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Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

Vorwort und Hinweise zum Gebrauch
ALRD in Baden-\Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordmein-WestfaIen,"Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Vorwort und Hinweise zum Gebrauch

Wir freuen uns, die liberarbeitete Version 2022 der Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) und
Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) als Algorithmen fir die Durchfiihrung von invasiven MaRnahmen
und Gabe von Medikamenten durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater bei Notfallen mit akuter
Lebensbedrohung herausgeben zu kdnnen. Fir die zahlreichen Hinweise und Riickmeldungen, die uns auf
unterschiedlichen Wegen erreicht haben, bedanken wir uns an dieser Stelle ausdriicklich und hoffen auch
zukinftig auf konstruktive Kritik, die gezielt unter www.aelrd-nrw.de abgegeben werden kann.

Diese Dokumente wurden in einer Arbeitsgruppe von Arztlichen Leitungen Rettungsdienst aus fiinf
Bundeslandern (Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und
Sachsen-Anhalt) ausgearbeitet. Bei der Erstellung sowie bei den Uberarbeitungen und Ergénzungen flieRen
auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse regelmalig ein.

Als Basis dienen die Kataloge aus dem Pyramidenprozess | der Jahre 2013 und 2014. Unter Federfiihrung des
Bundesverbandes der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst (BV ALRD) sind verschiedene medizinische
Fachgesellschaften, rettungsdienstliche Fachverbande und Ausbildungseinrichtungen zu der Auffassung
gekommen, dass diese MalRnahmen und Medikamente im Rahmen der 3-jahrigen Notfallsanitater-Ausbildung
soweit erlernbar sind, dass sie im Einsatz beherrscht werden kdnnen. Zusatzlich liegen den Behandlungspfaden
Rettungsdienst u. a. die Notfall-Krankheitsbilder zu Grunde, die im Jahr 2016 im Rahmen des
Pyramidenprozesses Il in Zusammenarbeit mit den bereits im Pyramidenprozess | beteiligten Verbanden,
Gesellschaften und Organisationen konsentiert wurden. In diesem Zusammenhang wurden immer da, wo
aktuelle Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften existieren, diese zu Grunde gelegt. Dabei galt es in
enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften die im Wesentlichen fiir drztliches Handeln in klinischen
Settings verfassten Leitlinien so zu interpretieren und in Behandlungspfade Rettungsdienst zu “libersetzen”,
dass auch Rettungsfachpersonal unter rettungsdienstlichen Bedingungen die Inhalte sicher und effektiv
anwenden kann. Um diesem Umstand gerecht werden zu kénnen, wurden u. a. auch
Dosierungsempfehlungen, Indikationen, Kontraindikationen etc. entsprechend angepasst. Dabei ist zu
beachten, dass die aufgefiihrten Kontraindikationen als absolute Kontraindikationen zu verstehen sind, solange
Notfallsanitdter ohne notdrztliche —auch telenotarztliche — Unterstlitzung am Patienten tatig werden.

Die Inhalte stellen auf wissenschaftlicher Basis den fachlichen Konsens der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst
aus den o. g. Bundeslandern dar und kénnen sich in verschiedenen Angaben und Empfehlungen von der
jeweiligen Fachinformation / Leitlinie unterscheiden, um eine hohe Anwender- und Patientensicherheit zu
gewahrleisten.

Die Verfasser weisen ausdriicklich darauf hin, dass es sich bei den SAA und BPR um standardisierte
Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade in Ausfiihrung zu § 4 Absatz 2 Nr. 1c und 2c NotSanG handelt, die
im Konsens der Arbeitsgruppe der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst erstellt wurden. Sie erheben weder
Anspruch auf Vollstandigkeit, noch kénnen sie die umfassende Darstellung und Didaktik eines Fachbuches
ersetzen und verzichten daher auch auf Quellenangaben. Sie eignen sich nicht als Ersatz von
Fachinformationen oder zur pharmakologischen Schulung der einzelnen Notfallmedikamente.

Die angegebenen Empfehlungen wurden von den Verfassern mit grétmaoglicher Sorgfalt erarbeitet und
geprift. Trotz sorgfaltiger Manuskripterstellung und Korrektur des Satzes kdnnen Fehler nicht ausgeschlossen
werden. Die Verbreitung und Nutzung in unverdnderter Form ist ausdriicklich gewiinscht. Wird das
Gesamtwerk oder Teile davon inhaltlich verandert, ist dies hinsichtlich des Inhalts und der Urheberschaft
eindeutig auf jeder Seite zu kennzeichnen.
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Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass durch die Herausgabe der SAA und BPR keine automatische
Legitimation zur Umsetzung durch die Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater besteht. Die MaRnahmen
dirfen nur durchgefiihrt werden, um einer Verschlechterung der Situation der Patientinnen und Patienten bis
zur Verfligbarkeit notéarztlicher bzw. telenotérztlicher Unterstlitzung oder bis zum Beginn einer anderweitigen
drztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder ohne entsprechendes
Handeln wesentliche gesundheitliche Folgeschdaden zu erwarten sind.

Die Anwendung im jeweiligen Rettungsdienstbereich setzt die Autorisierung durch die Arztliche Leitung
Rettungsdienst des Tragers voraus, die auch dafiir verantwortlich ist, dass die von ihr vorgegebenen
Arbeitsanweisungen regelmafig geschult, Gberprift und damit in der Einsatzpraxis beherrscht werden
(Anordnungsverantwortung). Die Durchfiihrungsverantwortung jeder Notfallsanitaterin und jedes
Notfallsanitaters bleibt hiervon unberihrt. Unter solchen Rahmenbedingungen konnen die SAA und BPR den
Tragern, den Arbeitgebern des rettungsdienstlichen Fachpersonals und den Einsatzkraften Handlungssicherheit
geben und den rettungsdienstlichen Standard sichern. In diesem Zusammenhang kénnen die
Behandlungspfade Aufklarung, Erlduterungen zur Einwilligungsfahigkeit und Transportverweigerung
unabhéangig von lokalen Regelungen nur empfehlenden Charakter haben.

An den Beratungen haben aus den Bundesldandern neben vielen Notfallsanitaterschulen — teilweise in Form von
bezirkslibergreifenden Qualitatszirkeln —auch die Kommunalen Spitzenverbande intensiv teilgenommen. Dafir
und fir die ausgesprochen sachlich gefiihrten Diskussionen bedanken sich die Autorinnen und Autoren an
dieser Stelle ausdriicklich.

Uberarbeitungen

Auf vielfachen Wunsch der Ausbildungseinrichtungen erfolgen auch zukiinftige geplante Uberarbeitungen
jeweils zum Juli des Vorjahres, somit fiir die Version 2024 zum Juli 2023. Damit kann gewéhrleistet werden,
dass die Inhalte fiir die jeweils im Herbst startenden neuen Ausbildungsjahrgange friihzeitig zur Verfligung
stehen.

AG SAA und BPR der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt im Juli 2021
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Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

»opezifische Regelungen fiir Rettungsdienste in Westmecklenburg”
ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

31.10.2021

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

mit lhrer umsichtigen und korrekten Anwendung der Standardarbeitsanweisungen und
Behandlungspfade Rettungsdienste im letzten Jahr haben Sie bewiesen, dass Sie sich der
Verantwortung der erweiterten Regelkompetenz der Notfallsanitdter*innen sehr bewusst
geworden sind. Sie haben damit einen entscheidenden Anteil an der erfolgreichen Arbeit
unserer Rettungsdienste in den Gebietskorperschaften Westmecklenburgs geleistet.

Nun liegen die neuen und durch die 5-Ldnder-Arbeitsgemeinschaft der ALRD iiberarbeiteten
SAA und BPR vor, die erstmals 2 Jahre, also bis Ende 2023 giiltig sein werden. Eine
Besonderheit ist, dass diese SAA und BPR nach einer Festlegung unseres Gesundheits-
ministerium im gesamten Bundesland gultig sind und damit eine einheitliche und
kontinuierliche Aus- und Fortbildung der Notfallsanitater*innen ermoglichen.

Mit den neuen SAA wurden Indikationen, Kontraindikationen und Dosierungsempfehlungen
Uberarbeitet und angepasst sowie nach zahlreichen Hinweisen auch der Kolleginnen und
Kollegen unserer Rettungsdienstbereiche Fehler korrigiert. Die Behandlungspfade wurden um
zusatzliche Krankheitsbilder deutlich erweitert.

GemiR Notfallsanitatergesetz § 4 Abs. 2 Punkt 2 ¢ haben die drei ALRD der Rettungsdienste
in der Region Westmecklenburg entsprechend des Aus- und Fortbildungsstandes der NotSan
spezifische Regelungen und notwendige, der Gesamtorganisation geschuldete Anpassungen
der ,BPR und SAA 2021/2022“ in ihren Verantwortungsbereichen vorgenommen. Dabei
haben wir uns von dem zwingend notwendigem Grundsatz einheitlicher SAA und BPR im
Leitstellenbereich Westmecklenburg leiten lassen und Festlegungen nach unserem besten
Wissen und Gewissen getroffen.

Grundsatzlich gilt:

Die SAA und BPR 2021/2022 der 5-Lander-Arbeitsgemeinschaft stellen das Standardwerk dar
und sind insbesondere fir die Ausbildung der Notfallsanidter*innen absolut verbindlich. Sie
handeln absolut korrekt und nicht falsch, wenn Sie diese auch im Rettungsdienstalltag zur
Anwendung bringen. Da aber von den Mitgliedern der 5-Lander-AG vor allem aus
Sicherheitsgriinden die notfallmedizinischen Therapiekompetenzen der NotSan gegeniiber
denen der Notdrzte einerseits bewusst noch relativ weit eingeschrankt worden sind,
andererseits aber bestimmte Notfallsituationen weitergehendes und rasches Handeln
erfordern und wir bei uns eine gute und umfangreiche Fortbildung der NotSan garantieren
konnen, haben wir Ihre Handlungskompetenz erweitert. Als Beispiel sei hier die Moéglichkeit
der Kardioversion und Pacemakerstimulation des hamodynamisch instabilen Patienten
genannt, ohne dass dieser bereits bewusstlos sein muss. Unsere Intention ist, die
Bewusstlosigkeit als vitale Gefdahrdung nach Mdoglichkeit zu vermeiden. Wir wollen Sie
ermutigen, unsere Erweiterungen der SAA und BPR in lhrer Arbeit zu bericksichtigen.
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Eine individuelle Freigabe der SAA erfolgt wie bisher durch die ALRD der Bereiche nach
Prifung der individuellen Kenntnisse und Fertigkeiten. Selbstverstandlich kénnen auch
weiterhin einzelnen Rettungsassistent*innen und Rettungssanititer*innen durch die ALRD
erweiterte Kompentenzen zugesprochen werden.

Hinweis: Punktuelle Veranderungen und Anwendungsbeschrankungen sind in den SAA und
BPR der 5-Linder-AG in roter Schrift gekennzeichnet. Weitereichende Anderungen sind durch
das Logo der ALRD in Westmecklenburg rechts oben kenntlich gemacht.

Folgende spezifische Festlegungen werden getroffen:

1. SAA —invasive MaRnahmen

Nr. 1 ,i.v.-Zugang”: Regelkompetenz sowohl fiir NotSan als auch fiir RettAss bleibt
unter Beachtung der Indikationen erhalten, d.h. ein Notarzt muss nicht zwingend
nachgefordert werden.

Nr. 2 ,i.0.-Zugang”: in Westmecklenburg nur Anwendung des EZ-10-Systems.

Nr. 3 ,Extraglottischer Atemweg": ausschlieBlich Gebrauch von Larynxtuben (LTS-D)
und Larynxmasken mit zusatzlichem Drainagelumen. Die Freigabe zur Anwendung von
Larynxmasken mit Drainagekanal erfolgt individuell entsprechend des
Ausbildungsstandes. Es ist vorgesehen, im Laufe des Jahres 2022 auch fiir Erwachsene
generell auf Larynxmasken umzustellen.

Nr. 5 ,Nichtinvasives CPAP“: Die Anwendung des CPAP erfolgt mit einem primaren
PEEP von 5 cm H,O0, der auf ggf. 10 cm H,0 gesteigert werden kann. Primar erfolgt die
Einstellung der FiO2 auf 50% und kann bei Bedarf eskalierend auf 100% gesteigert
werden.

Nr.11,Kardioversion”: Die Indikation zur Anwendung ist nicht nur die Bewusstlosigkeit
(infolge der Tachykardie), sondern zur Vermeidung der Bewusstlosigkeit als vitale
Gefdhrdung bereits die hamodynmaische Instabilitdit unabhdngig von der
Bewusstseinslage. Eine ggf. notwendige Analgosedierung kann mit Paracetamol und
Midazolam durchgefiihrt werden.

Nr. 12 ,Externe Schrittmachernanlage”: Auch hier ist die Indikatiion zur
Pacemakerstimulation bereits die hamodynamische Instabilitdt unabhangig von der
Bewusstseinslage. Die ggf. notwendige Analgosedierung kann ebenfalls mit
Paracetamol und M idazolam erfolgen.

Nr. 18 , praklinische Blutentnahme”: Anwendung nur durch NotSan und RettAss im
Rettungsdienst des Landkreises Nordwestmecklenburg und bei Transport von
Notfallpatienten ausschlieBlich in die beiden Krankenhduser des Landkreises
Nordwestmecklenburg.

SAA ,Transport/Luftnot heimbeatmeter Patienten”: Diese gilt in erstzer Linie fir den
im Leitstellenbeirat geregelten Heimbeatmungstransport, der regelhaft durch
Kolleginnen und Kollegen der Rettungswachen in Hagenow und Cambs durchgefiihrt
wird.
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SAA — Medikamente

»Alizaprid“: zusatzliches Antiemetikum auscchlieRlich im Landkreis Ludwigslust-
Parchim

»Atropin“: zusatzliche Indikation als Antidot bei Alkylphosphatintoxikation.

»,Dimenhydrinat“: Notarztnachforderung dann nicht erforderlich, wenn unkompli -
zierter notfallmedizinischer Verlauf vorliegt und wenn insbesondere wahrend eines
RTW-Transportes eine symptomatische Ubelkeit und ein Erbrechen infolge der
Fahrzeugkinetik (Reisekrankheit) auftritt.

»Glucagon”: keine Anwendung in Westmecklenburg, da Wirkeintritt zu spat.

»lbuprofen”: wegen fehlender notfallmedizinischer Indikation und Wirksamkeit keine
Anwendung in Westmecklenburg.

yHeparin“:  nur Anwendung beim Akuten Koronarsyndrom, wenn ST-
Streckenhebungen im 12-Kanal-EKG  nachweisbar sind, um bedrohliche
Fehlanwendungen beim Akuten Aortensyndsrom auszuschlieRen.

»Nifedipin“: ausschlielllich in Westmecklenburg erarbeitete und giltige SAA zur
alternativen oralen Therapie des Hypertensiven Notfalls (siehe SAA)!

»Urapidil“: Herabsetzung der Blutdruckgrenzen beim Hypertensiven Notfall.

Behandlungspfad im Rettungsdienst (BPR)

SAA ,Handlungsalgorithmus CPR Erwachsene 2022“: erarbeitet durch AG ,,CPR in
Westmecklenburg” stellt den Ablauf der kardiopulmonalen Reanimation des
Erwachsenen unter Beriicksichtigung des durch den Landesverband der ALRD in M-V
erarbeiteten korrigierten Beatmungsmanagement detailliert dar.

Wegen der veranderten SAA ,Tachykardie“, ,Bradykardie”, ,Midazolam“ und
,Urapidil“ wurden die entsprechenden Behandlungspfade ,Tachykardie”,
,Bradykardie”, ,,Hypertensiver Notfall“ und ,,Schlaganfall”“ entsprechend angepasst.

Ill

Ill

Der Behandlungspfad ,Krampfanfall“ berlcksichtigt die Festlegung, dass im
Rettungsdienst des Landkreises Ludwigslust-Parchim das Medikament mit dem
Wirkstoff Midazolam im Rahmen einer ,,Off-label-use“-Anwendung in Absprache mit
der Versorgungsapotheke in Ludwigslust zusatzlich auch buccal angewendet werden
darf.

Wir winschen |hnen bei der praktischen Anwendung dieser Arbeitsanweisungen im
Rettungsdienst weiterhin viel Erfolg.

DM Jorg Allrich Dr. med. Patricia Bunke Dr. med. Frank Liebenow
FA f. Innere Medizin FA f. Innere Medizin FA f. Andsthesuiologie
ALRD LH SN/ILWM ALRD LK NWM ALRD LK LUP
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Farb und Formenlehre

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Aufkldrung
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 03.10.2018 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

Aufklarung

v

Notwendigkeit einer invasiven MaBnahme oder
Notwendigkeit einer Medikamentengabe nach
Prifung Indikation / Kontraindikation
gemaR SAA / BPR

Y

Durchfiihrbarkeit gepruft:
Beherrschen der MalRnahme
technisch / értlich / zeitlich umsetzbar

'

Einwilligungs- / Entscheidungsfahigkeit
vorhanden?
I
ja

A J

Versorgung nach mutmaRlichem Patientenwillen

nein/unkiar und gemaR spezifischer SAA / BPR

situationsgerechte Aufklarung

durch hochstqualifizierten Mitarbeiter vor Ort
Beherrschen der aufzuklarenden MaRBnahme
Angabe des Grundes fiir Manahme

Angabe Qualifikation des Durchfiihrenden
Erlduterung erwarteter Nutzen / mogl. Risiken
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Aufklédrung
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 03.10.2018 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen

Jede invasive medizinische MaRnahme stellt eine Korperverletzung mit moglichen straf- und zivilrechtlichen Folgen dar.
Diese wird nur gerechtfertigt durch eine bestehende Indikation und die Einwilligung des Patienten nach erfolgter
Aufklarung.

Der Patient muss so aufgeklart werden, dass er die Tragweite seiner Entscheidung bezliglich Zustimmung oder
Ablehnung einer MaBnahme Uberblicken kann (sog. ,,informed consent”).

Die Aufklarung muss ggf. auch gegeniiber Eltern oder gesetzlichen Betreuern erfolgen.

Sie soll stets durch den hochstqualifizierten vor Ort anwesenden Mitarbeiter durchgefiihrt werden.

Dieser muss fiir die Durchfiihrung der MaRnahme ausgebildet sein und sie beherrschen.

Die Qualifikation des aufklarenden und durchfiihrenden Mitarbeiters ist dem Patienten zu erldutern.

Die flr die Entscheidungsfindung wichtigen Argumente mussen fiir den Patienten verstdndlich erklart werden.
Ein Patient tragt dann selbst die gesamte Verantwortung fiir seine Entscheidung.

Lehnt der Patient die Durchfiihrung einer MaBnahme durch nichtarztliches Personal ab, ist dies zu akzeptieren.

Umfang und Inhalt der Aufklarung sowie Zustimmung oder Ablehnung sind umfassend im Einsatzprotokoll zu
dokumentieren.

Bei bewusstlosen oder nicht einwilligungsfahigen Patienten gilt der mutmalliche Patientenwille.

Im Falle eines nicht entscheidungsfdhigen Patienten oder der Ablehnung von indizierten MalRnahmen ist ein Notarzt
hinzu zu ziehen.

Bezliglich des Einbezugs von Zeugen bei einer Aufklarung ist die Schweigepflicht zu beachten.

Notwendigkeit: Durchfiihrung einer (invasiven) MaRnahme / Medikamentengabe:
e eindeutige Indikation gemaR SAA und BPR
e erhobene indikationsbegriindende Befunde sind aussagekraftig zu dokumentieren

Einwilligungs-  siehe BPR ,Erlduterungen zur Einwilligungsfahigkeit”

fahigkeit:

situations- Aufklarender ist fur die Durchflihrung der MaBnahme ausgebildet. Erlduterung der Notwendigkeit
gerechte der MaRnahme, Vorteile, erwartete Verbesserung, Risiken, evtl. Alternativen mogliche Nachteile /
Aufklarung: Komplikationen, flr in den Patienten verstandlicher Sprache (Vorsicht Fachausdriicke). Der Patient

soll durch Aufkldarung soweit informiert sein, dass er die Tragweite der MalBnahme beurteilen sowie
die Entscheidung Uber Einwilligung / Ablehnung treffen kann. Aufklarung und Einwilligung kann in
einer Notfallsituation auch unmittelbar vor der MaBnahme und miindlich erfolgen.

Dokumentation: Patientenzustand, erhobene klinische Befunde und Vitalparameter, Indikation fiir die MaRnahmen,
Kriterien der Einwilligungsfahigkeit; Art, Umfang, Inhalt der Aufklarung, Einwilligung oder Ablehnung
der MalRnahmen, Griinde fiir die Ablehnung einer MaRnahme durch den Patienten, ggf.
Anhaltspunkte zur Beurteilung des mutmaRlichen Patientenwillens bei Bewusstlosen.

Ein VerstoB gegen die Befunderhebungs- und Dokumentationspflicht stellt eine Sorgfaltspflicht-
verletzung im Sinne eines (ggf. groben) Befunderhebungs- / Behandlungsfehlers dar und kann im
Rahmen eines Gerichtsverfahrens zur Beweislastumkehr fiihren.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Erlduterungen zur Einwilligungsfdhigkeit
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 03.10.2018 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Einwilligungsfahigkeit
Grundsatzlich besteht zunachst Bindungswirkung des freien Patientenwillens (Selbstbestimmungsrecht).

