprioritzt ger’lfztzﬁ'"j;f"g’g?; (Ventiator,
(ohne Vitalparameter), Handlung (ohne P pump -
Wirkung) bei Reanimation: 4Hs und HITS
T | Teamfragen Recommendation + Response
(Wesentliche) Fragen durch das Empfehlungen/ Anmerkungen/ weitere
libernehmende Team Hinweise des Teamleiters RD
Erreichbarkeit Angehérige/ Betreuer
Wiederholung durch iibernehmenden
Teamleiter
Rickfragen

Die Patienteniibergabe endet mit der Ubermittlung des vollstandig (inkl. der relevanten Einsatzzeiten)

und leserlich ausgefiillten_Rettungsdienst-Protokolls!

AGNN-Therapieempfehiungen fiir die Notfallmedizin
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Ablehnung der Ubernahme eines Notfallpatienten durch die Zielklinik

Vorbemerkung

Durch zeitweilige Engpdsse kommt es vor, dass Notfallpatienten nicht in der vom Rettungsdienst
bestimmten Zielklinik ibernommen werden kénnen.

Grundsitzlich gilt

Die Behandlungspflicht ~ der  Klinik  gegenlber  Notfallpatienten bleibt  bestehen.
Der Notarzt ist fiir die Auswahl der Zielklinik in Einschatzung des Patientenzustandes verantwortlich.

Vor ise des

Alternative a) In gleicher oder akzeptabler Entfernung gibt es ein anderes Krankenhaus mit
adaquater Ausstattung zur Versorgung des Patienten — das andere Krankenhaus anfahren

Alternative b) Der Patientenzustand ist stabil und lasst nach Einschatzung des Notarztes einen
Transport in das zweitnachste Krankenhaus gleicher Ausstattung zu — das zweitnachste Krankenhaus
anfahren

Alternative c) Der Patientenzustand ist instabil oder der Patient muss dringend versorgt oder operiert
werden, der weitere Transport kann zum Schaden des Notfallpatienten fiihren — das ablehnende
Krankenhaus anfahren (unter Hinweis auf die vordringliche Behandlungspflicht des Notfallpatienten)

Das ,,geeignete“ Krankenhaus

In verschiedenen Rettungsdienstgesetzen ist der Auftrag an den Rettungsdienst formuliert: Gegenstand
der Notfallrettung ist die Durchfiihrung lebenserhaltender MaRnahmen, den Patienten transportfahig zu
machen, und ihn unter fachgerechter Betreuung/Behandlung in eine geeignete Klinik (Einrichtung) zu
beférdern.

Die Rettungsleitstelle unterstiitzt den Einsatzdienst (Notarzt) ggf. mit Hilfe elektronischer
Kapazitatennachweise (bspw. IVENA) bei der Zuweisung von Patienten an die Zielklinik durch Beratung
und Informationsiibermittiung (z.B. Kommunikation mit den Kliniken). Sie teilt die Entscheidungen des
Notarztes an die Zielklinik mit.

Ist ein Krankenhaus nicht in der Lage, seiner Aufnahmepflicht nachzukommen, (z.B., weil die Betten
belegt sind) muss es gleichwohl einen Notfallpatienten dann vorlaufig Gbernehmen, wenn seine
sofortige Erstversorgung erforderlich und nicht durch ein anderes geeignetes, zeitgerecht erreichbares
Krankenhaus sichergestellt ist. Diese Entscheidung ist durch den Notarzt zu treffen. Eine
Nichtbehandlung des Notfallpatienten kénnte unter diesen Umstdnden den Tatbestand der
unterlassenen Hilfeleistung gem. § 323 ¢ StGB erfiillen.

Die Patienten sollten in die Entscheidung einbezogen und lber den Umstand informiert werden.
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Taktische Notfallmedizin — HEIKAT

H EI KAT Entscheidungshilfe fiir
ersteintreffende Krifte
Lagefeststellung Lagebewertung Erst-MaRBnahmen

Besondere unsicherer
Bedrohungslage? Bereich

Eindriicke sammeln

AAAACEEEE

Kommunikation
sicherstellen!