Sowohl Erteilung als auch Versagen der Einwilligung setzen voraus, dass liberhaupt die Fahigkeit zur Ein-
willigung besteht. Sie beruht auf wesentlichen Aspekten der mentalen Leistungsfahigkeit wie

e Informationsversténdnis

e Informationsverarbeitung

e Bewertung erhaltener Informationen

e Bestimmbarkeit des eigenen Willens

Eine fehlende Einwilligungsfahigkeit kann u. a. auch aus folgenden Ursachen gegeben sein:

psychische Ursachen somatische Ursachen
Stérungen Bewusstseins- oder Orientierungsstérungen
o der Orientierung (z. B. Delir, Demenz) o GCS<15
o des formalen oder inhaltlichen Denkens (z. B. o ortlich, zeitlich oder situativ desorientiert
Schizophrenie, wahnhafte / paranoide Gedanken) o erhebliche Beeintrachtigung in Zusammenhang mit
o der Affektivitat (z. B. Manie) Alkohol, Drogen oder Arzneimitteln

o des Antriebs (z. B. Depression)
o des Verhaltens

sowie unmittelbar nach Bewusstseinsstérung durch
o Suizidalitat o Krampfanfall

o Hypoglykamie

Sondersituation Minderjahrige

Minderjdhrige sind grundsatzlich nicht einwilligungsfahig. Je alter die Person, desto eher sind Ausnahmen
moglich. Eine Prifung muss und kann nur im Einzelfall erfolgen. Bei einer Entscheidungsfindung sind sowohl
das Alter wie auch die feststellbare Reife der zu betrachtenden Person und die Art und Schwere der
Erkrankung bzw. Situation zu beriicksichtigen.

Eine feste Altersgrenze gibt es nicht, als Anhaltswerte gelten:
e Kinder < 14 Jahre sind nicht einwilligungsfahig
¢ Jugendliche > 16 Jahre sind oft schon einwilligungsfahig

Ist der minderjahrige Patient nicht einwilligungsfahig und sind die Eltern oder ein Elternteil bzw. eine der
elterlichen Sorge gleichgestellte Person (Vormundschaft) anwesend, entscheiden diese lber die Erteilung der
Einwilligung. Eine Prifung des Sorgerechts erscheint verzichtbar, solange sich in der Situation keine Hinweise
auf abweichende Rahmenbedingungen ergeben.

Fiir nicht einwilligungsfahige Kinder und Jugendliche, die unter Pflegschaft stehen, gelten die gesetzlichen
Regelungen zur Betreuung gemaR BGB.

Besondere Konstellationen kénnen sich ergeben, wenn die Eltern nicht einwilligungsfahiger Kinder und
Jugendlicher anwesend sind, das Kind bzw. die / der Jugendliche aber ausdrticklich die Schweigepflicht
beziiglich der erhobenen Befunde einfordert. Es erscheint flir nicht-arztliches Rettungsdienstpersonal in
solchen Situationen dringend geboten, Unterstiitzung durch qualifiziertes arztliches Personal anzufordern.

Inwieweit Uber die Verschwiegenheitspflicht aus § 203 StGB und der jeweils geltenden arztlichen
Berufsordnung analog der Einwilligungsfahigkeit entschieden werden kann, muss und kann nur im Einzelfall
beurteilt werden.

Sind die Eltern oder der Vormund nicht einwilligungsfahiger Kinder und Jugendlicher nicht anwesend bzw.
erreichbar, ist wie bei Erwachsenen mit rechtlich nicht wirksamer Behandlungs- und/oder
Transportverweigerung zu verfahren.

SAA und BPR 2021/ 22
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Behandlungs-, Transportverweigerung durch Patienten

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 04.11.2019 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

atient lehnt Behandlung / TransporD Notarztruf

P
< durch Rettungsdienst ab gemaR lokalem
¢ Indikationskatalog

festgestellte
Behandlungspflichtigkeit

BPR
Einwilligungs
-fahigkeit

nein / unklar

nein / unklar ja ja *
Notarzt verscharfte verscharfte Notarzt
hinzuziehen Aufklarung Aufklarung hinzuziehen
gesetzlicher Notarzt Angehérige gesetzlichen
Vertreter ja— hinzuziehen einbeziehen Vertreter

erreichbar? einbeziehen
nein ¢
Zustimmung i3
erteilt? ]
nein nein nein
L ] +
Behandlling tind Behandlung.s-/ Behandlung.s-/
Transportverweigerung Transportverweigerung

Transport nach
gesetzlichen
Grundlagen

ggf. unter Ausiibung
unmittelbaren
Zwangs

Formblatt ausfillen

ggf. unterschreiben lassen
Zeugen benennen

Zeugen unterschreiben lassen Zeugen unterschreiben lassen
Kopie bleibt beim Patienten Kopie bleibt beim Patienten

v v

Formblatt ausfiillen
ggf. unterschreiben lassen
Zeugen benennen

Beachtung von

land htlich Einsatzdokumentation Einsatzdokumentation
andesrec .t Ichen Kopie bleibt beim Patienten Kopie bleibt beim Patienten
Vorschriften
und regionalen
behordlichen angemessene Hilfe sicherstellen angemessene Hilfe sicherstellen
Regelungen e erneuter Notruf 112 e erneuter Notruf 112
e drztl. Notdienst (KV) 116117 e arztl. Notdienst (KV) 116117
e Hausarzt e Hausarzt

keine Behandlung bzw. keine Behandlung bzw.
kein Transport kein Transport

ausfihrliche *

Dokumentation Gesetzliche Grundlagen (Auszug):
Uind Begtinding - Behandlung o rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB)
der Entscheidun e Patientenrechtegesetz (§ 630a ff. BGB)
& * e PsychKG
e Betreuungsrecht (§1896 ff. BGB)
) Transp?rt . e Personensorgerecht (§ 1626 BGB)
in geeignete arztliche e Vorsorgevollmacht (§ 1901c BGB)

Behandlungseinrichtung
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Behandlungs-, Transportverweigerung durch Patienten

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 04.11.2019 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterungen
Vorbemerkung

Zur abschlieBenden Behandlung einer Krankheit gehdren Diagnosestellung und Therapie. Notfallsanitaterin-
nen / Notfallsanitater kdnnen daher vor Ort nicht abschlieRend behandeln, sondern missen fir eine weitere
arztliche Behandlungsmaoglichkeit Sorge tragen. Dies ist am ehesten durch einen Transport in eine geeignete,
arztlich gefuhrte Behandlungseinrichtung zu gewahrleisten.

Lehnt der Patient dies ab, ist nach dieser Standard-Arbeitsanweisung zu verfahren.

Sieht das nicht arztliche Einsatzpersonal keine Notwendigkeit zu Behandlung / Transport, obwohl der Patient
dies explizit winscht, muss zum jetzigen Zeitpunkt aus Griinden der Patientensicherheit und zum Schutz der
Einsatzkrafte nichtarztlichem Rettungsfachpersonal davon abgeraten werden, Patientinnen und Patienten
entgegen dem Patientenwillen am Einsatzort zu belassen.

»Hohe” bzw. , niedrige” Behandlungspflichtigkeit

Hohe Behandlungspflichtigkeit besteht bei manifester ABCDE-Problematik oder wenn nach fachlicher Beur-
teilung vor Ort nicht sicher ausgeschlossen werden kann, dass sich eine solche ohne entsprechende Behand-
lung entwickeln konnte. In allen anderen Fallen liegt eine eher ,niedrige” Behandlungspflichtigkeit vor.

Einwilligungsfahigkeit
siehe BPR ,Erlduterungen zur Einwilligungsfahigkeit”

Gesetzliche Vertreter (juristisch: Einwilligungsberechtigte)
gesetzliche Vertreter werden im Einsatzprotokoll vermerkt und kénnen grundsatzlich folgende Personen sein:

e Eltern (Personensorgeberechtigte) minderjahriger Kinder (§ 1626 BGB)
e gerichtlich mit amtlicher Urkunde - passager oder ,dauerhaft” - bestellte Betreuer (§ 1896 ff. BGB)

e Vorsorgebevollméchtigte, die aufgrund einer vom Patienten selbst auf eine bestimmte Person namentlich
ausgestellten Vollmacht (z. B. gem. § 1901c BGB) berechtigt sind, stellvertretend fiir den Patienten
rechtsverbindliche Entscheidungen zu treffen. Diese Vollmachten erstrecken sich haufig auf bestimmte
Bereiche (Aufenthalt, medizinische Behandlung etc.), was unbedingt zu beachten ist. Sie sind oft auch an
bestimmte Bedingungen geknlipft, die erfillt sein missen, bevor die Vollmacht wirksam wird. Liegen die
Bedingungen nicht oder nicht mehr vor, erlischt die Bevollmachtigung i. d. R. automatisch.

Unterschriften

Eine Patientenunterschrift auf der Transportverweigerungserklarung ist empfehlenswert, aber nicht zwingend
erforderlich. Sie erfolgt immer freiwillig, ohne dass Druck auf den Patienten ausgelibt wird. Sie wird vom
Patienten im Rahmen einer Notlage geleistet, was fiir den Patienten eine Ausnahmesituation darstellt, die fiir
ihn emotional und fachlich kaum objektivierbar ist. Daher besteht das Risiko, dass die Patientenunterschrift
im Nachhinein als nicht rechtswirksam angesehen wird.

Die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters hat einen hohen Stellenwert. Seine Unterschrift sollte unbedingt
eingeholt werden, soweit dies moglich und den Umstanden nach zumutbar ist, ohne dass die notwendige
Patientenversorgung verzogert oder gar verhindert wird.

Zeugenunterschriften der Besatzung sind ausnahmslos zu leisten und sind von besonderer Bedeutung.

Zeugenunterschriften von Dritten (Angehorige etc.) sollten nach Moglichkeit eingeholt werden. Sie kénnen
und sollen jedoch nicht erzwungen werden. Hierbei ist eine ggf. wirkende Schweigepflicht zu beachten.

Verscharfte Aufklarung

Hierunter ist hinsichtlich Form und Inhalt eine Aufklarung zu verstehen, die dem Patienten — ggf. auch in sehr
klaren Worten — die moglichen gravierenden negativen Auswirkungen seiner Behandlungs- / Transport-
verweigerung vor Augen fihrt.

Formblatt

Ein solches Formblatt soll in geeigneter Form gewahrleisten, dass neben der erforderlichen Einsatzdokumen-
tation auch die Behandlungs- / Transportverweigerung unter Wahrung der berechtigten Interessen des
Patienten und des Einsatzpersonals dokumentiert werden kann. Beispielhaft wird auf die Checkliste
einschlieBlich Erlduterungen der AG Transportverweigerung des Bundesverbandes der ALRD verwiesen, die
mit juristischer Unterstiitzung erstellt wurde und von der Homepage www.aelrd.de geladen werden kann.

SAA und BPR 2021/ 22
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SAA

Standardarbeitsanweisungen
invasive Mallhahmen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MaRnahme

Standardvorgehen bei invasiven MaBnahmen Lo g0

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Stand: 31.03.2021

nein

. Alternativen .
<-ne|n
laut BPR? nein

ja

Alternative
nutzen

Abbruch der nein

MaRnahme

Geplante MaBRnahme

h 4

Indikation
bestatigt?

Notarztruf
prifen

4

Gegen-

ja

|

Kontraindikationen
ausgeschlossen?

ja

v

Aufklarung

v

Einwilligung
erteilt?

ja

|

Durchfiihrung

\ 4

erfolgreich?

ja

|

Verlaufskontrolle
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.10.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Nr. 1 Intravenéser Zugang

Indikationen / Symptome:

Notarztruf:

nur erforderlich, wenn

Infusion erforderlich (medizinische Indikation) vitale Gefahrdung

(zu erwartende) Medikamentengabe i.v. erforderlich

besteht

Kontraindikationen:

. Infektion an der Punktionsstelle

. Dialyse-Shunt / Z.n. axillirer Lymphknotenentfernung

. paretische Extremitat

. verletzte oder (vor-)geschadigte Extremitat
Alternativen:

° intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral

. intramuskular

o intraossarer Zugang

Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt
Einwilligung:

Aufklirung / Risiken: e gemaR dem geduBerten oder mutmaRlichen

. Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme Patientenwillen

e Nichtgelingen / Fehllage / Himatom / Entziindung e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

e akzidentelle Nerven- / Arterienverletzung e Dokumentation im Einsatzprotokoll

notwendig

Durchfiihrung:

geeignete Punktionsstelle suchen (von peripher nach zentral), Ellenbeuge moglichst vermeiden
Reinigung und Desinfektion der Punktionsstelle

Venenstau

erneute Hautdesinfektion

Punktion der Vene

Blut in Kammer des Mandrins - Zurlickziehen des Mandrins
Vorschieben der Kunststoffkaniile

Aufheben des Venenstaus

Entfernen des Stahlmandrins

AnschlieRen der Infusion / Probeinjektion

sichere Fixierung

Erfolgsprifung:

Kennzahlen zu Venenverweilkaniilen

ggf. Rucklaufprobe

L]
Gauge |AuBen-£ | Linge | Durchflussrate . e ARl (st
M 5 )
(6) (mm) (mm) (ml/min) e  ggf. Probeinjektion von NaCl oder Aqua ad inj.
_ . keine Schwellung proximal der Punktionsstelle
16 1,7 50 196
17 1,5 45 128 GegenmaRnahmen:

. Kanile nicht nutzen, ggf. entfernen
. ggf. Druckverband

20 1,1 33 61
. Pflaster
22 0,9 25 36
24 0,7 19 22 Verlaufskontrolle:
*) herstellerbedingt sind geringflgige . frei flieBende Infusion
Abweichungen méglich . pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

. keine Schwellung
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Mallinahme
Nr. 2 Intraossérer Zugang (EZ-10)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Indikationen:
. Herz-Kreislauf-Stillstand
. lebensbedrohliche Situationen mit zwingender Indikation fiir parenteralen Zugang
und Unmaglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Kontraindikationen:
. Fraktur der entsprechenden Tibia
. vorheriger Punktionsversuch am selben Knochen
. Infektion, Endoprothese oder Implantat an der Punktionsstelle
. massive Weichteilschaden an der Punktionsstelle

Alternativen:
. Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufkldrung / Risiken: Einwilligung:
° Nichtgelingen e Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MalRnahme
. Fehllage e Einwilligung gemalk dem geduRerten oder
° Hamatom / Entziindung mutmaRlichen Patientenwillen
. GefaR- / Nervenverletzungen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Weichteilschaden e Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Punktionsort: proximale Tibia medial der Tuberositas tibiae
. geeignete Nadel wahlen

. Punktionsort ausreichend reinigen und desinfizieren, ggf. rasieren

. Verlangerungsschlauch und Dreiwegehahn mit kristalloider Losung fiillen

. Nadel aus Verpackung entnehmen

. Durchstechen der Haut senkrecht zur Knochenoberflache bis Knochenkontakt spirbar
. Einbohren (EZ-10; Cook) der Nadel bis Widerstandsverlust / Platzieren der BIG; Herstellerangaben beachten
. Nadel fixieren und Trokar entfernen

. Aspiration von Blut bzw. Knochenmark

. AnschlieRen einer Verlangerung

. Lidocaingabe gem. SAA Lidocain (auBer bei Reanimation)

. Spulen mit ca. 10 ml kristalloider Lésung und Infusion anschlieRen

. Nadel sicher fixieren

Erfolgspriifung:

sicher platzierte und fest sitzende Nadel / keine Schwellung an der Punktionsstelle
Aspiration von Blut bzw. Knochenmark, Blut in der Trokarspritze

nach Bolusgabe leichtgdngiges Injizieren der Losung

gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

GegenmafRnahmen:
. Abbruch bei Komplikationen / Kanule entfernen

. ggf. Druckverband

Verlaufskontrolle:
) frei flieRende Infusion / keine Schwellung
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

Anmerkungen:
e  je nach Fabrikat Herstellerangaben beachten

SAA und BPR 2021 / 22
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 2 Intraosséarer Zugang (FAST-1)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Indikationen: Keine Anwendung in Westmecklenburg!
. Herz-Kreislauf-Stillstand

. lebensbedrohliche Situationen mit zwingender Indikation fiir parenteralen Zugang
und Unmaglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

Indikationskatalog

Notarztruf:
gemal lokalem

Kontraindikationen:
. Fraktur des Sternums / Rippenserienfraktur
° anatomische Abnormitét (z.B. Trichterbrust, Kielbrust) / Osteoporose
. Infektion / Narbe (Z.n. Sternotomie / Implantat) an der Punktionsstelle
. massive Weichteilschaden an der Punktionsstelle

Alternativen:
. Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufkldrung / Risiken: Einwilligung:
° Nichtgelingen e Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MalRnahme
. Fehllage e Einwilligung gemalk dem geduRerten oder
° Fraktur / Himatom / Entziindung mutmaRlichen Patientenwillen
. GefaR- / Nervenverletzungen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Weichteilschaden e Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Punktionsort: proximales Sternum (1,5 cm unterhalb Sternum-Oberrand)

. Punktionsort ausreichend reinigen und desinfizieren, ggf. rasieren

. Verlangerungsschlauch und Dreiwegehahn mit kristalloider Losung fiillen

. Zielpflaster am Jugulum ausrichten und kleben

e  Applikator 90° zum Sternum positionieren, aufsetzen, Haut durchstechen

. senkrecht, gleichmaRig und konsequent in Richtung Thorax driicken bis System auslost

. Einflihrsystem durch Zuriickziehen entfernen und Platzierung kontrollieren

. Systemanschliisse verbinden / Verldngerung mit 3-Wege-Hahn anschlieBen / Schutzabdeckung anbringen
. Aspiration von Blut bzw. Knochenmark

. Lidocaingabe gem. SAA Lidocain (auBer bei Reanimation)

. Spulen mit ca. 10 ml kristalloider Lésung und Infusion anschlieRen

. System gegen Herausziehen sichern

Erfolgspriifung:
sicher platzierte und fest sitzende Nadel / keine Schwellung an der Punktionsstelle

Aspiration von Blut bzw. Knochenmark
nach Bolusgabe leichtgdngiges Injizieren der Losung
gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

GegenmafRnahmen:
. Abbruch bei Komplikationen / System entfernen

. ggf. Druckverband

Verlaufskontrolle:
) frei flieRende Infusion / keine Schwellung
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

Anmerkungen:
. Herstellerangaben beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Nr. 3 Extraglottischer Atemweg Logo

Platzhalter

Indikationen:

Herz-Kreislauf-Stillstand

Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen Indikationskatalog

Notarztruf:
gemal lokalem

Kontraindikationen:

erhaltene Schutzreflexe

komplette Verlegung der oberen Atemwege

Alternativen:
Beutel-Masken-Beatmung, ggf. mit Guedel-oder WendI-Tubus
anderes extraglottisches Atemwegssicherungsverfahren (sofern vorhanden)

Aufklirung / Risiken:

Nichtgelingen

Fehllage / Dislokation

Magendilatation / Aspiration
Weichteilschdaden / Weichteilschwellungen

Einwilligung:

Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
Einwilligung gemaR dem geduRerten oder
mutmaRlichen Patientenwillen

kein schriftliches Einverstdandnis erforderlich
Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Nr. 3a Larynxtubus mit Drainagekanal
Nr. 3b Larynxmaske mit Drainagekanal
Nr. 3c i-gel®

Erfolgsprifung:

Nr. 3a Larynxtubus mit Drainagekanal
Nr. 3b Larynxmaske mit Drainagekanal
Nr. 3c i-gel®

Gegenmafnahmen:

Nr. 3a Larynxtubus mit Drainagekanal
Nr. 3b Larynxmaske mit Drainagekanal
Nr. 3ci-gel®

Verlaufskontrolle:

Beatmung
Kapnometrie, Kapnographie
SPO,

Anmerkungen:
je nach Fabrikat Herstellerangaben beachten

Altersbegrenzung zur Anwendung durch Notfallsanitater:

Larynxtubus (LTS-D) nicht empfohlen fiir Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Nr. 3a Extraglottischer Atemweg — LTS-D Lo go0

Platzhalter

Durchfiihrung:

Auswahl der richtigen TubusgroRe (siehe Abbildung unten)

Ventiloffner entfernen, Sicht- und Funktionskontrolle (Cuffs priifen)

Vorbereitung: Cuffs entliften, ggfs. Tubus gleitfahig machen

Kopf in Neutralposition, Mund méglichst weit 6ffnen, ggf. Erbrochenes / Fremdkérper entfernen
Kinn anheben, Tubus vorsichtig mittig am harten Gaumen entlang einfiihren

Zunge darf dabei nicht nach hinten fallen, ggf. Daumen und Zeigefinger als ,,Schienung” nutzen
Vorschieben bis zur obersten Zahnmarkierung oder bis Widerstand spiirbar

Blocken der Cuffs mittels farbcodierter Spritze, Cuffdruckmessung, Cuffdruck maximal 60 cm H,0
Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen

Magensonde in Drainagekanal einfiihren (max. GréRe 18 Fr)

Lagekontrolle: siehe Erfolgspriifung, ggf. Korrektur, Neupositionierung erforderlich

Fixierung des Tubus nach Standard

Beatmungsdruck < 25 mbar

Erfolgsprifung:

sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen
Kapnometrie, Kapnographie

Auskultation der Lungen

keine (geringe) Atemnebengerdusche im Rachen

lasst sich Magensonde nicht vorschieben, weist dies auf
Fehllage oder Abknickung der Tubusspitze hin

GegenmaRnahmen:

Prifung der Einfiihrtiefe (Zahnmarkierung)

ggf. innerhalb der drei Zahnmarkierungen zuriickziehen

ggf. Tubus neu platzieren

Magensonde entfernen

Cuff komplett entliiften

Lagerung des Kopfes, Kinn anheben

Wechsel der Tubusgréle

Entfernen des Tubus, Beutel-Masken-Beatmung
endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder

durch Notarzt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

Nr. 3b Larynxmaske mit Drainagekanal (2. Generation)
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer}_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Durchfiihrung:
. Auswahl der richtigen GroRe (groRtmogliche MaskengroRe wahlen)

. Sicht- und Funktionskontrolle (Cuff prifen)

. Cuff komplett faltenfrei entliiften, gleitfahig machen (Cuffspitze)

. Kopf in Neutralposition (oder leichte Schniffelposition), Mund méglichst weit 6ffnen

. ggf. Erbrochenes / Fremdkérper entfernen

. Larynxmaske vorsichtig mittig am harten Gaumen entlang einfiihren, hinter der Zunge der Gaumenwdlbung
folgen, ggf. Daumen und Zeigefinger als "Schienung" nutzen

e freie Hand kann zur Unterstiitzung unter dem Kopf des Patienten platziert werden

. Vorschieben der Maske bis deutlicher Widerstand spiirbar

. Verifizieren der Lage

. Blocken des Cuffs, maximales Cuffvolumen darf nicht Gberschritten werden

° Cuffdruckmessung, maximaler Cuffdruck 60 cmH20

° Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen

° Magensonde (OG-Tubus) in Drainagesystem einfiihren (maximale GroRe beachten)

. Lagekontrolle: siehe Erfolgspriifung

. ggf. Korrektur, Neupositionierung erforderlich

. ggf. Fixierung mittels Pflasterstreifen (Fixierlasche bei LMA Supreme®)

. Beatmungsdruck <25 mbar

Erfolgspriifung:
sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen
Kapnometrie, Kapnographie
Auskultation der Lungen
keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen
Drainagekanal mit einem Tropfen Gel verschlieRen:
e "Bubble Test"
e "Suprasternal Notch Test"
Magensonde lasst sich problemlos einfiihren
LMA Supreme®:
e Abstand Fixierlasche zur Oberlippe > 2,5 cm
- LMA zu groR gewdhlt
e Abstand Fixierlasche zur Oberlippe < 1cm
- LMA zu klein gewahlt
e Ambu AuraGain®: Zahnmarkierungen

GegenmaBnahmen:
Prifung der Einfiihrtiefe (siehe Erfolgspriifung)

Lagerung des Kopfes

Larynxmaske anderer GroRe nutzen

Entfernen der Larynxmaske, Beutel-Masken-Beatmung

anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung

endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder durch Notarzt

ggf. Lagekorrektur oder Neuplatzierung (Magensonde entfernen, Cuff entleeren, Larynxmaske neu platzieren)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nr. 3c Extraglottischer Atemweg - i-gel® Lo go0

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Durchfiihrung:

e Auswahl der richtigen GroRe (siehe Abbildung unten)

. Sicht- und Funktionskontrolle

. mit wasserbasiertem Gleitmittel gleitfahig machen

° Kopf leicht Giberstrecken, Kinn sanft herunterdriicken

. ggf. Erbrochenes / Fremdkaorper entfernen

e  zum Einflhren keine Finger in den Mund des Patienten

° mit kontinuierlichem, sanften Druck am harten Gaumen entlang einfuhren, falls erforderlich mit ,tiefer Rotation”
Vorschieben bis Widerstand spirbar

. beatmen

. Lagekontrolle: siehe Erfolgspriifung

. ggf. Korrektur mit Esmarch-Handgriff

. Fixierung mit Pflasterstreifen

. Beatmungsdruck < 40 mbar

. Eingang des gastrischen Absaugkanals mit etwas Gleitmittel versehen, Magensonde einfiihren und absaugen;
dauerhaften Sog vermeiden

Erfolgspriifung:

sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen
Kapnometrie, Kapnographie

Auskultation der Lungen

keine (geringe) Atemnebengerdusche im Rachen

Gegenmafnahmen:

. Prifung der Einfihrtiefe (Schneidezahne ruhen auf BeilRkeil-
Markierung)

. ggf. Lagekorrektur oder Neuplatzierung

. Lagerung des Kopfes

. Wechsel der GroRe (cave: i-gel®-Cuff erscheint kleiner als Cuff
von traditionellem EGA mit gleicher GroRenzuordnung)

. Entfernen der i-gel®-Maske, Beutel-Masken-Beatmung

. anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung

° endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder
durch Notarzt

=X & ke
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Nr. 4 Laryngoskopie / Magillzange

Indikationen / Symptome:

Notarztruf:

gemal lokalem

Bolus-Such d -Entf bei (sub-)totaler At | Bol heh o
olus-Suche und -Entfernung bei (sub-)totaler Atemwegsverlegung / Bolusgeschehen Indikationskatalog

Kontraindikationen:

blinde Manipulation im Bereich der oberen Atemwege ohne Sicht
Manipulation bei Gegenwehr aufgrund von Schutzreflexen (Gefahr Erbrechen / Laryngospasmus)

Alternativen:

manuelle Entfernung sichtbarer Fremdkorper

. Entfernung nur mit Magillzange

. Fremdkorper durch Absaugung mit groBlumigem Katheter entfernbar

. Fremdkorper bei ausreichender Spontanatmung belassen, wenn nicht zu bergen

. Thoraxdruck erhdéhen: z.B. Valsalva, Riickenschlage, Heimlich-Mandver

- . . inwilligung:
Aufklirung / Risiken: Einwilligun

o gemall dem geduBerten oder mutmalilichen
Patientenwillen

e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
Risiken (Bsp.): Verletzung Mund-Rachenraum,
Zahnschaden, Aspiration, Glottiskrampf, Laryngospasmus,
Vagusreiz mit Bradykardie

Durchfiihrung:

MaRnahme sowohl in direkter als auch indirekter (Videolaryngoskop) Laryngoskopie moglich
Beatmungsmoglichkeit (Beutel, Sauerstoffanschluss) und Absaugung bereithalten

korrekte Lagerung (cave: HWS-Verletzung)

Mund 6ffnen, Rachenraum inspizieren, sichtbare Fremdkorper entfernen

Laryngoskop vom rechten Mundwinkel einfiihren, Zahnkontakt vermeiden

Vorschieben Laryngoskop, Verlagern der Zunge nach links, Vorschub unter Sicht

sobald Kehldeckel sichtbar wird: ggf. leichter Zug (nicht hebeln!), dadurch Anheben des Zungengrundes
Inspektion des Hypopharynx und Larynx auf Fremdkérper

Fremdkorper mit Magillzange fassen und entfernen, nochmalige Sichtkontrolle

vorsichtiges Zuriickziehen des Laryngoskops

niemals blindes Vorschieben / Manipulieren mit Laryngoskop/ Magillzange
Atemwegssicherung nach Zustand und Bewusstseinslage

Erfolgspriifung:

entfernter Fremdkorper, verbesserte Oxygenierung
verbesserte Atemmechanik
Ruckbildung eventueller Atemnebengerdusche (z.B. Stridor)

Gegenmafnahmen:

Prifung der korrekten Lagerung zur Laryngoskopie
Absaugen von Sekreten / Blut (z.B. bei Schleimhautverletzungen)

Verlaufskontrolle:

Uberwachung der Atemtitigkeit, Priifung auf Atemnebengeriusche
klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere SpO,
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Stand: 31.10.2021

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MaRnahme

Nr. 5 Nichtinvasives CPAP

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Indikationen / Symptome:
e  schwere respiratorische Insuffizienz bei Lungenédem / COPD
. Kohlenmonoxid-Intoxikation

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Kontraindikationen:
. bewusstloser oder unkooperativer Patient, Intoleranz der Maske
. fehlende Spontanatmung oder Schnappatmung
e  Spannungspneumothorax
° Atemwegsverlegung, Erbrechen, akute gastrointestinale Blutung, lleus
. Gesichtsverletzung mit Blutungen in den Atemwegen, Frakturen, Deformitaten
. hamodynamische Instabilitit / Schock / Hypotonie mit RRsyst. < 90 mmHg

Alternativen:
. hochdosierte Sauerstoffgabe (cave COPD)
° assistierte Beatmung tiber Beutel / Maske
. invasive Beatmung / extraglottische Atemwegssicherung

Einwilligung:

Aufldarung / Risiken: e gemal dem gedulerten oder mutmallichen

. Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
. zwingend ausfihrliche Erlauterung der MalRnahme zum
Abbau von Angsten (unabdingbar fiir Toleranz der

MaRnahme)

notwendig

Patientenwillen
kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Dokumentation im Einsatzprotokoll

Durchfiihrung:

Patienten Uber Durchfiihrung der MaRnahme (Ablauf) ausfihrlich informieren
Erfassung von Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung
Auswahl und Vorbereitung der korrekten Maskengrof3e

zundchst manuelle Anpassung und Halten der Maske (bessere Toleranz)

Beginn mit CPAP, PEEP 5 cm H,0, FiO; "Air Mix"

ggf. Steigerung PEEP bis zu 10 cm H,0, Anpassung FiO,, nach klinischem Zustand
regelmaRige Kontrolle Beatmungsparameter und Alarmgrenzen

Maske mit Haltebandern fixieren, sobald tolerabel

Abbruchkriterien beachten

Erfolgspriifung:
. Verbesserung der respiratorischen Situation / Atemarbeit / Atemmechanik

. Verbesserung der Sauerstoffsattigung

GegenmafBnahmen:

. MalRnahme beenden und Alternativen verwenden, wenn Abbruchkriterien vorliegen

Verlaufskontrolle:
. Uberwachung der Atemtitigkeit, Priifung auf Atemnebengeriusche
. klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere SpO, etCO, soweit moglich

Abbruchkriterien:
. zunehmende respiratorische Erschopfung
. zunehmende Kreislaufdepression
. zunehmende Bewusstseinstriibung
. Intoleranz gegenliber der MaRnahme
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 6 Tourniquet / pneumatische Blutsperre Lo gO

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Indikationen / Symptome:
. lebensgefahrliche Blutungen / multiple Blutungsquellen an einer Extremitat
. Nichterreichbarkeit der eigentlichen Verletzung Notarztruf:
. mehrere Verletztungen mit Blutungen gemaR lokalem
. schwere Blutung der Extremitaten bei gleichzeitigem kritischen A-, B- oder C-Problem Indikationskatalog
. Unmoglichkeit der Blutstillung durch andere MaRBnahmen
. schwere Blutungen an Extremitaten bei Zeitdruck unter Gefahrensituationen

Kontraindikationen:
. Blutstillung mit anderen Mitteln zu erreichen
. absolute Intoleranz durch den Patienten trotz adaquater Schmerztherapie

Alternativen:
. Blutstillung durch Abdriicken, Druckverband, Himostyptika
. Blutstillung durch manuelle Kompression der Wunde

Aufklirung / Risiken:
. Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
. Schmerzen
. Haut- / Gewebe- / Nervenschiden durch Drucknekrosen
oder Gewebsischamie
. gef. Kompartmentsyndrom / Reperfusionssyndrom
. evtl. Lungenembolien nach Offnen des Tourniquet

Einwilligung:
e gemal dem geduRerten oder mutmaRlichen
Patientenwillen
e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:
e  Anlage ca. 5-10 cm proximal (kérpernah) der Blutungsquelle gelenkfern (wenn moglich)
. nicht in Hohe Fibulaképfchen am Unterschenkel anlegen (Gefahr direkte Nervenschadigung Nervus peronaeus)
nicht auf Kleidung anlegen (Gefahr Lockerung / Verrutschen)
Anziehen des Knebels bis zur Blutstillung, dann Knebel fixieren
Blutfluss muss komplett gestoppt werden, sonst venése Stauung und damit Verstarkung der Blutung
Uhrzeit der Anlage notieren
limitierte Anlagedauer, Belassen bis zu 2 Stunden méglich, aber keine Offnung im Rettungsdienst
ggf. Analgesie bei starken Schmerzen

Erfolgspriifung:
. Sistieren der Blutung

GegenmalBnahmen:
. Analgesie bei starken Schmerzen
. bei Ineffektivitat ggf. Anlage eines 2. Tourniquet oberhalb des ersten
. ggf. zusatzlich Versuch mit Druckverband / manueller Kompression / Himostyptika
. bei Unméglichkeit zeitkritischer Transport

Verlaufskontrolle:
. Erfolg der Blutstillung regelmaRig in kurzen Zeitabstanden reevaluieren

Anmerkungen:
. bei Explosionsverletzungen ggf. primar korperstammnahe Anlage
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 7 Beckenschlinge

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Indikationen / Symptome:
. initiale Stabilisierung bei V.a. komplexe Beckenverletzungen (z.B. Beckenfraktur)

Kontraindikationen:
. technische Unmoglichkeit der Anlage
. absolute Intoleranz durch den Patienten trotz adaquater Schmerztherapie

Alternativen:
. andere Stabilisierungsmoglichkeiten
. schneller Transport als ultima ratio

Aufklirung / Risiken: Einwilligung:
. Schmerzen e gemdl dem geduBerten oder mutmaRlichen
. GefaRk- / Nervenverletzungen Patientenwillen
. Weichteilschaden e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Risiko des weiteren unkontrollierten Blutverlustes bei e Dokumentation im Einsatzprotokoll
Unterlassen notwendig

Durchfiihrung:
. Anlage durch 2 oder 3 Helfer gemal jeweiliger Bedienungsanleitung
Fixierung der Beine (Knie), moglichst etwas innenrotiert
Kompression / Stabilisierung in Hohe des Trochanter major beidseits
Kompression des Beckens durch definierten Zug oder pneumatischen Druck (systemabhangig)
Dokumentation der Anlagezeit
bedarfsgerechte Analgesie

IMMER:

. Prifung und Dokumentation der neurologischen und der GefaRsituation vor und nach der Anlage
. regelmiRige Uberpriifung im Verlauf

. keine Offnung der Beckenschlinge im Rettungsdienst

Erfolgspriifung:
. sichere und feste Anlage der Beckenschlinge
. akzeptable Schmerzsituation

Gegenmalinahmen:
. bedarfsgerechte Analgesie bei starken Schmerzen
. kurzfristiges Offnen bei Anlage iiber mehrere Stunden (in praklinischer Notfallrettung nicht zu erwarten)

Verlaufskontrolle:
. regelmalige Reevaluation des Patientenzustandes
. Schmerzkontrolle
. komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
. regelmalRige Prifung der korrekten Lage und Kompressionswirkung

Anmerkungen:
. Herstellerangaben beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 8 Achsengerechte Immobilisation / Extension

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Indikationen / Symptome: Notarztruf:
. dislozierte Frakturen mit Gefahr der weiteren Folgeschdden durch Fehlstellung / gemaR lokalem
Durchblutungsstérung / Gewebsspannung Indikationskatalog

Kontraindikationen:
. absolute Intoleranz durch den Patienten

Alternativen:
° Verzicht auf MalRnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufklirung / Risiken:
. Schmerzen
GefaR- / Nervenverletzungen
Weichteilschaden
Funktionseinschrankungen / Wundheilungsstérungen
Durchblutungsstorungen
Arthrosen / Pseudarthrosen

Einwilligung:
e gemdl dem geduBerten oder mutmaRlichen
Patientenwillen
e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:
. Extension durch Zug am kérperfernen Frakturanteil
. Wiederherstellen eines achsengerechten Standes der Frakturanteile
. gegensinniger Bewegungsablauf zum Traumamechanismus
. peripherer (distaler) Abschnitt wird reponiert (Bewegung) im Bezug zum fixierten zentralen (proximalen)
Abschnitt des Frakturbereichs
ggf. Fixieren / Gegenhalten kérperstammnah durch 2. Person erforderlich
. moglichst in schneller, nicht unterbrochener Bewegung ausfiihren
. konsequente Immobilisation ggf. unter Aufrechterhaltung einer Extension

IMMER:
. Priifung und Dokumentation der neurologischen, motorischen und der GefaRsituation vor und nach der Anlage
. regelmiRige Uberpriifung im Verlauf (DMS-Priifung)

Erfolgspriifung:

. achsengerechter Stand der Frakturanteile

e  Verbesserung von Durchblutung / Motorik / Sensibilitat
. akzeptable Schmerzsituation

. Verminderung der Weichteilspannung im Frakturbereich

GegenmafBnahmen:
. bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:

. regelmaRige Reevaluation des Patientenzustandes und von Durchblutung / Motorik / Sensibilitat unterhalb des
Frakturbereiches

. Schmerzkontrolle

. regelmalRige Prifung der korrekten Immobilisation
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 9 Thoraxentlastungspunktion LogO

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

N b . . Platzhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 atzhatter
Indikationen: Notarztruf:
. Spannungspneumothorax mit rasch zunehmender himodynamischer und gemaR lokalem
respiratorischer Instabilitat Indikationskatalog

Kontraindikationen:
° bei korrekter Indikation und korrektem Punktionsort: keine

Alternativen:
. bei eindeutiger Indikation: keine

Aufkldrung / Risiken: Einwilligung: : - .
. o Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der
. Schmerzen, GefaR- / Nervenverletzungen, Blutung, MaRnahme

Weichteilschaden

. Risiko der Verletzung von Thoraxorganen (Monaldi- +
Bilau-Position)

. Risiko der Verletzung von Abdominalorganen
(Builau-Position)

e Einwilligung gemalk dem geduRerten oder
mutmaRlichen Patientenwillen

e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:
. Aufsuchen der Punktionsstelle: 2. ICR Medioclavicularlinie (Monaldi-Position) oder alternativ 4. ICR vordere
Axillarlinie (Bllau-Position)
. Kanilenlange mindestens > 8 cm, moglichst groflumig
Hautdesinfektion
Aufsetzen einer halb mit NaCl 0,9% / Aqua gefillten Spritze auf die Punktionskantle
Punktion am Oberrand der Rippe senkrecht zur Thoraxwand
Monaldi: Cave Verletzungsgefahr A. thoracica interna bei zu medialem Punktionsort
Bilau: Cave Gefahr von Organverletzungen bei zu caudalem Punktionsort
bei Aspiration von Luft ist der Pleuraspalt erreicht
Kunststoffkaniile weiter vorschieben und Stahlmandrin entfernen
bei Kaniilen mit Federmechanik (nach Veres): Kanile bis Markierung weiter vorschieben
Sicherung gegen Abknicken und Dislokation, sterile Abdeckung

Erfolgspriifung:

. Entweichen von Luft Gber die Kaniile

. Ruckbildung der Schocksymptomatik / Kreislaufinsuffizienz; Rickbildung einer Halsvenenstauung
. Verbesserung von Atemmechanik und Oxygenierung

GegenmalBnahmen:
. ggf. langere Kaniile bei adiposen Patienten (sofern vorhanden)
. 2. Thoraxentlastungspunktion bei ausbleibendem Erfolg bzw. bei erneuter Symptomatik eines Spannungspneu
durch Abknickung / Verstopfung / Dislokation der Kaniile = dann ggf. am alternativen Punktionsort
. ggf. bedarfsgerechte Analgesie bei starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:
. regelmalige Reevaluation des Patientenzustandes bzgl. effektiver Entlastung sowie Schmerzeinschatzung
. komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

Anmerkungen:

. Cave: Belassen der Kunststoffkaniile garantiert nicht die dauerhaft effektive Entlastung

. die Thoraxentlastungspunktion ist eine tiberbriickende NotfallmaRnahme bis zur unverziiglichen Anlage einer
Thoraxdrainage durch einen Arzt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 10 Manuelle Defibrillation

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Indikationen / Symptome: Notarztruf:
. Herz-Kreislauf-Stillstand bei Kammerflimmern gemaR lokalem
. Herz-Kreislauf-Stillstand bei pulsloser ventrikuldrer Tachykardie Indikationskatalog

Kontraindikationen:
. alle EKG-Rhythmen auBer Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Tachykardie

Alternativen:

. keine
Einwilligung:
Aufkldrung / Risiken: e gemdl dem geduBerten oder mutmaRlichen
. keine Aufklarung moglich Patientenwillen
. Verbrennungen / Hautldsionen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e  Verletzungen e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:

gemaR Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS bzw. PLS

. moglichst Verwendung von Klebeelektroden

. Kinder: moglichst Verwendung von (spez.) Kinder-Klebeelektroden
Anbringen der Klebeelektroden nach Standard
Anwahlen des manuellen Modus
Identifikation der Rhythmusstorung
Energiewahl: geratespezifische Energieabgabe gemaR Herstellerangabe
Aufladen des Defibrillators
Warnung tiber bevorstehende Schockabgabe, auch weitere Personen (z.B. Angehorige, Passanten, ...) beachten
Auslésen des Schocks
nach Schockabgabe sofortiger Beginn der Herzdruckmassage
Fortfiihren gemaR BPR Reanimation ALS / PLS

Erfolgspriifung:
. ROSC

e  Terminierung des Kammerflimmerns bzw. der Kammertachykardie

Gegenmafnahmen:
. keine

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation des ROSC
o EKG-Monitoring

Anmerkungen:
. Beachtung von Sicherheitsabstanden zu sauerstofffiihnrenden Geratschaften
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 11 Kardioversion (Tachykardie mit Minderperfusion)

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Indikationen / Symptome:
. Tachykardie mit hdmodynamischer Instabilitdt und drohendem Herz-Kreislaufstillstand

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Kontraindikationen:
° keine

Alternativen:

gemal Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS
. EKG-Ableitung tiber EKG-Elektroden und Monitorkabel
Kinder: moglichst Verwendung von (spez.) Kinder-Klebeelektroden
Anbringen der Klebeelektroden nach Standard
Identifikation der Rhythmusstérung
ggf. Ausschalten der AED Funktion
Anwahlen des synchronisierten Modus (achte auf Markierung der QRS-Komplexe)
Sedierung mit Midazolam i.v. und Beginn der Analgesie mit Paracetamol i.v. gemaR SAA
Erwachsene: Energie auf 150 J einstellen
Aufladen des Defibrillators

Auslosen des Schocks (Hinweis: ggf. kurze Verzégerung maoglich)
nach Schockabgabe Rhythmuskontrolle, Pulskontrolle

ggf. zweimalige Wiederholung der Kardioversion

ggf. Beginn von CPR-MaRnahmen gemafl BPR Reanimation ALS / PLS

. keine
Aufklarung / Risiken: Einwilligung: ) .
e gemal dem gedulerten oder mutmallichen
o keine Aufklarung moglich Patientenwillen
e  Verbrennungen / Hautldsionen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Verletzungen e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:

Warnung tiber bevorstehende Schockabgabe, auch weitere Personen (z.B. Angehérige, Passanten, ...) beachten

Erfolgspriifung:
e  Terminierung der Tachykardie
e Verbesserung der hamodynamischen Situation
. Wiedererlangen des Bewusstseins

GegenmaRnahmen:
° Wiederholung der Kardioversion

Verlaufskontrolle:
. EKG-Monitoring
. Kreislaufliberwachung

Anmerkungen:
. Beachtung von Sicherheitsabstanden zu sauerstofffiihrenden Geratschaften

. geratespezifische Besonderheiten beachten

ggf. manuelle Schockauslosung
. eine Kardioversionsindikation bei Kindern ist extrem unwahrscheinlich

. bei sehr breiten QRS-Komplexen moglicherweise keine Erkennung von QRS-Komplexen im Sync-Modus, dann
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRinahme
Nr. 12 Externe Schrittmacheranlage

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Indikationen / Symptome:
. Bradykardie mit hamodynamischer Instabilitat und drohendem Herz-Kreislaufstillstand

Kontraindikationen:
. technische Unmaoglichkeit der Anlage
. absolute Intoleranz durch den Patienten
. bewusstseinsklarer Patient mit klinischer Stabilitdt trotz Bradykardie

Alternativen:
. bei vital bedrohlicher Bradykardie ggf. CPR notwendig

Einwilligung:
e gemaR dem gedulerten oder mutmaRlichen
Patientenwillen
e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

Aufkldrung / Risiken:

. bei korrekter Indikation keine vorherige Aufklarung

moelich e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:

. Brustkorb sauber, trocken und haarfrei im Elektrodenbereich

Inspektion auf evtl. implantierten Schrittmacher / ICD (Abstand wahren)

Elektroden in anterior-posterior Position oder rechts-pectoral-apical kleben

moglichst Demand-Modus verwenden

Sedierung mit Midazolam i.v. und Beginn der Analgesie mit Paracetamol i.v. gemaR SAA
Frequenzeinstellung 70/min, Stimulationsenergie zu Beginn 25 mA

Steigerung der Stimulationsenergie um jeweils 5-10 mA, bis jede Stimulation mit einer Herzaktion beantwortet
wird (durchgehende Captures im EKG und tastbare Pulswelle)

. geratespezifische Besonderheiten beachten

Erfolgspriifung:
sicheres Auslosen von Captures, Anstieg der Herzfrequenz

tastbare Pulse analog zu Captures
verbesserte Himodynamik und neurologische Situation
akzeptable Schmerzsituation

GegenmalBnahmen:
. Uberpriifung und ggf. Wechsel der Elektrodenposition bei ineffektiven Stimulationsversuchen

Verlaufskontrolle:
. regelmaRige Reevaluation des Patientenzustandes
. Schmerzkontrolle
. komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
. dauerhafte EKG-Uberwachung der Stimulationsantwort (Captures + Puls)

Anmerkungen:
. Captures: elektrische Stimulation durch Schrittmacher wird durch elektrische Herzaktion beantwortet

° immer Priifung der Auswurfleistung

SAA und BPR 2021/ 22

33



34

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Nr. 13 Geburtsbegleitung

Indikationen / Symptome:

einsetzende Geburt eines Kindes Notarztruf:
Eroffnungsphase: Transport in geburtshilfliche Klinik gemaR lokalem
Austreibungsphase (Presswehenabstand < 2 Minuten): regelhaft kein Transport, Indikationskatalog

Geburtsbegleitung vor Ort

Kontraindikationen:

keine

Alternativen:

zuigiger Transport in eine geburtshilfliche Klinik in Eréffnungsphase

Einwilligung:
Aufklirung / Risiken: e gemal dem gedulerten oder mutmallichen
° Erlduterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und Patientenwillen
jeder MalRnahme e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Erklarung des weiteren zu erwartenden Verlauf e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:

EKG-Ableitung liber EKG-Elektroden und Monitorkabel

Prifung von Anamnese und Mutterpass zu Schwangerschaftsverlauf und moglichen
Schwangerschaftskomplikationen / Geburtsrisiken

Fahrzeug vorheizen

Geburtsphasen beachten (Eréffnungs- / Austreibungs- / Nachgeburtsphase)

Geburtsvorgang unterstitzen, durchgetretenen Kopf und Schultern des Kindes vorsichtig halten und leiten
nicht aktiv in Geburtsvorgang eingreifen, nicht an Kindsteilen ziehen

ggf. vorsichtiges Entwickeln der oberen Schulter durch Fiihren des Kopfes nach unten und Entwickeln der unteren
Schulter durch Fiihren des Kopfes nach oben

wenn Kopf und Schultern durchgetreten sind, dann folgt Rest des Korpers meistens spontan

sofort Warmeerhalt beachten

Absaugen Nase / Mund-Rachenbereich bei verlegten Atemwegen (Orosauger)

Kind nach der Geburt bis Abnabelung nicht tiber Plazentahohe lagern

sobald Nabelschnur pulslos, ca. 20-30 cm entfernt vom Kind abklemmen mit 2 Klemmen in ca. 5 cm Abstand
ggf. Durchtrennung der Nabelschnur

dann Kind unter Beachtung des Warmeerhalts zur Mutter auf den Bauch legen, am besten mit Frottee-Tlichern a
abrubbeln und in weitere (frische trockene) Frottee-Tlicher einwickeln, ggf. zusatzliche Foliendecke
APGAR-Score bestimmen, Geburtszeitpunkt und Ort dokumentieren

Inspektion auf mogliche Geburtsverletzungen mit Blutungen, z.B. Dammriss

nétigenfalls Verband / Tamponade / Kompression von starken Blutungen

Nachgeburtsphase braucht nicht abgewartet zu werden

wenn Plazenta ausgestoRRen, unbedingt komplett asservieren

APGAR-
Score

2 Punkte 1Punkt 0 Punkte Erfolgspriifung:

Atmung

spontan flach, langsam keine ° stabile Situation bei Mutter und Kind

schreit unregelmaRig

Puls

>100 <100 nicht wahmehmbar

Grundtonus

- " - - GegenmafBnahmen:
aktive trage, geringe keine Bewegung delich bei nicht beh hb
Bewegung Bewegung schlaff . unverziglicher Transport bei nicht beherrschbaren

Aussehen

Reflexe

Stamm rosig Stamm rosig Stamm zyanotisch Geburtskomplikationen

Extremitdten rosig |Extremitaten Extremititen O ggf. Anforderung Transport-Inkubator / Padiater

zyanotisch zyanotisch . gef. Unterstlitzung durch Gynédkologen / Hebamme vor Ort
fahl-blass

schreit kraftig Grimassieren keine

Husten/Niessen bei |abgeschwachte Verlaufskontrolle:

. regelmaRige Reevaluation von Mutter und Kind

Absaugung Reflexe
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 14 Handhabung Trachealkaniile

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Indikationen / Symptome:
. akute respiratorische Insuffizienz aufgrund verlegter oder dislozierter Trachealkaniile

Kontraindikationen:
° keine

Alternativen:
. bei Tracheostoma mit Innen- und AuRenkantile ist unter Umstanden der Wechsel der Innenkantile oder die
Entfernung der Innenkaniile ausreichend
. Wechsel der Kaniile im Krankenhaus (falls tolerabel)

Einwilligung:
o gemall dem geduBerten oder mutmalilichen
Patientenwillen
e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Aufkldrung / Risiken:

° Erlduterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und
jeder MaRnahme

Durchfiihrung:
Absaugung: gemdl SAA 15 — endobronchiales Absaugen

Kaniilenwechsel bei erfolglosem Absaugen oder Kanulendefekt:
. Handedesinfektion / sterile Handschuhe
Oropharynx absaugen
Absaugbereitschaft mit sterilem Absaugkatheter
Trachelkantilenmodell beachten (AuRen-/Innenkaniile oder Einzelkandle)
Halteband 6ffnen — ggf. Cuff entblocken
Trachealkaniile entfernen
grobe Verunreinigungen mit feuchter Kompresse entfernen
(neue) Kantile einlegen, falls vorhanden Cuff blocken (Cuffdruckmesser)
ggf. analog Seldingertechnik: ausreichend stabile Wechselhilfe benutzen, z.B. Absaugkatheter
Verband mit Schlitzkompressen zwischen Kaniile und Haut

Wenn moglich: Replatzieren bei Dislokation der Kanule

Erfolgsprifung:
. problemlose Atmung / Beatmung des Patienten

e Auskultation seitengleich? Ggf. CO, Messung
. sichere Fixierung der (neuen) Kanle

Gegenmafnahmen:
. bei Problemen kleinere KanllengréRe wahlen, wenn vorhanden
. bei nicht zu beherrschenden Problemen Atemwegssicherung tber einen durch das Tracheostoma eingefihrten
Endotrachealtubus
. ggf. extraglottischer Atemweg (siehe SAA 3), wenn Kehlkopf vorhanden

Verlaufskontrolle:
. EKG-Monitoring regelmaRige Prifung der respiratorischen Situation und Atemmechanik
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 15 Endobronchiales Absaugen

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Indikationen / Symptome: Notarztruf:
akute respiratorische Insuffizienz gemaR lokalem
. symptomatische Verlegung der Atemwege durch Sekrete z.B. Blut / Schleim / Eiter Indikationskatalog

Kontraindikationen:
° keine

Alternativen:
e Verzicht bei ausreichender Oxygenierung und akzeptabler Atemmechanik

Einwilligung:

e gemal dem gedulerten oder mutmallichen

Patientenwillen

e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Aufklidrung / Risiken:
. Erlauterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und
jeder MalRnahme

Durchfiihrung:
° Praoxigenierung
. steriles Arbeiten unerlasslich
e  Handedesinfektion / sterile Handschuhe / sterile Absaugkatheter
. Monitoring (cave Bradykardie bei Vagusreiz)
. vorher Absaugen von Mund/Rachen- und evtl. Nasenbereich, um Aspirationen zu vermeiden
. mit sterilem Absaugkatheter ohne Sog in der Inspirationsphase tracheal in die Atemwege eingehen, bei leichtem
Widerstand ca. 1 cm zurtickziehen
. haufig Hustenreiz als (positive) Reaktion bei korrekter Katheterlage
. mittels Fingertip Sog aufbauen und Katheter vorsichtig zuriickziehen
. bei weiterhin bestehendem Sekretverhalt Vorgang ggf. wiederholen mit sterilem Absaugkatheter
e  analoges Vorgehen auch tiber Tracheostoma oder Endotrachealtubus als Zugangsweg moglich

Erfolgsprifung:
e freie Atemwege ohne relevante Nebengerausche

. Beatmungsdruck prifen

GegenmafBnahmen:
e Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei relevanter symptomatischer Reflexbradykardie, ggf. Atropingabe

e Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei reflektorischem Bronchospasmus

Verlaufskontrolle:
. regelmaRige Reevaluation
. Monitoring der Vitalparameter, insbesondere SpO,
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme
Nr. 16 Intramuskulare Injektion

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Logo

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Indikationen: Notarztruf:
. notwendige Epinephringabe i.m. bei anaphylaktischen Reaktionen gemaR lokalem
e  Glucagongabe bei Hypoglykdmie Indikationskatalog
Kontraindikationen:
. Kreislaufstillstand oder manifester Schock anderer Genese
. Infektion oder eingeschrankte Durchblutung an der Punktionsstelle
. paretische, verletzte oder (vor-)geschadigte Extremitat
. Therapie mit Antikoagulantien und Blutungsneigung anderer Genese
Alternativen:
. intravenos (Achtung: angepasste Dosierung)
. intraossar (Achtung: angepasste Dosierung)
. Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt
Komplikationen / Risiken: Aufkldrung und Einwilligung:
e Versehentliche intravasale / subkutane Injektion e Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MalRnahme
e Blutung e Einwilligung gemalk dem geduRerten oder
e Hamatom / Entziindung mutmaRlichen Patientenwillen
o GefaB- / Nervenverletzungen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Weichteilschaden e Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

. Aufsuchen der Punktionsstelle: mittleres Drittel lateraler Oberschenkel, ggf. Oberarm
Punktionsort ausreichend reinigen und desinfizieren
Spannen der Haut am Einstichareal / Pat. soll Muskel nicht anspannen
Punktion senkrecht
Aspiration — falls Blut aspiriert: Abbruch und erneute Punktion
langsame Injektion — bei Widerstand (z.B. Knochen) — Nadel zuriickziehen und erneute Aspiration
nach Injektion: rasches Herausziehen und Kompression der Einstichstelle mit steriler Kompresse
Pflasterverband

Erfolgspriifung:

keine Schwellung

keine Blutung

keine Dysasthesien

gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

Gegenmafnahmen:
. Abbruch bei Komplikationen
. ggf. Druckverband

Verlaufskontrolle:
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
. keine Schwellung

Anmerkungen:
. Geeignete GroRen von Einmalkanulen:
Starke: 18G/19G/21G/22G
Lange: 25 bis 70 mm
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Mallnahme
Nr. 17 Intranasale Medikamentengabe LogO

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 | | Platzhalter

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Indikationen / Symptome:
. Durchbrechung des Status epilepticus

Kontraindikationen:
. Verletzung der Nase
. Nasenbluten, ibermaRige Schleimbildung

Alternativen:
. buccal, rektal
. intravenos
. intraossar
° Verzicht auf MalRnahme bis Eintreffen Notarzt

Einwilligung:
o gemdR dem gedullerten oder mutmaRlichen
Patientenwillen
e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Aufklirung / Risiken:
. Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme
. Brennen nach Anwendung an Nasenschleimhaut

Durchfiihrung:
. hochstkonzentrierte Losung, kleinstes Volumen des Medikaments wahlen

benotigtes Medikamentenvolumen in Spritze aufziehen

Zerstauber an Luer-Lock-Anschluss des Spritzenkonus verbinden

Luft eliminieren und sicherstellen, dass Spritze das gewiinschte Medikamentenvolumen enthalt
mit der freien Hand den Hinterkopf des Patienten halten

Zerstauber fest auf Nasenloch aufsetzen

Ausrichtung Stempel nach oben und zur Seite

Spritzenstempel zligig vorschieben

max. Gesamtvolumen 1 ml pro Nasenloch

Erfolgspriifung:
. gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

Gegenmafnahmen:
. Abbruch bei Komplikationen

Verlaufskontrolle:
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

Anmerkungen:
. Zur Applikation wird ein Spritzenaufsatz zur Zerstaubung eines Medikamentes, welches tber die

Nasenschleimhdute resorbiert wird, bendétigt.
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Allgemeine Erlduterungen Medikamentengabe LO gO
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Die Inhalte der SAA Medikamente stellen den fachlichen Konsens in der beauftragten Arbeitsgruppe der
Arztlichen Leitungen Rettungsdienst auf wissenschaftlicher Basis dar und kénnen sich in verschiedenen
Angaben und Empfehlungen von der jeweiligen Fachinformation / Leitlinie unterscheiden, um eine hohe
Anwender- und Patientensicherheit zu gewahrleisten.

Abgrenzung der SAA Medikamente fiir nichtarztliches Rettungsdienstfachpersonal von Leitlinien und
Fachinformationen

Im Pyramidenprozess galt es in enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften, die im Wesentlichen fiir
arztliches Handeln in klinischen Settings verfassten Leitlinien so zu interpretieren und in
Behandlungspfade Rettungsdienst zu "libersetzen", dass auch Rettungsfachpersonal unter
rettungsdienstlichen Bedingungen die Inhalte sicher und effektivanwenden kann. Um diesem Umstand
gerecht werden zu kénnen, wurden u.a. Indikationen, Kontraindikationen, Altersbeschrankungen und
Dosierungsempfehlungen in den SAA zu Medikamenten unter dem Aspekt der Patientensicherheit fur die
Anwendung durch nichtarztliches Rettungsdienstfachpersonal angepasst. Grundlage fir die Anwendung
von Medikamenten durch Notfallsanitater ist die sich aus dem jeweiligen Behandlungspfad Rettungsdienst
(BPR) ergebende Indikation. Dabei ist zu beachten, dass die aufgefiihrten Kontraindikationen als absolute
Kontraindikationen zu verstehen sind, solange Notfallsanitdter ohne notarztliche — ggf. telenotarztliche —
Unterstiitzung vor Ort tatig werden.

Off-label-use-Problematik

Die bei einigen Medikamenten fir Notarzte und rettungsdienstliches Fachpersonal bestehende "off-label-
use"-Problematik wurde vom BV ALRD unter juristischer Beratung bearbeitet. Demnach ist die
Durchfiihrung entsprechender Malnahmen durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater moglich,
wenn die Arztliche Leitung Rettungsdienst in spezifischen und eindeutigen Verfahrensanweisungen den
Anwendungsbereich im Rettungsdienst vorgibt und damit den Entscheidungsprozess vorwegnimmt.

SAA Medikamente ersetzen weder Fachbuch noch Pharmakologie-Unterricht

Die SAA Medikamente erheben weder Anspruch auf Vollstandigkeit in Bezug auf pharmakologische Daten,
noch kénnen sie die umfassende Darstellung und Didaktik eines Fachbuches ersetzen. Sie eignen sich nicht
als Ersatz von Fachinformationen. Die SAA Medikamente erheben nicht den Anspruch, Fachbuch oder
Pharmakologie-Tutorium ersetzen zu wollen.

Standardvorgehen bei Medikamentenapplikation

Den Standard-Arbeitsanweisungen zu einzelnen Medikamenten wird ein Algorithmus vorangestellt, der
das grundsatzliche Standardvorgehen bei Medikamentenapplikation festlegt. Hier wurden insbesondere
auch Aspekte der Medikationssicherheit aufgenommen, die bei Medikamentengabe immer Anwendung
finden sollen:

e Anwendung der 6-R-Regel
Spritzen mit aufgezogenen Medikamenten missen eindeutig gekennzeichnet werden
(DIVI'1SO Aufkleber)
e Anwendung des "4-Augen-Prinzips"
e Doppelkontrolle bei der Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten
Kommunikation: Anordnungen werden von der ausfiihrenden Person miindlich wiederholt
( Gesicherte Kommunikation: Aktives Zuhéren und Wiederholung von Anordnungen, insbesondere bei
Praparate-/Substanznamen und Dosierungen)

SAA und BPR 2021/ 22




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Standardvorgehen bei Medikamentengabe

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Acetylsalicylsédure (ASS)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Wirkstoff: Acetylsalicylsdure (ASS)

Konzentration: 500 mg Trockensubstanz + 5 ml Losungsmittel
diverse orale Darreichungsformen
Arzneimittelgruppe: Thrombozytenaggregationshemmer

AcetylSalicylSaure
100  mg/ml

Indikationen:
. Akutes Koronarsyndrom, Myokardinfarkt

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit gegen ASS und andere NSAR

aktuell bestehende innere Blutung

Trauma mit Gefahr einer nicht komprimierbaren Blutung

Blutungsneigung / hdmorrhagische Diathese

aktuelles Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni

V.a. akutes Aortensyndrom

Asthmaanfall

schwere Leber- und Nierenfunktionsstérungen

Schwangerschaft (insbesondere Graviditat im letzten Schwangerschaftsdrittel)

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 18 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. allergische Reaktion / Unvertréglichkeitsreaktion
Bronchospasmus, Auslosung eines Asthmaanfalls
Blutungsgefahr
gastrointestinale Beschwerden (Ubelkeit, Erbrechen)
Hamolyse und hamolytische Andmie bei Pat. mit schwerem Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenasemangel

Durchfiihrung / Dosierung:
. 250 mg ASS langsam i.v., alternativ orale Darreichungsform
. keine Repetition

Erfolgspriifung:
. im Rettungsdienst nicht moglich

FolgemaBnahmen:
. It. BPR , Akutes Koronarsyndrom®, Heparin 5000 I.E. i.v.

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE
auf Anzeichen flr Blutung achten

Besonderheiten:
. Wirkeintritt: nach 10 - 15 Min.
. Wirkdauer: Tage (Lebensdauer der Thrombozyten)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Amiodaron Lo g0

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Amiodaron
Konzentration: 50 mg/ml (Amp. 150 mg /3 ml)
Arzneimittelgruppe: Antiarrhythmikum (Klasse 3) rmm
Indikationen:
. Reanimation: refraktares Kammerflimmern, pulslose ventrikuldre Tachykardie

Kontraindikationen:
. Unvertraglichkeit des Wirkstoffs, bekannte Jod-Allergie

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Sduglingen / Kindern < 3 J. (Gehalt an Benzylalkohol)

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Prifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Bradykardie, Uberleitungsstérungen, Hypotonie
. u.a. Schilddrisenfunktionsstorungen

Durchfiihrung / Dosierung:
. langsame i.v. Injektion als Bolusgabe unter laufender Infusion
. mit Vollelektrolytlosung nachspilen
Gabe nach der 3. Defibrillation
° Kinder: 5 mg / kg KG (max. 300 mg)
. Erwachsene: 300 mg
Repetition nach der 5. Defibrillation
° Kinder: 5 mg / kg KG (max. 150 mg)
. Erwachsene 150 mg

Erfolgspriifung:
Terminierung von Kammerflimmern bzw. pulsloser ventrikularer Tachykardie nach Defibrillation
Abnahme der Herzfrequenz

FolgemaBnahmen:
. Fortsetzung qualitativ hochwertiger CPR
. Defibrillation It. ERC-Algorithmus

Verlaufskontrolle:
. regelmaRige Kontrolle des Herzrhythmus
. Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:
. bei Anwendung tiber Perfusor (z.B. im Rahmen der notdrztlichen Therapie von tachykarden
Herzrhythmusstorungen aulRerhalb einer Reanimationssituation) Verdiinnung mit Glucose 5 %
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Atropin

ALRD in Schwerin und Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Wirkstoff: Atropinsulfat
Konzentration: 0,5 mg/ml (Amp. 0,5 mg/1 ml) und 100 mg/10 ml )
0,5 bzw. 10

Arzneimittelgruppe: Parasympatholytikum, Antidot

Indikationen: o instabile Bradykardie, HF bei Erwachsenen < 40 / min
Alkylphosphatintoxikation (E 605, Parathion)

Kontraindikationen:

bekannte Unvertraglichkeit
. Engwinkelglaukom

Altersbegrenzung: Anwendung durch NotSan im Rahmen o.g. Indikation nur bei Erwachsenen

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Tachykardie, Arrhythmie

. Mydriasis, Sehstorungen, Auslésung eines Glaukomanfalls
. Mundtrockenheit

° Hautrétung

. Miktionsstorungen

. Unruhe- und Erregungszustande, Verwirrtheitszustande

Durchfiihrung / Dosierung:
Instabile Bradykardie

° Einzeldosis 0,5 mg i.v.