Entscheidungshilfe fiir
ersteintreffende Krifte

In der Ordnun;

unsicherer Bereich

o
(3
A
L 4

Achtung!
Dynamis

HEIKAT: Handlur lungen zur Ei i g fir Eir afte der Katastrophenschutz- und
Hilfsorganisationen bei einem Einsatz nach einem Anschlag (Quelle: BBK, Bundesamt fiir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe).
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Taktische Notfallmedizin (Amok/Terror)

Extreme Bedrohungslagen (Amok, Terroranschlag) sind mit einer erheblichen Gefahr fiir die
eingesetzten Rettungskrafte verbunden. Diese Einsatzsituationen erfordern ein grundsétzlich anderes
taktisches Herangehen zum Eigenschutz. Die Einsatzleitung obliegt in diesen Lagen der zustandigen

Polizei.

Im Vorfeld solcher Bedrohungslagen sollten zwischen allen BOS abgestimmte Einsatzkonzepte
erarbeitet werden, die natirlich auch getibt werden miissen.

Taktische Grundsétze bei einer akuten Bedrohungslage:

Dran denken

o AuBergewdhnliche Zeit, Ort, Situation, Notrufmeldung

o An CBRN-Lage denken (Windrichtung?)

o Bei entsprechender Lagemeldung nicht initial den Einsatzort anfahren! (Stationére oder
mobile Lage?)

Rettungsdienst arbeitet nur in sicherer Umgebung

o ,Care under fire“ nur durch Einsatzkrafte der Polizei

o Fahrzeuge bieten keinen ballistischen Schutz
o Patientenlibergabepunkt im sicheren Bereich bestimmen
o Keine Gefahrdung fiir Krafte vom Rettungsdienst/Feuerwehr eingehen
o CAVE: Achte auf Waffen, Gefahrstoffe, Sprengvorrichtungen! Kein Patientengepéack in
Patientenablage, Rettungsmittel oder Krankenhaus mitnehmen!
lgi Kra ven bilden
o Anféanglich unklare Lage — dynamischer Prozess
o Fuhrungsstruktur der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr aufbauen
o Krafte in Reserve fiir dynamische Lage und ,second hit* (Zweitanschlag)
o Frihzeitige Information der Kliniken (Auslésung Krankenhausalarmplan)
Bereil dume b

o Mbglichst mehrere dezentrale Bereitstellungsrdume (CAVE: ,second hit*)
o Einsatz aus dem sicheren Bereitstellungsraum heraus nur nach Freigabe durch die Polizei
Enge Abstimmung mit der Polizei
o Verbindungsperson zur Polizei zum Lagetiberblick/Kommunikation
Nur kurze Zeit am Einsatzort
o Schnellstmégliches Zuriickziehen in sichere Umgebung
o CAVE: dynamische Lage und ,second hit*
o Auffalligkeiten melden
Nur i am F
o MaRnahmen nach xABCDE
o Medizinische Schwerpunkte:
= massive Blutungen stoppen (Tourniquet)
= Sauerstoffgabe
= Infusionstherapie (permissive Hypotonie)
= Analgesie
Schneller Abtransport
o Geeignetes Traumazentrum unter Voranmeldung anfahren
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Verhalten des ersteintreffenden Notarztes (MANV)

Die Organisation der medizinischen Versorgung bei gréReren Schadenslagen ist grundsétzlich Aufgabe
des Leitenden Notarztes (LNA). Der ersteintreffende Notarzt (ibernimmt Aufgaben des LNA bis zu
dessen Ankunft an der Schadensstelle. Seine Entscheidungen bestimmen auRerordentlich den
weiteren Verlauf zur Bewaltigung der Schadenslage. Die Organisation ist vor der medizinischen
Versorgung zu erledigen.

1.
2.
3.

7.

8.

9.

Eigenschutz beachten — nie in Gefahrenbereich vordringen, Riickmeldung Ersteindruck
Absprache mit dem zusténdigen Einsatzleiter Feuerwehr/Polizei/ersteintreffenden RTW
Transportstopp erwdgen. CAVE: Nur Patienten, denen durch eine langere Verweildauer an
der Einsatzstelle ein Schaden droht (z.B. innere Blutung) werden umgehend unter
Dokumentation in die nachstgelegene geeignete Klinik beférdert.

Nach Kurzerkundung (Notarzt + Notfallsanititer) des Einsatzortes so friih wie
moglich Riickmeldung tber

Alarmierung weiterer Rettungskrafte (RTW/NEF/LNA/OrgL...)

Vermutete Anzahl Geschéadigter sowie geschatzten Schweregrad

Gefahren am Einsatzort (z.B. Strom, Rauchentwicklung, Gas...)

Anfahrt weiterer Einsatzkréfte zum Einsatzort

Bereitstellungsraum (Fahrzeughalteplatz auerhalb des Schadensbereiches)
Klinikinformation durch Rettungsleitstelle (,Vorinformation®)

Patientenablage auRerhalb des Gefahrenbereiches festlegen

o Leichtverletzte gesondert sammeln (z.B. leeren Bus anfordern...)

(Vor-) Sichtung der Patienten organisieren, Festlegung der Behandlungsprioritat,
BasismaRnahmen méglichst delegieren

Nachriickende Rettungskrafte primér zur lebensrettenden Therapie vital geféhrdeter
Patienten einsetzen

Transport zu Behandlungsplitzen, notérztliche Uberwachung und Therapie delegieren
Dokumentation (Name, Hauptdiagnosen, Schweregrad, Zielklinik, Rettungsmittel)

o o0 o0 o0 0 0

10. Nach Eintreffen LNA Ubergabe der Einsatzstelle
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V. Appendix
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FAST-ED-Score
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Intranasale Medikamentenapplikation iiber MAD®

Beachte

Die intranasale Medikamentengabe erfolgt im Off-Label-Use, die Dosis sollte jeweils auf beide
Nasenlécher aufgeteilt werden. Insbesondere zur Analgesie, Analgosedierung und zur Durchbrechung

von Krampfanféllen ist die Anwendung méglich.

Esketamin
e 25 mg/ml (z.B. 50 mg/2 ml - Ampulle)
e 0,5-25mglkg [=0,02- 0,1 mikg]
Midazolam

e 5 mg/ml (z.B. 15 mg/3 ml - Ampulle)
e Sedierung: 0,4 - 0,5 mg/kg [= 0,08 - 0,1 ml/kg]
e Krampfanfall: 0,2 - (0,5) mg/kg [= 0,04 - (0,1) ml/kg]

Fentanyl

e 0,05 mg/ml (z.B. 0,1 mg/2 ml - Ampulle = 50ug/ml)

o (1,0)-2,0- (3,0) ug/kg [= (0,02) - 0,04 - (0,06) ml/kg]
Morphin

e 10 mg/ml (z.B. 10 mg/1 ml - Ampulle)

e 0,1-0,2mg/g[=0,01-0,02 mlkg]

Quelle: www.intranasal.net
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Kindernotfalltabelle
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Kein Anspruch auf Vollstandigkeit und Richtigkeit

©2026 AGNN e.V. | 1 87

AGNN-Therapieempfehiungen fiir die Notfallmedizin



‘*AGNN

AGNN-TI fiir die iz ©2026 AGNN e.V. | 1 88




*AGNN
1

NEWS2-Score

Der National Early Warning Score dient zur Identifikation Sepsis.