. bei nachweisbarer, aber nicht ausreichender Wirkung Repetition nach 3 - 5 Min. bis
adaquater Anstieg der Herzfrequenz. (max. Gesamtdosis 3 mg)

. wenn wirkungslos, dann keine weitere Gabe - Wechsel auf Epinephrin

Intoxikation

- Kinder wiederholt 0,5-2 mg i.v. bis zur Reduktion der Symptome
- Erwachsene wiederholt 5 mg i.v. bis zur Reduktiion der Symptome

Erfolgspriifung: B adaquater Anstieg der Herzfrequenz
. Reduktion der Intoxikationssymptome
FolgemaBnahmen:
. Wechsel auf Epinephrin bei persistierender instabiler Bradykardie

. ggf. externe Schrittmacheranlage bei Bewusstlosigkeit (SAA 12)

Verlaufskontrolle:
e regelmaRige Kontrolle des Herzrhythmus

Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:
. Cave: bei Myasthenie, lleus (relativ kontraindiziert)

. Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfugbar
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Butylscopolamin Logo

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Butylscopolaminiumbromid
Konzentration: 20 mg/ml (Amp. 20 mg/ 1 ml)
Arzneimittelgruppe: Parasympatholytikum 20

Indikationen:
. starke kolikartige abdominelle Schmerzen

Kontraindikationen:

bekannte Uberempfindlichkeit gegen Butylscopolamin, ggf. enthaltene Konservierungsmittel
Tachykardie, Tachyarrhythmie

Engwinkelglaukom

lleus

Mechanische Stenosen im Magen-Darmtrakt

Myasthenia gravis

Schwangerschaft, Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 12 Jahren

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. allergische Haut- und Schleimhautreaktionen, Anaphylaxie
Tachykardie, Blutdruckabfall
Mydriasis, Sehstérungen, Auslosung eines Glaukomanfalls
Mundtrockenheit
Miktionsstorungen
Schwindel

Durchfiihrung / Dosierung:
. 0,3 mg/ kg KG langsam i.v.

. max. 20 mg

. sofern Maximaldosis nicht erreicht > Repetition nach 5 Minuten méglich
Erfolgspriifung:

. Verminderung kolikartiger Schmerzen
FolgemaBnahmen:

. Paracetamol / Ibuprofen

Verlaufskontrolle:
Schmerzskala (NRS)
Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:
Cave bei bekannter KHK und hochgradigen Herzklappenstenosen
Wirkeintritt nach ca. 15 Minuten, Wirkdauer ca. 5 Stunden
Interaktionen: Verstarkung anticholinerger UAW anderer Wirkstoffe (einige Antidepressiva,
Neuroleptika, Antihistaminika)
. bei Nierenkoliken laut Leitlinie (AWMF 043-025) nicht mehr angezeigt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Dimenhydrinat

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Wirkstoff: Dimenhydrinat
Konzentration: 6,2 mg/ml (Amp. 62 mg / 10 ml) oder 40 mg Supp. 6 2
4

Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum (Histamin-Rezeptor 1-Antagonist), Antiemetikum

Indikationen:

Ubelkeit und Erbrechen mit Aspirationsgefahr

Kontraindikationen:

bekannte Unvertraglichkeit bzw. Allergie
akute Bronchialobstruktion (Asthma/COPD)
Engwinkelglaukom

Krampfanfalle (Epilepsie, Eklampsie)
bekannte Porphyrie

bekanntes Long-QT-Syndrom
Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 1 Jahr

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog, erforderlich nur bei vitaler Gefahrdung

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

ZNS-Dampfung mit Sedierung, Miidigkeit (verstarkt unter Alkoholeinfluss)
paradoxe Reaktionen méglich (Unruhe, Erregung)

Tachykardie

Mydriasis, Sehstorungen

Mundtrockenheit, Miktionsstorungen, gastrointestinale Beschwerden

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Kinder > 14 Jahre

62 mg langsam i.v.

Kinder < 14 Jahre

40 mg rectal (Suppositorium)

Erfolgsprifung:

Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen
Miudigkeit

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:

Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfugbar
Cave: bei Herzrhythmusstérungen und KHK
Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit und Reaktionsfahigkeit
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Dimetinden

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Wirkstoff:

Konzentration:

Dimetindenmaleat

Dimetinden

1 mg/ml (Amp.4mg/ 4 ml) 1

Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum (Histamin-Rezeptor-1-Antagonist)

mg/mi

Indikationen:

Anaphylaxie

Kontraindikationen:

Altersbegrenzung:

bekannte Uberempfindlichkeit / Unvertraglichkeit
Glaukom
Schwangerschaft / Stillzeit (drztliche Nutzen-Risiko-Abwdégung)

keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 12 Jahre

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

ZNS-Dampfung mit Sedierung, Mudigkeit (verstarkt unter Alkoholeinfluss)

Erregungszustand moglich
Mydriasis, Sehstorungen
Mundtrockenheit
gastrointestinale Beschwerden

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre

4 mg langsam i.v.
einmalige Repetition 4 mg i.v. moglich

Erfolgspriifung:

Reduktion der Symptome

FolgemaBnahmen:

erneute Gabe von Epinephrin i.m.
Prednisolongabe, falls noch nicht erfolgt

Verlaufskontrolle:

Symptome und klinische Zeichen der Anaphylaxie
Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:

Cave: Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit und Reaktionsfahigkeit
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Epinephrin Lo g0

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Wirkstoff:
Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Epinephrin (Adrenalin)
1 mg/ml (Amp. 1mg /1 ml, Stechamp. 25 mg/ 25 ml)

Katecholamin

Indikationen:
. Reanimation
. instabile Bradykardie
. Anaphylaxie ab Stadium Il mit Atemstorung oder Schock
. Pseudokrupp
. obere Atemwegsobstruktion durch Schleimhautschwellung
Kontraindikationen:
. aufgrund vitaler Gefdhrdung keine
Altersbegrenzung: keine
Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Prifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Angina pectoris (erhdhter myokardialer O,-Bedarf)

. Hypertonie

. Tachykardie / Herzrhythmusstérungen

. Durchblutungsstérungen / Nekrosen im Bereich der Akren

. Unruhe, Angst, Kopfschmerzen, Tremor, Palpitationen, Mydriasis, Hyperglykdamie

Durchfiihrung / Dosierung:

Reanimation

. Erwachsene: 1 mgi.v. /i.o.
. Kinder: 0,01 mg/ kg KG i.v. / i.o.
. bei VF: nach dritter Defibrillation, danach alle 4 Min.

° bei Asystolie / PEA: so frith wie méglich, danach alle 4 Min.
Instabile Bradykardie
. 1 mg Epinephrinin 100 ml NaCl 0,9 % verdiinnen (0,01 mg / ml)

. 0,5 ml (5 pg) bolusweise jede Minute i.v. bis addquater Herzfrequenzanstieg

Anaphylaxie Stadium Il mit Kreislaufbeteiligung und Stadium 11l (Schock)

. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 0,5 mgi.m.

° Kinder 6-12 Jahre: 0,3 mgi.m.

° Kinder < 6 Jahre: 0,15 mg i.m.

Obere Atemwegsobstruktion durch Schleimhautschwellung, Anaphylaxie mit A- oder B-Problem,
Pseudokrupp

. 2 mg Epinephrin + 2 ml NaCl 0,9% mit 6-8 | O, vernebeln

. Repetition nach 10 Min. moglich

Erfolgsprifung:

. je nach Indikation: ROSC / Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck / Reduktion der Symptome

FolgemaBnahmen:

. Repetition nach entsprechendem BPR

Verlaufskontrolle:

. Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Monitoring

Besonderheiten:

. sehr kurze Halbwertszeit
. Interaktionen: Abschwachung der Epinephrin-Wirkung durch NaHCO3
. nicht gleichzeitig mit NaHCO3 UGiber einen Zugang geben
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg,
Stand: 31.03.2021

Esketamin Lo g0

Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Konzentration: 5mg/

Wirkstoff: Esketamin

Arzneimittelgruppe: Analgetikum, Narkotikum (dosisabhangig)

ml (Amp. 25 mg/ 5 ml),

Indikationen:

starker Schmerz (NRS 2 6), entsprechend dem BPR ,Starke Schmerzen*

Kontraindikationen:

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Kindern <30 kg KG

Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Bewusstseinsstérung (GCS < 12)

Intoxikation mit psychoaktiven Substanzen, Alkohol, Opioiden
gesteigerter Hirndruck (ohne adaquate Beatmung)

ACS, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz mit kardialer Dekompensation
schwere hypertensive Entgleisung, hypertensiver Notfall

RR syst. < 100 mmHg bei Volumenmangelschock

Schwangerschaft, insbesondere bei Eklampsie / Praeklampsie

‘Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog ‘

‘Auﬂ(li’-irung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung” ‘

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Aufwachreaktionen, Albtraume, Unruhe, Schwindel
Euphorie, Dysphorie, Panikattacken
Bewusstseinstriibung

Ateminsuffizienz (dosisabhangig)

Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz

Zunahme des intraokularen Drucks (Cave: Glaukom)
Speichelfluss, Ubelkeit, Erbrechen

Durchfiihrung / Dosierung:

Kombination von Midazolam u. Esketamin zwingend erforderlich & zuerst Applikation von
Midazolam entsprechend der SAA Midazolam

initial langsam 0,125 mg / kg KG Esketamin i.v.

Wartezeit 4 Minuten

falls NRS weiter > 6: einmalige Repetition 0,125 mg / kg KG langsam i.v.

Maximaldosis 0,25 mg / kg KG

Erfolgspriifung:

analgetische Wirkung (Reduktion NRS)

FolgemaBnahmen:

nach BPR ,Starke Schmerzen”

Verlaufskontrolle:

Schmerzskala (NRS)
Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Monitoring

Besonderheiten:

Cave: Ampullen mit unterschiedlichen Konzentrationen verfligbar

Wirkeintritt nach ca. 1 Minute, HWZ 10 - 15 Minuten, Wirkdauer ca. 20 Minuten
Interaktionen: Wirkungsverstarkung durch zentral dampfende Mittel, psychotrope Substanzen
und Alkohol
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ALRD in Baden-Wiirttemberg,
Stand: 31.03.2021

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Furosemid Logo

Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Konzentration: 10mg

Wirkstoff: Furosemid

Arzneimittelgruppe: Diuretikum

fUROsemid
10  mg/ml

/ ml (Amp.20 mg /2 ml)

Indikationen:

kardiales Lungenddem

Kontraindikationen:

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

bekannte Allergie, Unvertraglichkeit

Hypovolamie, schwergradige Dehydratation

RRsyst < 120 mmHg

Nierenversagen und Anurie

Leberversagen mit Bewusstseinsstorung (Praecoma / Coma hepaticum)
Hypokalidmie, Hyponatriamie (sofern praklinisch bekannt)
Schwangerschaft, (Stillzeit)

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

allergische Haut- und Schleimhautreaktionen
Blutdruckabfall, Hypotonie, Orthostase
Elektrolytstérungen (Hypokalidmie, Hyponatriamie)
Horstérungen

gastrointestinale Beschwerden (z.B. Ubelkeit)

Durchfiihrung / Dosierung:

20 mg Furosemid langsam i.v.
einmalige Repetition nach 15 Minuten maglich

Erfolgsprifung:

Steigerung der Diurese (oft erst in der Klinik festzustellen)
klinische Besserung (in der Regel auch aufgrund weiterer Manahmen It. BPR ,Lungenodem®)

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:

Cave: Inkompatibilitdten (pH) = keine Mischung u./o. gleichzeitige Injektion mit anderen
Substanzen
Wirkeintritt nach 2 - 15 Minuten, Wirkdauer Stunden
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Glucagon Logo

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Wirkstoff: Glucagon

Konzentration: 1 mg/ ml (Pulver zur Herstellung der Injektionslésung)

Arzneimittelgruppe: Hormon zur Therapie der Hypoglykdmie

Indikationen: Keine Anwendung in Westmecklenburg!
. Hypoglykdamie < 60 mg / dl bzw. 3,3 mmol / | (Fremdbhilfe erforderlich)

Kontraindikationen:
. bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
. Phaochromocytom

Altersbegrenzung: keine

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Ubelkeit / Erbrechen

Durchfiihrung / Dosierung:
. Erwachsene und Kinder tber 25 kg KG (ca. 8 Jahre): 1 mgi.m.
. Kinder unter 25 kg KG: 0,5 mgi.m.

Erfolgsprifung:
. Verbesserung der Vigilanz, Anstieg des Blutzuckerwertes auf Gber 90 mg / dl bzw. 5,0 mmol /|

FolgemaBnahmen:
. bei nicht adaquatem Blutzuckeranstieg: Glucose i.v. gem. BPR , Hypoglykamie

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:
. GlucaGen® HypoKit Fertigspritzen als Bedarfseigenmedikation verfiigbar
. Glucagon zur nasalen Applikation verfligbar
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Glucose
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Wirkstoff: Glucose

Konzentration: 20% (Amp. 2 g/10 ml)

0,2

Arzneimittelgruppe: Monosaccharid (Einfachzucker)

Glucose 20 %

g/ml

Indikationen:
° Hypoglykdmie (BZ < 60 mg / dl bzw. < 3,3 mmol / )

Kontraindikationen: keine

Altersbegrenzung: keine

Notarztruf: gemal? lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Venenreizung, Nekrosen bei paravasaler Gabe
. Hyperglykdmie
. Hypokalidmie

Durchfiihrung / Dosierung:

10-12 kg KG 2,6 g Glucose i.v.
13-15 kg KG 3,2 g Glucose i.v.
16 - 19 kg KG 4,0 g Glucose i.v.
20-24 kg KG 5,0 g Glucose i.v.
. 25-30kg KG 8,0 g Glucose i.v.

. auf sichere intravasale Lage des Venenzugangs achten

. hoherkonzentrierte Losungen verdiinnen, max. 20 %ige Glucose i.v., Herstellervorgaben
beachten

. Glucose i.v. immer zusammen mit einlaufender Vollelektrolytldsung applizieren

Erwachsene und Kinder > 30 kg KG

. Einzeldosis 8 - 10 g Glucose i.v.

Kinder

Bei wachen Patienten mit erhaltenen Schutzreflexen und Schluckfahigkeit soll die Gabe von Glucose per os erfolgen!

Erfolgsprifung:

langwirksame Kohlenhydrate (z.B. Brot, Kartoffeln) essen

. adaquater Anstieg des Blutzuckerwertes (Zielwert It. BPR)
FolgemaBnahmen:
. Repetition bis BZ-Zielwert erreicht
. wache Patienten mit erhaltenem Schluckreflex sollen glucosehaltige Getranke trinken und

Verlaufskontrolle:
regelmaRige Blutzuckerkontrolle
Re-Evaluation ABCDE, insbesondere Vigilanzkontrolle

IBesonderheiten:
. Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfugbar
. Alternativen It. BPR ,Hypoglykamie” priifen (orale Gabe, Glucagon)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg,

Glyceroltrinitrat

Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Logo

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Glyceroltrinitrat
Konzentration: 0,4 mg/ Hub oder 0,8 mg ZerbeiRkapsel
0,4 Hub
Arzneimittelgruppe: Organisches Nitrat, Vasodilatator / Antianginosum

Indikationen:

akutes Koronarsyndrom, Angina pectoris
Myokardinfarkt (keine routineméaRige Gabe)
hypertensiver Notfall mit kardialer Symptomatik

akute Linksherzinsuffizienz mit kardialem Lungenodem

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Schock jeder Genese (auch kardiogener Schock)

Kollaps, Hypotonie, RR syst < 120 mmHg

inferiorer Infarkt mit rechtsventrikularer Beteiligung

gleichzeitige Einnahme von Phosphodiesterase-5-Hemmern

(z.B.: Viagra: 24 Std., Levitra: 24 Std., Cialis: 72 Std. )

schwere stenosierende Herzklappenfehler

V.a. Erhéhung des intrakraniellen Drucks, z.B. bei intrakranieller Blutung
Schwangerschaft (arztliche Risiko-Nutzen-Abwagung)

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Kreislaufdysregulation: Blutdruckabfall, Tachykardie
Flush, Schwindel

Kopfschmerzen

Anstieg des intrakraniellen Druckes

Durchfiihrung / Dosierung:

Anlage eines sicheren i.v.-Zugangs vor Gabe von Glyceroltrinitrat
Spray nicht schitteln

Dosierung: 1 x 0,4 mg (1 Hub) sublingual

einmalige Repetition nach 5 Minuten moglich

Verlaufskontrolle:

regelmaRige Blutdruckkontrolle (alle 5 Min.)
Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:

Interaktionen: verstdrkter Blutdruckabfall bei Vormedikation mit Antihypertensiva moglich
SofortmalRnahmen bei RR-Abfall: Flachlagerung, Infusion von Vollelektrolytlésung

Cave: Reflextachykardie
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Stand: 31.10.2021

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Heparin

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Wirkstoff: Heparin-Natrium
Konzentration: 25.000 IE / ml (Amp. 5.000 IE / 0,2 ml),
5.000 IE / ml (Amp. 25.000 IE / 5 ml, Amp. 5.000 IE / 1 ml) 5.000

Arzneimittelgruppe: Antikoagulanz

Indikationen:

akutes Koronarsyndrom mit ST-Streckenhebung
Lungenembolie (nach Wells-Score It. BPR)

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Z.n. bekannter Heparin-induzierter Thrombozytopenie (HIT)

erhohte Blutungsgefahr (z.B. schwere Leberinsuffizienz, hochgradige Niereninsuffizienz,
schwere Thrombozytopenie)

Z.n. grolRem operativem Eingriff oder schwerem Trauma in den letzten 4 Wochen
akuter zerebraler oder zerebrovaskularer Prozess (z.B. ICB)

gastrointestinale oder urogenitale Blutung

aktuelles Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni

aktuelle Beschwerden durch Nieren- oder Harnleitersteine

akutes Aortensyndrom

hypertensive Krise bzw. unkontrollierbare schwergradige Hypertonie

Einnahme oraler Antikoagulanzien (auer ASS)

Schwangerschaft (arztliche Risiko-Nutzen-Abwagung)

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

‘ Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

‘Auﬂ(li‘-irung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

allergische Reaktion
Blutungsgefahr
Heparin-induzierte Thombozytopenie

Durchfiihrung / Dosierung:

5.000 IE i.v.
keine Repetition

Erfolgspriifung:

Bestimmung von Gerinnungsparametern, praklinisch meist nicht moglich

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE
auf Blutungen achten

Besonderheiten:

Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfugbar
erhohte Blutungsgefahr bei Kombination mit anderen Antikoagulanzien
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Ibuprofen Lo g0

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Wirkstoff:
Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Ibuprofen

, Ibuprofen
20 mg / ml und 40 mg / ml (Saft / Suspension)

Supp. u.a. 75 mg, 125 mg, 150 mg, 250 mg mg/ml
Nichtopioid-Analgetikum

Indikationen:

Keine Anwendung in Westmecklenburg!

Schmerzen, NRS > 6
. Fiebersenkung beim Kind mit Krampfanfall / Fieberkrampf

Kontraindikationen:

Altersbegrenzung:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Asthma bronchiale, Atemnot in Zusammenhang mit Einnahme von NSAR
erhohte Blutungsgefahr, aktive Blutung

SHT, V.a. intrakranielle Blutung

akutes Koronarsyndrom, dekompensierte Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz

Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni

schwergradige Dehydratation

ungeklarte Blutbildungsstorungen

Schwangerschaft

keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 6 Monate / < 7 kg KG

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. allergische Reaktion, schwere Hautreaktionen
Magen-Darm-Beschwerden

Kopfschmerz, Schwindel, Tinnitus, Reizbarkeit
Verschlechterung einer Herzinsuffizienz, Odeme
Leber- und Nierenfunktionsstérung
Blutbildungsstorungen

Durchfiihrung / Dosierung:

Applikation p.o. als Suspension

. 7-9kgKG 6 - 11 Monate 50 mg

. 10- 15 kg KG 1-3Jahre 100 mg

. 16 - 19 kg KG 4 -5 Jahre 150 mg

. 20 -39 kg KG 6- 11 Jahre 200 mg

. > 40 kg KG > 12 Jahre 10 mg / kg KG

keine Repetition
bei Kleinkindern alternativ Gabe als Suppositorium

Erfolgspriifung:

(je nach Indikation)
. Schmerzlinderung
. Fiebersenkung

FolgemaBnahmen:

. entsprechend dem BPR ,starke Schmerzen”

Verlaufskontrolle:

. Re-Evaluation ABCDE / NRS

IBesonderheiten:

. Cave: Praparate mit unterschiedlichen Konzentrationen bzw. Wirkstoffmengen verfiigbar
Cave: Zeitabstand > 6 h zu letzter Gabe beachten
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ALRD in Baden-Wiirttemberg,
Stand: 31.03.2021

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Ipratropiumbromid
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Wirkstoff: Ipratropiumbromid
Konzentration: 250 pg oder 500 pg / 2 ml Inhalationslésung,

Praparate mit anderen Konzentrationen verfligbar 0,25
Arzneimittelgruppe: Inhalatives Parasympatholytikum

Indikationen:

Bronchialobstruktion: Asthmaanfall, Exacerbation COPD

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie

bekanntes Engwinkelglaukom

Schwangerschaft / Stillzeit (arztliche Nutzen-Risiko-Abwagung)

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

‘ Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

‘Auﬂ(li’-irung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

anaphylaktische Reaktion (u.a. Hautausschlag, selten Urtikaria)
Tachykardie, Tachyarrhythmie

Mydriasis, Sehstorungen, Auslosung eines Glaukomanfalls
Mundtrockenheit, Reizung des Rachens

Miktionsstérungen

gastrointestinale Motilititsstérungen, Ubelkeit
Kopfschmerzen, Schwindel, Unruhe

Durchfiihrung / Dosierung:

die vernebelte Losung darf nicht in die Augen gelangen, auf festen Sitz der Maske achten

Erwachsene und Jugendliche > 12 Jahre: 0,5 mg Inhalation
mit 6 - 8 | O, vernebeln
Repetition nach 30 Minuten maoglich

Erfolgspriifung:

Reduktion der Bronchialobstruktion, Besserung der Atemnot

FolgemaRBnahmen:

Prednisolongabe
ggf. CPAP It. BPR ,,Bronchialobstruktion”

Verlaufskontrolle:

Auskultation
Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:

Cave: Zubereitungen mit unterschiedlichen Konzentrationen verfligbar
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Lidocain Logo
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Lidocainhydrochlorid 2
Konzentration: Lidocain 2 %: 20 mg / ml (Amp. 100 mg / 5 ml)
Lidocain 1 %: 10 mg/ ml 20

Arzneimittelgruppe: Lokalandsthetikum, Antiarrhythmikum

Indikationen:

i.v.-Zugangs

. Anlage eines i.0.-Zugangs beim ansprechbaren Patienten in lebensbedrohlicher Situation mit
zwingender Indikation flir einen parenteralen Zugang und Unmoglichkeit eines peripheren

Kontraindikationen:

hochgradig dekompensierte Herzinsuffizienz, kardiogener Schock
hohergradige Storungen des kardialen Reizleitungssystem
Schwangerschaft (arztliche Nutzen-Risiko-Abwagung)

Altersbegrenzung: keine

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit, auch gegen enthaltene Konservierungsmittel

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
Symptomatik bei versehentlicher Uberdosierung:
. Blutdruckabfall
Arrhythmie, Bradykardie
Schwindel, Horstérungen, Sehstérungen
generalisierter Krampfanfall
Atem- und Kreislaufstillstand

Durchfiihrung / Dosierung:

. Anwendung nur ohne Beimischung von Epinephrin
. einmalige Anwendung ohne Repetition
Erwachsene

. 40 mg langsam lber 120 Sekunden i.o.

Sauglinge und Kinder
. 0,5 mg / kg KG langsam tber 120 Sekunden i.o.
. Maximaldosis 40 mg

Erfolgspriifung:
o Schmerzlinderung bei i.o. Injektion

FolgemaBnahmen:
. Spulung mit 10 ml NaCl 0,9%
. AnschlieRen einer Infusion (Vollelektrolytlésung)

Verlaufskontrolle:
Re-Evaluation ABCDE
kontinuierliche EKG-Ableitung
regelmaRige Blutdruckkontrolle

Besonderheiten:
. Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfiigbar

. Einsatz von Lidocain als Antiarrhythmikum bei Kammerflimmern und pulsloser VT moglich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Midazolam Logo
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Midazolamhydrochlorid
Konzentration: 1mg/1 ml (Amp. 25 mg/5 ml), 5 mg/1 ml (Amp. 15 mg/3 ml)
Applikationsspritzen zur buccalen Anwendung: 5 mg/ml 1 bzw. 5
Arzneimittelgruppe: Benzodiazepin (Antikonvulsivum, Sedativum)
Indikationen:
. anhaltender Krampfanfall / Fieberkrampf
. Analgosedierung (in Kombination mit Esketamin und Paracetamol)
Kontraindikationen:
. akute respiratorische Insuffizienz (hypoxisch bedingter Krampfanfall)
. bekannte Allergie bzw. Uberempfindlichkeit
bei Analgosedierung zusatzlich:
. Myasthenia gravis
. obstruktive Schlafapnoe (OSAS)
. Schwangerschaft

Altersbegrenzung: keine buccale Applikation bei Kindern < 3 Monate

‘ Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

‘Auﬂ(lf«irung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Mudigkeit, Schlafrigkeit, Amnesie
) Atemdepression, Atemstillstand
. ggf. Blutdruckabfall
. paradoxe Reaktionen (Erregungszustdande)

Durchfiihrung / Dosierung:
Antikonvulsive Therapie (addquat hohe Dosierung erforderlich, nicht titrieren)
Kinder und Jugendliche

. 0,1 mg / kg KG Midazolam i.v.

. Erwachsene ab 50 kg KG: 10 mg nasal per MAD (1 ml = 5 mg pro Nasenloch),
Erwachsene bis 50 kg KG: 0,2 mg / kg KG nasal per MAD

° 10 mg in 2,0 ml buccal

. einmalige Repetition moglich, Maximaldosis 20 mg

Analgosedierung in Kombination mit Esketamin

. Kinder > 30 kg KG und < 50 kg KG: 0,05 mg/ kg KG langsam i.v.

. Erwachsene und Jugendliche > 50 kg KG: 2 mglangam i.v.

° 3 - 11 Monate: 2,5mgin 0,5ml buccal; keine Repetition

. 1- 4 Jahre: 5,0mgin 1,0 ml buccal; keine Repetition

. 5 -9 Jahre: 7,5mgin 1,5ml buccal; einmalige Repetition moglich

. 10- 17 Jahre: 10mg in 2,0 ml buccal; einmalige Repetition moglich

. 0,2 mg / kg KG nasal per MAD ab 3.LM; einmalige Repetition erst bei Kindern > 13 kg KG
Erwachsene:

. Erw. > 60 Jahre, < 50 kg KG oder mit einschrankenden chron. Krankheiten: 1 mg langsam i.v.

Erfolgspriifung:
Unterbrechung des Krampfanfalls
Midigkeit/Schlafrigkeit bei Analgosedierung

FolgemaRBnahmen:

° repetitive Gabe, sofern oben beschrieben
. bei respiratorischer Insuffizienz 2> Atemanweisungen, ggf. Beutel-Masken-Beatmung
Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Basismonitoring
Besonderheiten: intranasale und buccale Gabe sind ,Off-label-use” (s. allg. Erlauterungen zu SAA ,Medikamente”)
. Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfigbar
. Interaktionen: Wirkungsverstarkung durch Alkohol, zentral dampfende Med., Opioide u.a.
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Naloxon Logo
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Naloxonhydrochlorid
Konzentration: 0,4 mg/ ml (Amp. 0,4 mg/ 1 ml) 400
Arzneimittelgruppe: Opioidrezeptorantagonist / Antidot
Indikationen:
. Opiatintoxikation mit nicht I6sbarem A- / B-Problem
Kontraindikationen:
. bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.
Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog
Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Auslosen eines akuten Entzugssyndroms bei Opioidabhdngigkeit
. UberschieBende Reaktion mit Schwindel, Schwitzen, Tremor, Muskelkrampfen, Tachykardie,
Blutdruckanstieg
. ggf. Auftreten von Schmerzen
Durchfiihrung / Dosierung:
. fraktionierte, langsame Gabe intravends in 0,1-mg-Schritten bis suffiziente Spontanatmung und

Schutzreflexe vorhanden sind

Erfolgspriifung:
. Einsetzen suffizienter Spontanatmung

. Besserung der Vigilanz mit Vorhandensein der Schutzreflexe

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE
regelmaRige Evaluation der Schutzreflexe

Besonderheiten:
. die Gabe von Naloxon kann zum akuten Opioid-Entzugssyndrom fiihren
Cave: erneute Opiatwirkung nach Abbau von Naloxon méglich

Wirkeintritt: schnell, innerhalb von 1 - 2 Minuten, HWZ z.T. kiirzer als die einiger Opioide
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Paracetamol Logo

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Wirkstoff: Paracetamol
. . Paracetamol
Konzentration: 10 mg / ml (Kurzinfusion 1 g / 100 ml)
Supp. 75 mg, 125 mg, 250 mg, 500 mg 10 mg/mi

Arzneimittelgruppe: Nicht-Opioid-Analgetikum, antipyretisch wirksam

Indikationen:

starke Schmerzen (NRS > 6) traumatologischer oder anderer Ursache It. BPR
Fiebersenkung beim Kind mit Krampfanfall / Fieberkrampf

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit gegen Paracetamol oder andere nichtsteroidale
Antiphlogistika

kritischer Zeitabstand zu letzter Gabe unterschritten oder Hochstdosis erreicht
Leberfunktionsstorung (z.B. bei schwerer Mangelernahrung, Alkoholabusus)
hochgradige Niereninsuffizienz, Dialyse

Schwangerschaft (arztl. Indikationsstellung)

bekannter Glukose-6-phosphat-Dehydrogenase-Mangel

Blutbildungsstérungen angeboren oder erworben

Altersbegrenzung: bei Anwendung durch NotSan: siehe Durchfiihrung / Dosierung

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Prifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Verschlechterung einer Leberfunktionsstérung
allergische Haut- und Schleimhautreaktionen
selten Hypotonie, Kreislaufkollaps
Blutbildungsstorungen

Durchfiihrung / Dosierung :
Kinder < 10Jahre > rektale Applikation

(Dosierung identisch zur Schmerztherapie und Fiebersenkung)

Kinder 7 - 12 kg KG 6 Monate - 2 Jahre 125 mg

Kinder 13 - 25 kg KG 2 -8Jahre 250 mg

Kinder 26 - 43 kg KG 8-12 Jahre 500 mg
Erwachsene und Kinder > 10 Jahre = Kurzinfusion

Pat. 33 - 50 kg KG 15mg / kg KGi.v.

Pat. > 50 kg KG 1000 mgi.v.

als einmalige Kurzinfusion Gber 15 Minuten i.v., keine Repetition
nicht zu applizierende Menge vor Gabe abziehen und verwerfen

Erfolgspriifung (nur bei Schmerz):

analgetische Wirkung, Reduktion schmerzbedingter Anspannung

FolgemaBnahmen (nur bei Schmerz):

It. BPR ,Starke Schmerzen” ggf. Midazolam + Esketamin

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE
je nach Indikation: Schmerzskala (NRS) oder Temperaturmessung

Besonderheiten:

Cave: Zeitabstand > 6 Stunden zu letzter Gabe beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Prednisolon Lo go
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Prednisolon
Konzentration: 50 mg / ml (z.B. Amp. 250 mg / 5 ml Lésungsmittel),
Supp. oder Rectalkapsel 100 mg 50
Arzneimittelgruppe: Glukokortikoid
Indikationen:
. Anaphylaxie mit Atemstorung oder Schock
. Bronchialobstruktion
. Pseudokrupp
Kontraindikationen:
. bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
Altersbegrenzung: keine
Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog
Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Hyperglykdmie
° Immunsuppression
Durchfiihrung / Dosierung:
Anaphylaxie
. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 250 mg i.v.
. Kinder < 12 Jahre 100 mg rect.
Bronchialobstruktion
. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 100 mg i.v.
. Kinder < 12 Jahre 100 mg rect.
Pseudokrupp
. Kleinkinder 100 mg rect.
Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE
Besonderheiten:
. sofern anstatt von Prednisolon ein anderes Cortison-Praparat vorratig gehalten wird, ist die
anzuwendende Dosis dquivalent zu berechnen
Prednisolon-Aquivalent:
5 mg Prednisolon
=0,75 mg Dexamethason
=4 mg Methylprednisolon
=4 mg Triamcinolon
. Wirkeintritt verzogert, unspezifische friihzeitige Effekte nach 10 - 20 Minuten
. Wirkdauer 4 - 6 Stunden
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Arzneimittelgruppe: R,-Sympathomimetikum

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Salbutamol Lo g0
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Wirkstoff: Salbutamol
Konzentration: 1,25 mg / 2,5 ml Fertiginhalat,
Zubereitungen mit anderen Konzentrationen verflgbar 0,5

Indikationen:
Bronchialobstruktion
. Asthma-Anfall
. Exacerbation COPD
. Inhalationstrauma mit Bronchospastik

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie

Uberdosierung mit B,-Sympathomimetika

schwere kardiale Vorerkrankungen, akutes Koronarsyndrom, Myokardinfarkt

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <4 J.

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Reizung im Mund- / Rachenbereich

. Tachykardie, HRST, Extrasystolie

. Unruhe, Schwindel, Tremor

. Wehenhemmung (Cave: kreiBende Schwangere)

Durchfiihrung / Dosierung:

° Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 2,5mg
° Kinder 4 -12 Jahre: 1,25 mg
. mit 6 - 8| O, vernebeln

. einmalige Repetition nach 10 Min. moglich

Erfolgspriifung:
. Reduktion der Bronchospastik, Besserung der Atembeschwerden

FolgemaBnahmen:
. Inhalation von Ipratropiumbromid It. BPR (nur bei Pat. > 12 Jahre)

Verlaufskontrolle:
Re-Evaluation ABCDE
Auskultation

Besonderheiten:
. Cave: Zubereitungen mit unterschiedlichen Konzentrationen verfigbar
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Urapidil

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Wirkstoff: Urapidil
Konzentration: 5mg/ ml(Amp. 50 mg/ 10 ml) 5

Arzneimittelgruppe: Antihypertensivum, peripherer a,-Rezeptorenblocker mit
zusdtzlicher zentraler Wirkung

Indikationen:
. Hypertensiver Notfall (RR syst. > 200 mm Hg)

. Akutes Aortensyndrom mit Hypertonie
. Schlaganfall mit RR syst. > 200 mm Hg oder RR diast. > 120 mm Hg

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
bekannte, nicht korrigierte Aortenisthmusstenose
. Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. UberschieBender Blutdruck-Abfall
orthostatische Dysregulation
Kopfschmerzen, Schwindel, Midigkeit
Ubelkeit, Erbrechen

Durchfiihrung / Dosierung:
Hypertensiver Notfall / Akutes Koronarsyndrom

. 5 mglangsami.v.

. repetitive Gabe, titriert bis RR syst. < 160 mm Hg

. max. Senkung 20 % des Ausgangswertes (RR syst.)
. Maximaldosis 25 mg

Schlaganfall

. 5 mglangsami.v.

. repetitive Gabe, titriert bis Zielwert RR syst. 180-200 mm Hg
. RR syst. nicht < 120 mmHg
. Maximaldosis 25 mg

Erfolgspriifung:
Blutdruck-Senkung

Reduktion der Symptome

FolgemaBnahmen:
. repetitive Gabe (Zielbereich beachten)

Verlaufskontrolle:
Re-Evaluation ABCDE
engmaschige (3 - 5 mindtige) Blutdruck-Messung

IBesonderheiten:

. Cave: bei schweren Leber- und Nierenfunktionsstérungen

. Wirkungsverstarkung bei gleichzeitiger Medikation mit anderen Antihypertensiva
- nicht kalkulierbarer Blutdruckabfall méglich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Vollelektrolytlébsung

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Arzneimittelgruppe: kristalloide Infusionslosung,
balancierte Vollelektrolytlosung

Indikationen:

Flussigkeits- und Volumenmangel:

. Blutung / hdmorrhagischer Schock (méglichst nach Blutstillung)
schwergradige Dehydratation (z.B. bei massivem Erbrechen, Diarrhoe)
Anaphylaxie / anaphylaktischer Schock
Sepsis / septischer Schock
thermische Verletzung (z.B. Verbrennungen)

. kritische Hyperglykamie (Erwachsene > 250 mg / dl, Kinder > 200 mg / dl)
Weitere Indikationen:
. Schlaganfall

Kontraindikationen:
Hypervoldamie, z.B. im Rahmen von:
. kardialer Dekompensation, z.B. mit pulmonaler Stauung
. Niereninsuffizienz mit Oligo-/Anurie

Altersbegrenzung: keine

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Hyperhydratation (Uberwésserung)
. Dilution (Verdiinnung und ggf. Verstarkung einer Blutung)

Durchfiihrung / Dosierung:

Hyperglykdmie

. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 500 - 1000 ml i.v.
. Kinder < 12 Jahre: 10 ml / kg KG i.v.
. einmalige Repetition moglich

Schlaganfall mit RR syst. < 120 mmHg

. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 500 - 1000 mli.v.

Flussigkeits- und Volumenmangel bei Z.n. Blutung, Anaphylaxie, Sepsis, Verbrennung und kritischer

Erfolgspriifung:

praklinisch nur eingeschrankt moglich: z.B. Besserung der Himodynamik

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:
. relativ kurzzeitiger intravasaler Volumeneffekt
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BasismaBBnahmen

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.03.2021

Sicherheit & Einsatzplanung am Einsatzort

- dynamisch:

- Wirkkette:

- Priorisierung:

- Gefahrenabwehr:

Universelle Gefahrenbeurteilung vor medizinischen
MaBnahmen (Eigen- und Patientenschutz)

A) Gefahrenbeurteilung und -abwehr:

mindestens auf der Anfahrt, 50 m
auf Sicht / nach vorlaufiger
Fahrzeugaufstellung / nach
Frontalansicht und im Einsatz

,Ursache — Wirkung — bedrohtes
Objekt?“

»Welche Gefahr muss zuerst
bekampft werden?“

Ursache bekampfen / Wirkung
unterbrechen / Objekt entfernen /
Riickzug bei unkalkulierbaren
Risiken

B) Fahrzeugaufstellung nach taktischen Abwagungen:
-aullerhalb von Gefahrenbereich und Zufahrtswegen

- auBerhalb von Aufstellflachen fiir Facheinsatzmittel

- gleiche Rettungsmittel gesammelt, nicht verteilt

Merkregeln fiir Gefahren:
Allgemeine Gefahren:
Woasser / Wetter / Verkehr / Dunkelheit

AAAA-C-EEEE:
Atemgifte / Ausbreitung / Atomare
Gefahren / Angstreaktion

Chemische und biologische Gefahrstoffe

Explosion & Brand / Erkrankung oder
Verletzung / Elektrizitat / Einsturz & Absturz

Haufigste Beurteilungsergebnisse:

- Absperrung zur Verkehrsabsicherung und
zum Schutz vor Gefahrstoffen

- Ausschalten und Feststellen von Maschinen
und Fahrzeugen

- Brandschutz

- Schnitt- und Splitterschutz durch
personliche Schutzausristung (PSA)

Priife:
- Verkehrsabsicherung? =» vor Einsatzort
- sichere Abfahrt? =» RTW hinter Einsatzort

Einsatz bei biologischen / infektiologischen Gefahren unter zusétzlicher PSA:

- Infektionsschutzanzug / Schutzkittel, Atemschutzmaske, Augenschutz, doppelte Einmalhandschuhe

- Vorgehen: Anlegen der PSA und Abfragen spezifischer Symptome maglichst mit Sicherheitsabstand

- Beschrankung auf absolut erforderliches MindestmaR an personlichem Kontakt (Helfer, MaBnahmen)
- Voranmeldung in Versorgungseinrichtung unter Angabe der Infektion

Erfassungs- und Beurteilungsschemata

- <c>ABCDE — Herangehensweise

- <c>ABCDE - Instabilitaten

- WASB und GCS — Beurteilung der Bewusstseinslage
- SAMPLER — Erfassung der akuten Situation

- OPQRST — Erfassung der akuten Symptomatik

Basismonitoring

- Atemfrequenz

- EKG und Herzfrequenz

- SpO; und Pulsfrequenz
- RR systolisch und diastolisch
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BasismaBBnahmen
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen

Gefahrenbeurteilung  im Sinne eines All-Gefahren-Ansatzes (vgl. Feuerwehr-Dienstvorschrift) und dynamisch
(fortlaufend)

Taktik abwagendes Entscheiden und Handeln zur Zielerreichung (1. Gefahrenpriorisierung,
(Gefahrenabwehr) 2. Grundtaktik-Auswahl, 3. Technik-Auswahl nach Kriterien Sicherheit, Schnelligkeit,
Aufwand, Nebenerscheinungen)

Gefahrenerkennung Merkregeln sind nicht abschlieRend und wortwortlich zu nehmen: Zu den chemischen
Gefahrstoffen merkt man sich auch die biologischen, bei Explosion auch Brand, beim
Einsturz auch den (eigenen) Absturz.
Achtung: Angst ist keine relevante Wirkung, sondern hat Schutzfunktion - nur die
direkt bevorstehende AngstREAKTION aus einem Tunnelblick (Fenstersprung, Flucht in
Gefahr hinein, ...) hat Bedeutung.

bedrohte Objekte im Rettungsdienst haufig: Patienten und Passanten, ggf. auch Einsatzkrafte
Gefahren- 1. Gefahren, die die Gefahrenabwehr zunichte machen (haufig Verkehrs- und Maschinen-
priorisierung gefahren, Brand- oder Explosionsgefahren)

2. Gefahren fur die am meisten bedrohten Menschen
3. Gefahren fiir bedrohte Menschen
4. Gefahren fir Umwelt & Sachwerte

Gefahrenabwehr- Die Grundtaktikten Angriff, Verteidigung und In-Sicherheit-Bringen greifen an den

MaBnahmen Gliedern der Wirkkette ,,Ursache-Wirkung-bedrohtes Objekt” an. Kann die Gefahr
nicht mehr kalkuliert werden (z.B. bei Gefahrstoffen, Explosion oder Einsturz), ist der
Rickzug maglich ("kein Heldentod im Einsatz").