Physiologischer Punkte
Parameter 2 0 1 2 3
Atemfrequenz 12-20 21-24
ro Minute
SpO:2 92-93 >96
in %)
O2-Gabe Ja Nein
notwendig?
Syst. Blutdruck 91-100 111-219
(mmHg)
Herzfrequenz 51-90 111-130
Schlage/Minute’
w
Temperatur 36,1- >39,1
(°C) 38,0

Die Summe der Punkte aus den Bereichen bildet gemeinsam den Score, durch den das Risko einer
Sepsis in die Stufen niedrig, mittel und hoch eingeteilt werden kann.

Gesamtpunktzahl Klinisches Risiko
0-4 niedrig
3 Punkte in einem einzelnen Parameter niedrig - mittel
5-7 mittel
27 hoch

Bei einer Gesamtpunktzahl von > 4 in Kombination mit einer Infektion ist eine Sepsis die
wahrscheinlichste Diagnose.
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Normalwerte Kinder

i Herzfreq RR (sys/dia) eq AzZV GréRe | Gewicht
[/min] [mmHg] [/min] [mI] [cm] [kal
NG 150 70/40 40-60 20-35 50 3.5
3 Mon. 130 75/50 35 40 - 60 60 6
6 Mon. 125 80/50 30 50 - 80 70 7,5
1 Jahr 120 95/60 20-30 70-100 75 10
2 Jahre 110 95/60 20-30 80-120 90 12
3 Jahre 105 100/60 20-30 100 - 140 95 14
5 Jahre 100 100/60 15-20 130 - 180 110 18
7 Jahre 95 105/65 15-20 160 - 220 120 22
10 Jahre 920 110/70 15-20 210-330 135 30
12 Jahre 90 115/70 14-18 280 - 400 150 40
15 Jahre 80 120/75 14-16 350 - 500 165 50

AAGNN-Therapieempfehlungen fir die Notfallmedizin ©2026 AGNNe.V. | 1 91



‘*AGNN

AGNN-TI fiir die iz ©2026 AGNN e.V. | 1 92




‘*AGNN

Opioidédquivalenzdosen
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Sonografie

Di ik ist kein und darf die tibliche Therapie nicht verzégern

Indikation:
e V.a. abdomineller Blutung
* aber auch bei akutem Abdomen, V.a. Pleuraerguss, Pneumothorax

Durchfiihrung
« sowohl beim sitzenden als auch beim liegenden Patienten moglich

Zielsetzung
« Nachweis von freier Flissigkeit

5 Standardschnitte:

1. 8.-10. ICR re. mittl. Axillarlinie (Schallachse 45°
gedreht wg. Rippenschatten) Zwerchfell,
Leberparenchym:  H&amatothorax, subphrenische
Flussigkeit,

2. 1-2ICR tiefer gehen Leberparenchym, rechte Niere:
Morrison-Pouch  (hierzu die rechte Niere im
Langsschnitt darstellen)

3. 8.-10. ICR li. hintere Axillarlinie (Schallachse 45°
gedreht wg. Rippenschatten) Zwerchfell, Milz:
Hématothorax, Atelektase, subphrenische Flissigkeit

4. 1-2 ICR tiefer gehen Milzparenchym, linke Niere:
Koller-Pouch (hierzu die linke Niere im Langsschnitt
darstellen)

5. Symphysenoberrand Douglas-Raum,
schwimmende Darmschlingen

Vorgehen
e Strukturierte Durchfiihrung:
* Dauer maximal 2 Minuten
e Parallel zur sonstigen Versorgung
« Bei Nachweis von freier Fliissigkeit in einem Schnitt
o sofortiger Abbruch
o schnellstméglicher Transport
o Voranmeldung im Schock-OP (,V.a. abdominelle Blutung*)
e Re-Evaluation: Wiederholung jederzeit moglich

Ein positiver Befund im FAST entscheidet iiber die weitere Therapie vor Ort sowie die Zielklinik,
ein negativer Befund ieRt eine nicht aus.

02/2017
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Abdominaltrauma....... 129,141
Ablehnung der Ubernahme 171

ACS.... 51,63
Adipdser Patient. .157
Adrenalin. .51,69,73,75
.39,57,59

25,27

Aktionsplan Sichere

kose 27

Clonazepam
Clostridien
CO.-Elimination ..

*AGNN

Hypoxie.......27, 49, 69, 77, 107

1

p
Immobilisation

135,139, 141

D

Diabetisches Koma 101

Diphterie 61 Infusionstherapie
Dokt ion.23,51, 69,71, Inhalationsbehandlung..

Akutes Koronarsyndrom

Alarme 47
Allergie . 49
Amok.

Amputationsverletzungen..141

Analgesie... 21, 25, 63, 65, 121,
127,131, 141, 175, 185

Anamnese 45, 49

121,125, 135, 177
Dyspnoe. 21, 39, 57, 65, 73, 83,
127

Inkubator
Intensivtransport
Interhospitaltransfer
Intoxikation..27, 41, 49, 69, 77,

Anaphylaxi
Antiarrhythmika
Antidota
Anxiolyse .
ARI

41,57,73,145

Asthma bronchiale...39, 57, 59
Asthma cardiale

.57,59,67
57,63,73,111

Atemwegsmanagement 35, 37
Atemwegssicherung 25, 35, 43,

75,91

E 93,97,113, 151, 153

ECPR-Kriterien ... 77 Intranasale

Epiglottitis 61 dik ikation

in.21, 25, 27, 151, 185
Exsikkose . 9, 101 Intubation ....27, 33, 35, 43, 65,
F 75, 85,93, 125,127,129,
131, 145, 151

FAST-ED 9 ami Infarkt. 89

Fentanyl 21, 25, 27, 63, 83, 185

Fieber.... .113 K

Fieberkramp Kapnographie.....25, 35, 39, 65,

Fiebersenkung.... 75,121, 125

Frakturversorgung Ketanest-S.... .21

G Kindernotfalltabelle. 187
Kinderreanimation 75,79

Gastrointestinale Blutungen 85
27,121, 125,151

Krampfanfall ....49, 73, 91, 113,
185

Kreislaufstillstand ....43, 51, 69,
77,103

Atropin..... ....51, 69,95 L

B H LAE....
Baby-Notarzte: 107 Ha horax... Laktatazidose
Beatmung.... 25, 33, 35, 41, 59, hamorrhagischer Infarkt...... Larynxmaske

65, 75, 85, 93, 121, 125, Hautemphysem............43, 127 Leichenschau .

127,129, 131, 145, 151, 157 HEIKAT 173 LNA
Beckenfraktur.............131, 141 Heparin.... ....63, 65, 89 Lorazepam .
Beckenschlinge...131, 133, 135 Herzdruckmassage .......75, 107 Luftnot.. ..41,51
BE-FAST ..., ...89 Herzinsuffizienz .21, 57, 63, 67, Lungenarterienembolie 65, 75,
Blutstillung .51, 141 83,101 145

Blutung.... 39, 51, 85, 121, 129,
131, 141, 143, 145, 147,
149,177,197

Herzrhythmusstérungen67, 69,
71, 83,93,101
Herzschrittmacher ...

.83
.. 89

Lungenédem.
LVOS..

Blutungskontrolle 51 H;

Bradyar i 69 Hyperglykimie...........101, 115 AD....91,113, 129, 131, 149,
Bradykardie...........69, 135, 145 hypertensive Entgleisung .....57 185
Brandverletztenzentrum....151 Hypertensive Krise 6 95,97
Brandverletzungen... Hypertensiver Notfall .67 MANV ... .. 143,177

c

CABCDE....
CABCDE-Schema...

Hyperthermie .. .33,49,77

Hypoglykdmie....27, 51, 91, 99,
113

Hypothermie ..27, 49, 103, 107
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Reanimationshilfen.... 77, 79
Meningitis ...
Mindestmonitoring

.47
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Monitoring .. 39, 47, 61, 63, 73,
83, 89,101, 113, 121, 125,
135, 145, 153, 157

Mottling...