Persénliche Schutz- Allgemein: Rettungsdienst-Schutzkleidung (lange Hose Uber den Einsatzschuhen, Oberteil,
ausristung (PSA) geschlossene Rettungsdienstjacke), Einmal-Handschuhe

zusatzlich in ,,rauer” Umgebung: (z. B. Verkehrsunfall, Brand / Explosion, Terror)
Helm mit heruntergeklapptem Visier und Nackenschutz, Schnittschutzhandschuhe

zusidtzlich bei biologischen / infektiologischen Gefahren: Infektionsschutzanzug mit
angepasster Schutzstufe oder Schutzkittel gem. Hygienekonzept, Atemschutzmaske
mit FFP2- bzw. FFP3-Standard, spezielle Schutzbrille als Konjunktivenschutz

Fahrzeugaufstellung 1. unverzichtbare Aufstellflachen fir Facheinsatzmittel

z. B. Feuerwehr: Drehleitern, Loschfahrzeuge, Riistwagen, Kréne;
z. B. Polizei: Zugriffseinheiten;
z. B. Rettungsdienst: Rettungshubschrauber

2. moglichst gleiche Einsatzmittel immer gesammelt, nicht verteilt = Flihrbarkeit der
Einsatzstelle sicherstellen, Synergie in Mangelphase sicherstellen

3. Priife: Verkehrsabsicherung notwendig, dann ersten RTW in Fahrtrichtung vor die
Einsatzstelle, ansonsten RTW hinter die Einsatzstelle = sichere spétere Abfahrt

4. NEF nachrangig, wenn nicht Fihrungsmittel = auBerhalb aller anderen
Aufstellflichen (FuBwege im Einsatz sind erlaubt.)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

<c>A B C D E - Herangehensweise
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

<C> critical bleeding (kritische Blutung)

A Airway (Atemweg)

- Atemweg frei?

B Breathing (Atmung)

Atmung suffizient ?

- Frequenz

- Hautkolorit

- Tidalvolumen / Thoraxexkursionen
- Auskultation / Seitenvergleich
-Sp0,

- primar erkennbare kritische Blutung? ———»|

— >

Kompression
gef. Tourniquet (Extremitaten)

Atemwege freimachen
ggf. HWS-Immobilisation

Sauerstoffgabe

ggf. Atemweg sichern —

und beatmen

BPR
kritische
Blutung

BPR
kritisches
A-Problem

BPR
Atemwegs-
manage-
ment

ggf. Entlastung eines
Spannungspneumothorax

C Circulation (kreislauf)

Puls (Frequenz, Qualitdt, Rhythmus)
Hauttemperatur, Hautkolorit
Rekapillarisierungszeit (>/< 2 Sekunden)
Blutungszeichen:

- dulRere Blutung

- Brust und Bauch

- Becken (,,Open-Book-Fraktur®)

- Beine und Arme

—>

bei Kreislaufinstabilitat
i.v.-Zugang legen

Blutung stoppen

ggf. ,Load-Go-Treat“-Indikation

bei Kreislaufstillstand
Reanimation

D Disability (neurologische Defizite)

- Bewusstsein (WASB / GCS)
- Sensorik und Motorik
- Pupillenreaktion, Blutzuckerkontrolle

BPR
Reani-
mation

E Exposure / Environment (weitere Untersuchung)

- Temperatur erfassen / vor Auskiihlung sc

hiitzen

- Patient entkleiden und Ganzkdrperuntersuchung durchfiihren
- ggf. ,Logroll-Mano6ver” (achsengerchte 90°-en bloc-Drehung; Ansehen der verdeckten Korperseite)

- Versorgungsstrategie nach Leitsymptomen priorisieren und
passende Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) wahlen

- invasive MaRnahmen nach SAA durchfiihren

passende
SAA wahlen

- regelmaRige Re-Evaluierung des Patienten durchfiihren
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69



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
<c>A B CD E - Instabilititen

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

<C> critical bleeding (kritische Blutung)

- anhaltend ,,spritzende” Blutung (aus offenen Wunden oder Extremitatenstiimpfen)
- ausgepragte Blasse der Haut

- innere Blutung mit duBerem Blutaustritt (Magen-Darm-Trakt, Lunge, Genitalregion)
- innere Blutung ohne duferen Blutaustritt (Aorta, Leber, Milz)

A Airway (Atemweg)

- gefahrdeter Atemweg
- pathologisches Atemgerausch (Schnarchen, Gurgeln, Stridor)
- Obstruktion durch Erbrochenes, Blut, Flissigkeit, Fremdkérper

B Breathing (Atmung)

- Frequenz < 8 oder > 30 /Minute oder Atemstillstand
-Sp0,<90%

- Hypoxiezeichen

- pathologische Atemmuster / thorakale Einziehungen
- pathologische Auskultationsbefunde

C Circulation (kreislauf)

- schwache / fehlende periphere Pulse
- RR < 80 oder > 200 mmHg systolisch

- HF < 40 oder > 130 /Minute

- arrhythmischer Puls

- Zyanose oder Blasse

- feuchte oder kiihle Haut

- Rekapillarisierungszeit > 2 Sekunden

- starkes Durstgefiihl

D Disability (neurologische Defizite)

- Bewusstlosigkeit

- eingeschrankte Bewusstseinslage
- Lahmungen

- Sensibilitatsstorungen

- Blutzuckerentgleisung

E Exposure / Environment (Eindriicke)

- sonstige Eindricke, die auf einen kritischen Zustand hinweisen
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Beurteilung der Bewusstseinslage

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

W wach?

I
nein

\

A Reaktion auf Ansprache? —ia—*
|

Somnolenz
ggf. verwirrt

nein

v

S Reaktion auf Schmerzreiz? —i=— Sopor
|
nein
* K
H H . oma
B BEWUSStIOSngeIt? — )3 Leine Schutzreflexe

GCS Glasgow Coma Scale zur Beurteilung des SHT

15— 13 Punkte: leichtes Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
12 — 9 Punkte: mittelschweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
8 — 3 Punkte: schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SAMPLER-Schema — Erfassung der akuten Situation

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

S Symptome / Schmerzen

A Allergien

M Medikamente

P Patientengeschichte

L Letzte...

E Ereignis

R Risikofaktoren
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
OPQRST-Schema — Erfassung der akuten Symptomatik

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

O Onset (Beginn)

- wann begann das Symptom / der Schmerz?
- akut oder schleichend?
- was haben Sie gemacht als das Symptom / der Schmerz begann?

P Provocation / Palliation (verstirkung / Linderung)

- was macht das Symptom / den Schmerz schlimmer oder besser?

Q Quality (qualitat)

Charakteristik: Schmerzqualitat:

- z.B. Dreh-, Schwankschwindel, Tinnitus - hell: z.B. stechend, brennend

- z.B. Taubheitsgefiihle, Kribbelparasthesien - dumpf: z.B. driickend, klopfend

- sonstige - wechselnd: z.B. an- und abschwellend, kolikartig

R Radiation (Lokalisation und Ausstrahlung)

- wo verspiren Sie die Hauptbeschwerden / Schmerzen?
- strahlt der Schmerz irgendwohin aus?

S Severity (Schwere)

- wie stark ist der Schmerz auf einer numerischen Ratingskala (NRS) von 0 - 10?
- wie stark / belastend sind die Beschwerden?

T Time (zeit)

- wie war der zeitliche Verlauf?
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Atemwegsmanagement

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.03.2021

Logo

Platzhalter

Spontanatmung insuffizient:
Sp0,<90%

Zyanose

Atemfrequenz < 8 oder > 30/min
Thoraxexkursion pathologisch

Einfache MaRBnahmen:
- Sauerstoffgabe
- bei Stridor Epinephrin vernebeln

Freimachen der Atemwege:

- Reklination d. Kopfes (Cave: HWS Trauma)
- Esmarch-Handgriff

- ggf. oral absaugen / Fremdk. ausrdumen

- ggf. nasopharyngealer Tubus

hochdosierte Sauerstoffgabe
ggf. naso- / oropharyngeale Hilfsmittel
Kapnographie obligat

Thorax hebt und senkt sich seitengleich
typisches Kapnographie-Signal
niedriger Beatmungsdruck

SpO0, steigt adaquat an

Optimierung Lagerung

2 Hand-Technik / doppelter C - Griff
ggf. naso- /oropharyngeale Hilfsmittel
Ausschluss technischer Fehler

insuffiziente Atmung,
Bewusstlosigkeit

Atemwegs-
verlegung durch
Fremdkorper?

nein

Einfache
MalRnahmen
erfolgreich?

nein

v

Beutel-Masken
Beatmung

Ventilation und
Oxygenierung
moglich?

nein

|

Optimierung der
Maskenbeatmung

Maskenbeatmung
maoglich?

nein

\

Schutzreflexe
vorhanden?

nein

\

EGA Anlage

Ventilation und

—nein Oxygenierung

moglich?
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ja

ja———————————— P

T s ]

\ J
Beatmung fortsetzen b@

1 Eintreffen Notarzt




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Atemwegsmanagement

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

e Atemwegsmanagement: Strukturierte Anwendung von Strategien und Techniken zur Sicherung des
Atemwegs und Ermdglichung von suffizienter Beatmung, zur ausreichenden Oxygenierung und
Ventilation. Der Begriff Atemwegsmanagement wird zumeist in Bezug auf das Management des
schwierigen Atemwegs gebraucht.

o Effektives Atemwegsmanagement erfordert eine addquate Ausbildung der Techniken insbesondere am
Patienten, regelmaRiges Training sowie die Anwendung von Prinzipen des CRM im Team.

e Der BPR Atemwegsmanagement bezieht sich auf die zielgerichtete Behandlung von insuffizienter
Atmung bei bewusstlosen Patienten durch Rettungsfachpersonal. Entscheidend ist die zeitnahe kritische
Einschatzung der Notfallsituation und die unmittelbare Durchfiihrung des Atemwegsmanagements, um
Hypoxie und schwere Schaden bis zum Tod des Patienten zu verhindern. Vorrangiges Ziel der
MalRnahmen ist primar die addaquate Oxygenierung und Ventilation des Patienten. Es soll zligig
systematisch zunachst mit einfachen MaRRnahmen versucht werden, das Problem zu beheben. Bei
ausbleibendem Erfolg wird ein eskalierendes Vorgehen bis zum Einsatz von extraglottischen
Atemwegshilfen (EGA) mit regelmaRiger Reevaluation vorgegeben.

o Die folgenden Parameter sind als Erfolgskontrolle regelmaRig zu kontrollieren:
- typisches Kapnographie-Signal (Ziel: Hypo- und Hyperventilation vermeiden)
- Sp0, steigt addquat an
- Thorax hebt und senkt sich seitengleich
- Tidalvolumen, Atemfrequenz, niedriger Beatmungsdruck

e Weiterflihrende invasive MaRBnahmen zur Atemwegssicherung (wie z.B. endotracheale Intubation,
Koniotomie) bei Versagen aller aufgefiihrten MalRnahmen sollten durch Rettungsfachpersonal vor
Eintreffen des Notarztes vorbereitet werden, liegen allerdings entsprechend der S1-Leitlinie
»Prahospitales Atemwegsmanagement” nicht im Kompetenzbereich des nichtarztlichen
Rettungsdienstpersonals. Das fiir die endotracheale Intubation als invasive MaBnahme zur
Atemwegssicherung aufgrund von Komplexitadt, Schwierigkeitsgrad und assoziierten Risiken geforderte
Kompetenzniveau dient der Patientensicherheit. Diese zugrunde gelegten Anforderungen sind durch
NotSan typischerweise nicht zu erflllen. Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass selbst bei schwerer
Bewusstseinsstorung meist die Einleitung einer Notfallnarkose vor endotrachealer Intubation durch
den Notarzt erforderlich ist.

e Die Notfallkoniotomie steht am Ende des notarztlichen Algorithmus zum Atemwegsmanagement als
Ultima ratio bei einer ,can’t intubate, can’t oxygenate / can’t ventilate Situation”.

e BeiVersagen aller MalRnahmen zur Oxygenierung und Ventilation sowie fehlender zeitnaher
Verflgbarkeit eines Notarztes kann im Rahmen der drohenden Reanimationssituation je nach
Fahigkeiten des NotSan ein Rettungsversuch mittels weiterfiihrender invasiver MaBnahmen zur
Atemwegssicherung gerechtfertigt sein.

Die S1 — Leitlinie ,,Préahospitales Atemwegsmanagement” ist im Portal der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) unter AWMF-Register-Nr.: 001-040 2019 verfiigbar.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Handreichung Patientenanmeldung

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Z Zeiten

O Opening

A Airway (Atemweg)

B Breathing (Beluftung)

C Circulation (Kreislauf)

D Disability (Defizite)

E Extras
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

¥ | andesverhane

ATRI)

Reanimation Erwachsene — BLS
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
- Reanimation . . Notarztruf
Kopfposition C Oberkdrper freimachen ) Seitenposition gemat lokalem
Indikationskatalog
Defi Reanimation starten wenn:

Einschalten, Defi-
Elektroden kleben,
wenn vorhanden:
Feedback-System
vorbereiten

- keine Reaktion und
- keine Atmung oder
- keine normale Atmung

Thoraxkompression
100 - 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

ggf. Defibrillation

. Analyse starten (AED-Funktion)

manuelle HDM:Beatmung 30:2 Wenn vorhanden:
(Beutel — Masken) Feedback-System
x Beatmung Nach Anlage EGA: moglichst anbringen
LC’ ununterbrochene Thorax-
= EGA einlegen kompressionen mit Thoraxkompression
~ minimalen Pausen! 100 — 120 / min.
Lagekontrolle (bei exzessiver Undichtigkeit Kompressionstiefe
Kapnographie unter Kompression - 30:2) 5—-6cm
2. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
ggf. Defibrillation
moglichst ununterbrochene
& Thoraxkompressionen mit Thoraxkompression
g manuelle el PR 100 - 120 / min.
'E Beatmung ) ) o Kompressionstiefe
~ bei exzessiver Undichtigkeit 53 @
unter Kompression - 30:2
3. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
gef. Defibrillation
moglichst ununterbrochene
& Thoraxkompressionen mit Thoraxkompression
LC) manuelle el PR 100 - 120 / min.
'E Beatmung ; ) o Kompressionstiefe
~ bei exzessiver Undichtigkeit 5 — & @i
unter Kompression - 30:2
4. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
gef. Defibrillation
Reanimation fortfiihren

78
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Reanimation Erwachsene — BLS
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

® | andesverhantd

SAIRD

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Praambel

Thoraxkompression

Defibrillation

EGA (SAA 3)

manuelle Beatmung

Pulskontrolle

"auswurffahiger”
EKG-Rhythmus

Kapnometrie,

Kapnographie

Feed-Back-System

Hands-off Zeiten

Post-ROSC-Therapie

Erlauterungen

Oberste Prioritat haben eine qualitativ hochwertige Thoraxkompression mit moglichst
kurzen Unterbrechungen und eine schnellstmogliche Defibrillation, falls indiziert

® so frith wie moglich beginnen

e auf harten Untergrund achten

e Druckpunkt: untere Halfte des Brustbeins (,,mitten auf der Brust“)

e Thoraxentlastung nach jeder Kompression; nicht auf dem Patienten abstiitzen

o Rhythmusanalyse und Schockempfehlung erfolgt durch AED-Modus
e die 1. Defibrillation sollte mit herstellerspezifisch angegebener Joulezahl erfolgen

e im Verlauf ggf. Anlage EGA (initial aber nur, wenn ohne Verzégerung moglich)
® bei Misserfolg der EGA-Anlage Beutel-Masken-Beatmung (BPR Atemwegsmanagement)

® es sollte initial Beutel-Masken-Beatmung durchgefiihrt werden

® bei dicht liegendem EGA erfolgt eine Beutelbeatmung unter kontinuierlich fortgefiihrter
Herzdruckmassage
e ist dies nicht moglich, wird eine Beutel-Beatmung (EGA, Gesichtsmaske) mit
diskontinuierlicher Thoraxkompression im Verhaltnis HDM:Beatmung 30:2 durchgefiihrt
® Beatmung (Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs):
AF 10/min; Inspirationshub in der Entlastungsphase
Atemzugvolumen 6-8 ml/kgKG
moglichst hohe Sauerstoffzufuhr gewahrleisten

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden

hierunter werden EKG-Rhythmen verstanden, die grundsatzlich eine Pumpleistung

des Herzens bewirken kénnen:

1. Sinusrhythmus (SR)

2. bradykarde und tachykarde Rhythmen mit schmalen Kammerkomplexen bei Frequenzen
zwischen 30 und 200 Schldgen / Minute

3. bradykarde und tachykarde Rhythmen mit breiten Kammerkomplexen bei Frequenzen
zwischen 30 und 150 Schldgen / Minute

4. Schrittmacherrhythmus mit elektrischer Antwort auf Impulse (Captures)

Ziele:

e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
e Effektivitdt der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2 kPa)

® rasches Erkennen eines ROSC

e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

e soweit verfligbar immer als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe einsetzen

® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 Sekunden
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression
e wihrend der Beatmung lber Gesichtsmaske

nach BPR "Checkliste Postreanimationstherapie (Post-ROSC)"
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Reanimation Erwachsene — ALS mit manueller Defibrillation

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Stand: 31.03.2021

| andesverhane

xR

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

80

Kopfposition

Defi vorbereiten
Einschalten, Defi-
Elektroden kleben,
Defi laden
wenn vorhanden:
Feedback-System
vorbereiten

Reanimation
Oberkorper freimachen

C

)

Seitenposition

Notarztruf
gemal lokalem

Indikationskatalog

Reanimation starten wenn:
- keine Reaktion und

- keine Atmung oder

- keine normale Atmung

Thoraxkompression
100 - 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

1. EKG-Rhythmus Beurteilung
VF / pVT: Defibrillation (SAA 10)

Asystolie / PEA / auswurffdhiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Beatmung starten HDM:Beatmung 30:2
(Beutel-Masken- Wenn vorhanden:
Beatmung) Beatmung: Feedback-System
AF: 10 / min. anbringen
‘ Kapnographie ‘ AZV: 6-8 ml/kgKG
FiO,: 1,0 Thoraxkompression
‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘ Mit EGA: méglichst ununter- 100 - 120 / min.
brocheneThoraxkompressionen Kompressionstiefe
‘ ggf. Magensonde ‘ mit minimalen Pausen! 5-6cm

| Defiladen |

(bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2)

2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel

VF / pVT: Defibrillation (SAA 10)

Asystolie / PEA / auswurffdhiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Zugang legen
[iv. || []io ]

\ 1 mg Epinephrin \

\ Infusion vorbereiten \

‘ Defi laden ‘

Atemweg und Beatmung
Uberprifen

bei Asystolie / PEA
Epinephringabe so friih wie
moglich

Thoraxkompression
100 — 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

VF / pVT: Defibrillation (SAA 10)

3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel

Asystolie / PEA / auswurffdhiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

bei VF/pVT:
300 mg Amiodaron

1 mg Epinephrin ‘

Defiladen |

Atemweg und Beatmung
Uberprifen

Bedenke 4 Hs und HITS

Thoraxkompression
100 - 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

VF / pVT: Defibrillation (SAA 10)

Reanimation fortfiihren

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel

Asystolie / PEA / auswurffdhiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

SAA'1
SAA 2

H SAA Epinephrin H

H SAA Amiodaron H
H SAA Epinephrin H

Notarzt:

- ggf. eCPR erwagen
- ,POCUS” erwagen
- lokale Kriterien zur
Beendigung der

CPR beachten
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Reanimation Erwachsene — ALS mit manueller Defibrillation

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

.___l andesverhand
SALRD

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Praambel

Defibrillation

Beatmung
EGA (SAA 3)

Intubation

maschinelle
Beatmung

Kapnometrie,
Kapnographie

Feed-Back-System

i.0.-Zugang

Hands-off Zeiten

Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

Post-ROSC-Therapie

Rhythmusstorungen

eCPR

POCUS

Beenden der CPR

Erlduterungen

Oberste Prioritat haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmogliche Defibrillation und Therapie der reversiblen Ursachen

e Rhythmusanalyse durch den Anwender (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)

e die 1. Defibrillation sollte mit herstellerspezifisch angegebener Joulezahl erfolgen

e bei fehlendem Erfolg ist je nach Gerat eine Steigerung moglich

e evtl. Wiederholung nach primar erfolgreicher Defibrillation mit der zuletzt
erfolgreichen Energie

e es sollte initial Beutel-Masken-Beatmung durchgefiihrt werden
e im Verlauf zeitnah EGA einlegen (initial aber nur, wenn ohne Verzégerung moglich)
e bei Misserfolg der EGA-Anlage Beutel-Masken-Beatmung (BPR Atemwegsmanagement)

e nur durch in der Anwendung der Methode ausgebildete und erfahrene Helfer
e Laryngoskopie unter laufender HDM

e Unterbrechung der HDM zur Intubation fiir max. 5 Sekunden

® zugunsten einer kontinuierlichen Herzdruckmassage ggf. erst nach ROSC

Maschinelle Beatmung in der Regel erst nach ROSC! Sollte im Ausnahmefall bereits
wahrend CPR nach endotrachealer Intubation durch den Notarzt ein Beatmungsgerat
angeschlossen werden: FiO, 1,0; AF 10/min; AZV 6-8 ml/kgKG; Pmax 60 mbar

® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

e rechteckiges Kapnographie Signal, addquates exspiratorisches Atemzugvolumen

Ziele:

e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e Effektivitat der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2 kPa)

e rasches Erkennen eines ROSC, Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

e soweit verfligbar immer als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe einsetzen

® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer
wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 2 Versuchen nicht moglich

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 Sekunden
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden

Dosis Indikation Repetition

Epinephrin

wahrend der Reanimation,

bei Asystolie / PEA so friih wie méglich alle 4 Minuten

1mgi.v.