MRGN....

Muskelrelaxanzien

Mutterpass...

N

.87

Nabelschnur ... ...105, 107

Narkose 21, 25, 27, 43, 91, 121,
129, 145, 151, 181

Narkoseeinleitung .. 21, 25, 27,
33,39,91

National Early Warning Score

... 189

Praoxygenierung25, 27, 35, 39,
41

Propofol 25, 27, 39, 51, 91, 151

Pseudokrupp 61
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Taktische Notfallmedizin .. 147,

Pulsoxymetrie...65, 73, 83, 125
R
Reanimation 41, 53, 61, 65, 75,

173,175
Terror..... .. 147,175
Thor: i 43
Thorakotomie 43

Thoraxdrainag 43
Thoraxentlastung.43, 127, 145,
147

g erstversorgung
.. 75,105, 107, 109
neuropathischer Schmerz ....51
NEWS?2..
NEWS2-Score ..
Nichtinvasive

77,81, 103, 153, 167, 169 Thoraxschmerz ... 63,65
Rekapillarisierungszeit...49, 71, Thoraxtrauma..... 127, 141, 143
83,113, 145 Thrombektomie 65,77,89
Relaxanzien ... ..25,33 .53
Relaxier 33 T Ing. 53
Reversible Ursachen 77,79 Todesursache.... .53
Rippenserienfraktur 43 Todeszeichen . 53
Rocuronium.... 27,33 105
ROSC 41,47,75,77, 81 121,143,175
RTH89, 123, 135, 151, 153, 157 en21, 25,41, 49,121,

s 125,129, 135, 139, 151
Traumamanagement 119, 121,

SARS-CoV-2. .159 129,131, 141

27,41,93 Traumaversorgung ... 119, 129,

Niederspannung
NIV.. 39, 51,59, 83,93
Normalwerte Kinder. 191
Notfalldiagnostik
Novaminsulfon .
NSTEMI-ACS ...

o

Obstruktive
Ventilationsstorungen
Opioiddquivalenzdosen
Opioid-Dauertherapie ..
Opioide 51,151

Sauerstofftherapie
Schlaganfall
Schmerzen
Schmerztherapie
Schock.... 25, 39, 41, 63, 65, 71,
73, 83, 135, 145, 197
Schuss- und Stichverletzungen
147
.93, 99, 105,

Schwangerschaft ..
149
Sekundértransporte 161
Sepsis. ...41, 87,113, 189
i 69

Oxygenierung..... 27, 35, 65, 93,
127

P

Palliativpatienten .
Paracetamol
Patientenverfiigung .
Patientenwillen .

.45

.25,121, 127, 129,
131, 143, 145,151

Postreanimationsphase........ 77

Sonografie ..127, 129, 147, 197
Spannungspneumothorax...43,
77,121,127, 129, 145, 147
Status epilepticus .
STE-AC 6!

131, 141
Trochantergurt ..

..131,133

u

Untersuchung
Untersuchungsgang..

v

Vena-cava-
Kompressionssyndrom
Verlegungstransporte.. 161
Verweigerung ... .99, 165
Videolaryngoskopie .. 35
Vigilanzstérung . 27
Vollelektrolytlosung.... 27, 101,
115,125
Volumenmangel 149
bstitution 131, 145,

105

51
ST-Hebungsinfarkt 63
Stridor. 45,61,73,111
Stroke 89
Stromunfall. .153
Succinylcholi 27,33
Sufentanil ... .21, 25,27
T

Tachykardie .57, 65, 69, 71, 73,
83,101, 145
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Volumentherapie.85, 121, 129,
131, 147, 149

VRE. .. 159

w

Wirmeerhalt77, 103, 107, 125,
145, 151, 153
Wirbelséulenimmobilisation
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