Amiodaron | 300 mg i.v.

einmalig 150 mg nach
dem 5. Schock

persistierend VT, Kammerflimmern
nach dem 3. Schock

Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie (4 Hs)
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

nach BPR "Checkliste Postreanimationstherapie (Post-ROSC)"

PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikuldre Tachykardie

extrakorporale CPR; kann je nach lokalen Moglichkeiten erwogen werden, um z. B.
Koronarinterventionen, pulmonale Thrombektomien bei massiver Lungenembolie oder
Wiedererwarmung nach hypothermem Kreislaufstillstand zu ermdglichen

,Point-Of-Care-Ultraschall; durch qualifizierte Untersucher

® keine zusatzlichen oder verlangerten Unterbrechungen der Thoraxkompressionen
e zur Detektion reversibler Ursachen (HITS)

grundsatzliche ethische (ERC 2021, Kap. 11) und lokale Kriterien beachten
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Stand: 31.03.2021

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Reanimation Erwachsene — ALS mit AED

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

| andesverhand

ATRI)

Kopfposition

Defi vorbereiten
Einschalten, Defi-
Elektroden kleben,

wenn vorhanden:
Feedback-System
vorbereiten

Reanimation
Oberkorper freimachen

C

)

Reanimation starten wenn:
- keine Reaktion und

- keine Atmung oder

- keine normale Atmung

Seitenposition

Notarztruf
gemalR lokalem

Indikationskatalog

100 - 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

Thoraxkompression

gef. Defibrillation

. Analyse starten (AED-Funktion)

Beatmung starten

HDM:Beatmung 30:2 | SAA 3 I
(Beutel-Masken- Wenn vorhanden:
Beatmung) Beatmung: Feedback-System
o AF: 10/min. anbringen
E‘, . AZV: 6-8 ml/kgKG
< Kapnographie FiO,: 1,0 Thoraxkompression
S Mit EGA: moglichst ununter- 100 - 120 / min.
o - brochene Thoraxkompressionen Kompressionstiefe
‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘ mit minimalen Pausen! 3B
(bei exzessiver Undichtigkeit
‘ gef. Magensonde ‘ unter Kompression - 30:2)
2. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
gef. Defibrillation
Zugang legen SAA 1
‘ iV, ‘ ‘ ‘ ‘ io. ‘ Atemweg und Beatmung SAA 2
= Uberprifen Thoraxkompression
LC’ ‘ 1 mg Epinephrin ‘ 100 - 120 / min.
g bei Asystolie / PEA Kompressionstiefe
~N Epinephringabe so friih wie 5-6cm S : -
i i AA Epinephrin
Infusion vorbereiten méglich ‘ ‘ DUED ‘ ‘
3. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
ggf. Defibrillation
e bei VF/pVT: Atemw_feg und“Beatmung Thoraxkompres‘sion ‘ ‘ SAA Amiodaron ‘ ‘
< 300 mg Amiodaron Giberpriifen 100120 /min. | [Tspn Epinephrin |
= Kompressionstiefe
o~ 1 mg Epinephrin bedenke 4 Hs und HITS 5-6cm
Notarzt:
4. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel - ggf. eCPR erwdgen
ggf. Defibrillation - POCUS” erwagen
> .. - lokale Kriterien zur
Reanimation fortfiihren I ——
CPR beachten
82
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Reanimation Erwachsene — ALS mit AED -Li.:;rkm RN

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Praambel

Defibrillation

Beatmung
EGA (SAA 3)

Intubation

maschinelle
Beatmung

Kapnometrie,
Kapnographie

Feed-Back-System

i.0.-Zugang
Hands-off Zeiten

Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

Post-ROSC-Therapie

Rhythmusstorungen

eCPR

POCUS

Beenden der CPR

Erlauterungen

Oberste Prioritat haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmogliche Defibrillation und Therapie der reversiblen Ursachen

e Rhythmusanalyse erfolgt durch den AED-Modus

e die 1. Defibrillation sollte mit herstellerspezifisch angegebener Joulezahl erfolgen

e bei fehlendem Erfolg ist je nach Gerat eine Steigerung moglich

e evtl. Wiederholung nach primar erfolgreicher Defibrillation mit der zuletzt
erfolgreichen Energie

e es sollte initial Beutel-Masken-Beatmung durchgefiihrt werden
e im Verlauf zeitnah EGA einlegen (initial aber nur, wenn ohne Verzégerung moglich)
® bei Misserfolg der EGA-Anlage Beutel-Masken-Beatmung (BPR Atemwegsmanagement)

e nur durch in der Anwendung der Methode ausgebildete und erfahrene Helfer
e Laryngoskopie unter laufender HDM

e Unterbrechung der HDM zur Intubation fiir max. 5 Sekunden

® zugunsten einer kontinuierlichen Herzdruckmassage ggf. erst nach ROSC

Maschinelle Beatmung in der Regel erst nach ROSC! Sollte im Ausnahmefall bereits
wahrend CPR nach endotrachealer Intubation durch den Notarzt ein Beatmungsgerat
angeschlossen werden: FiO, 1,0; AF 10/min; AZV 6-8 ml/kgKG; Pmax: 60 mbar

® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

e rechteckiges Kapnographie Signal, addquates exspiratorisches Atemzugvolumen

Ziele:

e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e Effektivitat der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2 kPa)

e rasches Erkennen eines ROSC, Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

e soweit verfligbar immer als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe einsetzen

® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer
wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 2 Versuchen nicht moglich

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 Sekunden
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden

Dosis Indikation Repetition

Epinephrin| 1mgi.v.

wahrend der Reanimation,

bei Asystolie / PEA so friih wie méglich alle 4 Minuten

Amiodaron | 300 mg i.v.

persistierend VT, Kammerflimmern einmalig 150 mg nach
nach dem 3. Schock dem 5. Schock

Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie, Hypothermie (4 Hs)
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

nach BPR "Checkliste Postreanimationstherapie (Post-ROSC)"

PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikuldre Tachykardie

extrakorporale CPR; kann je nach lokalen Moglichkeiten erwogen werden, um z. B.
Koronarinterventionen, pulmonale Thrombektomien bei massiver Lungenembolie oder
Wiedererwarmung nach hypothermem Kreislaufstillstand zu ermdéglichen

,Point-Of-Care-Ultraschall; durch qualifizierte Untersucher
e keine zusatzlichen oder verlangerten Unterbrechungen der Thoraxkompressionen
e zur Detektion reversibler Ursachen (HITS)

grundsatzliche ethische (ERC 2021, Kap. 11) und lokale Kriterien beachten
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2 min CPR

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Reanimation Kinder — PLS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

. Kreislaufstillstand
Kopfposition

(inkl. hypoxisch-ischamischer SEITEE

Bradykardie)

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

OK freimachen,
Defi vorbereiten
und einschalten

5 initiale Beatmungen
Sauerstoff (FiO, 1,0)

wenn nach initialen 5
Beatmungen keine
Lebenszeichen:

Thoraxkompression

. 100 - 120 / min.
: starte Thoraxkompressionen
Defi-Elektroden P Kompressionstiefe
kleben Thoraxkompression und mind. 1/3 des
Defi laden 4 J/kgKG Beatmung in Verhaltnis 15 : 2 Thoraxdurchmessers

1. EKG-Rhythmus Beurteilung
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation (SAA 10) H
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2 min CPR

2 min CPR

SAA 10 |

Asystolie / PEA / Auswurffihiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
‘ Beatmung ‘ durchgehend manuelle ‘ ‘ SAA 3 ‘ ‘

Beatmung! :
| Kapnographie | - wenn EGA platziert: Thoraxkompression
- kont. Thoraxkompression mit 100 - 120 / min.

‘ ‘ EGA erwagen ‘ ‘ altersentspr. Beatmungs- Kompressionstiefe

| . frequenz ggf. méglich mind. 1/3 des
‘ Pulsoxymetrie ‘ = oZnehEGf bzw. bei exzessiver Thoraxdurchmessers

. Undichtigkeit unter
‘ Defi laden 4 J/kgkG ‘ Kompression »> 15:2!
2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / Auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Zugang legen SAA 1
I g‘ | 8 | \gio | Atemw.(.eg und“Beatmung Thoraxkompression SAA 2
= = tberpriifen 100 - 120 / min.
e bei Asystolie / PEA Kompressionstiefe | || SAA Epinephrin ||
Epinephringabe so frith wie mind. 1/3 des
5ol iv/io.- Thoraxdurchmessers
‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘ moglich nach i.v./i.0.-Zugang

3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / Auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

0,01 mg/kg Epinephrin\

Thoraxkompression

SAA Epinephrin H

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen,
Reanimation fortfiihren
weitere Medikamentengaben: siehe Erlduterungen

Atemweg und Beatmung .
bei VF/VT: Uberprifen Ki?nopr:szs?o/nrs’?cliz.fe H SAA Amiodaron H
5 mg/kg Amiodaron mind. 1/3 des
Bedenke 4 Hs und HITS ‘
Thoraxdurchmessers
| Defiladen 4 J/kgkG |
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Reanimation Kinder — PLS

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlduterungen

Dieser PLS-BPR gilt fiir Kinder im Alter von 0-18 Jahren mit Ausnahme der Neugeborenen bei der Geburt.
Bei Jugendlichen mit entsprechender GroBe und Gewicht kann auch der Erwachsenen-BPR angewendet werden.

Praambel

Thoraxkompression

Defibrillation

EGA (SAA 3)

Intubation

Beatmung

Kapnometrie,
Kapnographie

i.0.-Zugang (SAA 2)

Hands-off Zeiten

Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

Rhythmusstérungen

Oberste Prioritdt haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmogliche Defibrillation, suffiziente Beatmung und Oxigenierung
sowie Therapie der reversiblen Ursachen

e Harte Unterlage, Druckpunkt untere Sternumhalfte

e Saugling (SG; Alter < 1 Jahr): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;

bevorzugt thoraxumfassende 2-Daumen-Technik
e Kind (ab 1 Jahr, Kleinkind): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;

1 Handballen-Technik
e Jugendliche: ca. 5 cm, aber max. 6 cm

2-Hand-Kompressionstechnik
e auf vollstandige Entlastung zwischen den Thoraxkompressionen achten
e Kontinuierliche Thoraxkompressionen sobald die endotracheale Intubation erfolgt ist.

e Rhythmusanalyse durch den Anwender (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)
e manuelle Defibrillation mit 4 J/kgKG biphasisch;
® bei refraktarer pVT/VF (> 6 Schocks) ggf. schrittweise Erh6hung auf max. 8 J/kg

e erwage Anlage extraglottischer Atemweg = LM (insbesondere bei schwieriger Beutel-Masken-
Beatmung trotz Optimierung der Kopfposition, Offnen der Atemwege mit Verwendung von
Oro-/Nasopharyngealtubus)

e Riickfallebene: Beutel-Masken-Beatmung

e nur durch in der Anwendung der Methode Ausgebildeten und Erfahrenen
e Laryngoskopie unter laufender HDM; Unterbrechung der HDM zur Intubation fiir max. 5 Sek.
e zugunsten einer kontinuierlichen Herzdruckmassage ggf. erst nach ROSC

e Atemwege Offnen, addquate altersabhangige Lagerung des Kopfes
e Beutel-Masken-Beatmung als primares Verfahren (ggf. 2-Helfer-Technik), FiO, 1,0
® Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
® exspiratorisches Atemzugvolumen (AZV): 6 — 8 ml/kg ideales KG
® Inspirationszeit ca. 1 s, moglichst rechteckiges Kapnographiesignal
® Zu hohes Beatmungsvolumen und Hyperventilation vermeiden
AF/min nach endotrachealer Intubation: 25 (Sgl.), 20 (1-8 J.), 15 (8-12J.), 10 (> 12 J.)

e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 2 Versuchen nicht moglich

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse!) < 10 Sekunden
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden

Dosis i.v. Indikation Repetition

0,01 mg/kg |wéahrend der Reanimation,
(max. 1 mg) |bei Asystolie / PEA so frih wie moglich

Epinephrin alle 4 Minuten

5mg/kg persistierende pVT, Kammerflimmern einmalig 5 mg/kg nach 5.

Amiodaron (max.300mg) | nach dem 3. Schock Schock (max.150mg)

Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkaliamie/Hypoglykdmie, Hypo-/Hyperthermie (4 Hs)
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikulare Tachykardie
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Versorgung und Reanimation Neugeborene — NLS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.03.2021

Kopfposition

Offnen
der Atemwege
5 initiale
Beatmungen liber
Gesichtsmaske

1 Minute

Neugeborenenreanimation
nach der Geburt

Seitenposition

Warmeerhalt beachten

Defi vorbereiten
und einschalten

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

Beatmung mit Raumluft

EKG-Elektroden
kleben

1. Beurteilung: Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz
wenn Herzfrequenz nicht ansteigt: erneut 5 Beatmungen
keine Spontanatmung: Atemweg optimieren, technische Probleme ausschliefSen

5 Beatmungen

achte auf atemzugsynchrones
Heben und Senken des Thorax

Pulsoximetrie
an der re. Hand

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Atmung alle 30 Sekunden

manuelle Beatmung

wenn
Thoraxkompression:
Fi02=1,0

Thoraxkompression starten:
- bei HF < 60/min
- wenn keine Lebenszeichen

Thoraxkompression und
Beatmung in Verhaltnis 3: 1

Thoraxkompression
120 / min.

Kompressionstiefe
1/3 des
Thoraxdurchmessers

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Atmung alle 30 Sekunden

manuelle Beatmung

gef. nach SpO, die
FiO, anpassen

‘ EGA erwagen ‘

‘ Kapnographie ‘

Herzfrequenz alle 30 Sekunden beurteilen

‘ i.0.-Zugang erwagen ‘

0,01 mg/kg Epinephrin‘
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Thoraxkompression und
Beatmung in Verhaltnis 3 : 1

akzeptable praduktale SpO,
2 Min 65%

5 Min 85%

10 Min 90%

protrahierte Reanimation:

EGA und kontinuierliche
Beatmung erwagen

Kapnographie erwagen

bei Asystolie oder HF < 60/min
GefalRzugang i.o. erwagen

Epinephrin geben, wenn
Zugang etabliert

bedenke 4 Hs und HITS

Thoraxkompression
120 / min.

Kompressionstiefe
1/3 des
Thoraxdurchmessers

wahrend invasiver
MaRnahmen
1-Helfer-Methode

SAA und BPR

1 SAA 2 |

| SAA Epinephrin |




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Versorgung und Reanimation Neugeborene — NLS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterungen
Praambel Dieser BPR gilt ausschlief3lich fur die Versorgung von Neugeborenen unter der Geburt.

Oberste Prioritdat haben beim Neugeborenen eine gute Belliftung der Lungen mit addaquater
Oxygenierung sowie (wenn erforderlich) qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit
minimalen Unterbrechungen, ggf. Defibrillation und Therapie der reversiblen Ursachen.

Es ist darauf zu achten, dass die normale Vorgehensweise unmittelbar nach der Geburt
(Abnabelung, Abtrocknen, taktile Stimulation, Warmhalten) unbedingt eingehalten wird.

Beatmung e initial 5 Atemhiibe a 2 bis 3 Sek. Inspirationszeit mit ca. 30 cmH,0 Inspirationsdruck
manuell mittels ® FiO,: Raumluft (21%); bei dauerhaft schlechten SpO,-Werten FiO, steigern
Gesichtsmaske e bei persistierender Ateminsuffizienz weiter mit AF 30/min

® Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
Pulsoximetrie bevorzugt an der rechten Hand wegen aussagekraftiger praduktaler SpO,-Werte
Thoraxkompression ® bei Asystolie bzw. wenn HF < 60/min
untere Sternumhalfte e 1/3 des Thoraxdurchmessers mittels 2-Daumen-Technik
EGA @ als Alternative bei schwieriger oder unmoglicher Maskenbeatmung
(SAA 3) ® bei Misserfolg erneut Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation
Intubation e nur durch in der Anwendung der Methode Ausgebildeten und Erfahrenen

e zum Absaugen der unteren Atemwege bei Verdacht auf tracheale Verlegung
e bei anhaltend erforderlichen Thoraxkompressionen
e in speziellen Situationen: kongenitale Zwerchfellhernie, Surfactant-Therapie etc.

Kapnometrie, Ziele:
Kapnographie e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

i.0.-Zugang (SAA 2) ® als primdrer rettungsdienstlicher Zugang
e Nabelvenenkatheter o. a. ausschlieBlich durch ausgebildetes arztliches Personal
Waiarmerhalt Zieltemperatur 36,5 bis 37,5°C
Pulskontrolle Dosis i.v. Indikation Repetition
Medikamente . . HF < 60/min obwohl Beatmung und 0,01 bis 0,03 mg/kg
Epinephrin 0,01 mg/kg Thoraxkompressionen suffizient sind alle 4 Minuten
reversible Ursachen Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie/Hypoglykdmie, Hypothermie (4 Hs)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)
Sonstiges an kongenitale Abnormalitdaten denken
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Checkliste Postreanimationstherapie (post-ROSC)

ALRD in Baden-Wirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

C

spontanes
Erwachen ?
nein

Y

Atemweg frei?
Lagekontrolle EGA / Tubus

'

Normoventilation; Ziel: etCO, 35-45mmHg
Normoxamie; Ziel: SpO, 94-98%

'

1-3 minutig Blutdruckmessung; Ziel: RRsys > 100mmHg
12-Kanal-EKG; ggf. an Zielklinik (STEMI?)

'

Normoglykdamie anstreben

O o W >

durch Notarzt endotracheale Umintubation erwagen,
E (Analgo-) Sedierung und Relaxierung optimieren

Korpertemperatur messen; Ziel: 32-36°C
Oberkdrperhochlagerung 30° (RRsys > 100mmHg)

eeignete Klinik Transport
geelg in geeignete Klinik gemal} regionalem Zuweisungskonzept
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Checkliste Postreanimationstherapie (post-ROSC)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Praambel

Kontrolle des
Atemwegs

Beatmung

Kreislauf

Blutzucker

Intubation

Temperatur-
management

Prognose

Transportziel

m O O ™ P>

Erlduterungen

Die Qualitit der Postreanimationsbehandlung ist entscheidend fiir das Uberleben und die
Lebensqualitadt. Die Postreanimationsbehandlung beginnt unmittelbar nach ROSC und
damit bereits am Einsatzort.

Kontrolle auf Funktion und korrekte Lage der liegenden Atemwegssicherung
(EGA / Entdotrachealtubus)

als Ziel gelten optimale Oxygenierung und Normokapnie

o AZV: 6 ml/kg normales KG

® PEEP:  5c¢mH,0 Angegeben sind die Grundeinstellungen nach ROSC.
o AF: 12 / min Stetige Kontrolle der Zielparameter und

e Sp0,: 94-98% gegebenenfalls Anpassung der

® etCO,:  35-45 mmHG (4,7 - 6,0 kPa) Beatmungseinstellung erforderlich.

e 12-Kanal-EKG: STEMI?

e verlasslicher i.v.-Zugang

o Normovolamie herstellen (i.v.-Kristalloide)
o Ziel fiir systolischen Blutdruck: > 100 mmHg

® BZ-Messung bei jeder Reanimation
o Normoglykdmie anstreben (70 - 180 mg/dl bzw. 4 - 8 mmol/l)

Die endgiiltige Atemwegssicherung durch den Notarzt wird in der Regel durch
endotracheale Intubation realisiert. Dies erfordert gegebenfalls eine Optimierung der
(Analgo-) Sedierung und Relaxierung sowie eine rechtzeitige Vorbereitung und Assistenz bei
der MalRnahme.

Kérpertemperatur messen
ggf. Fieber (> 38°C) behandeln

Eine neurologische Prognosestellung ist in der Regel im rettungsdienstlichen Einsatz nicht
moglich.

geeignete Zielklinik gemal regionalem Zuweisungskonzept
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Leitsymptome
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Dyspnoe Lo go
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIen.,. Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Dyspnoe Notarztruf
ysp gemal’ lokalem
¢ Indikationskatalog
kein Trauma

'

Basismallnahmen

inspiratorischer Stridor?
Aspiration? ja
Atemwegsverlegung?

nein

ggf. angepasste O,-Gabe
Auskultation der Lunge ~ —— Ziel Sp0,>95 %
Cave: COPD

Kritisches A
Problem

AR TIBEY ja—p»{ Thoraxentlastungspunktion l SAA9 I

Spannungspneumothorax?

nein
Giemen / Brummen Knistern, grobblasige . . .
. - nicht eindeutig
cave: silent lung? Rasselgerdusche

'

Differentialdiagnosen
bedenken

gegebenenfalls

Differentialdiagnosen z.B.:
e Lungenembolie

e akutes Koronarsyndrom
e Pneumonie

BPR
Bronchial-
obstruktion

passenden
BPR
wahlen
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Dyspnoe Logo

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Erlduterungen

Das Leitsymptom Dyspnoe spielt im Rettungsdienst eine wichtige Rolle. Regionale und vor
allem jahreszeitliche Unterschiede spielen dabei eine wesentliche Rolle.

Dyspnoe als solche wird von Patienten in aller Regel als héchst bedrohlich und akut
lebensgefahrdend empfunden. Bei der Behandlung muss nach den Ursachen differenziert
werden. Da sind zum einen pulmonale Erkrankungen, die zu akuter Atemnot fiihren kénnen.
Zum anderen konnen kardiale Griinde vorliegen.

Dyspnoe aufgrund pulmonaler Erkrankungen

Zu den bekanntesten obstruktiven Atemwegserkrankungen zahlen das Asthma bronchiale
und die chronisch obstruktive Bronchitis (COPD). Beide sind durch eine Verengung der
Bronchien charakterisiert. Auch eine Pneumonie oder ein Lungenemphysem kommen als
Grund fir massive Atemnot infrage. Als weitere pulmonale Ursachen sind zu nennen:
Verlegung der Atemwege, Pneumothorax und Rauchgasintoxikation sowie
Tumorerkrankungen.

Kardiale Erkrankungen als Ursache fiir Dyspnoe

Zu den klassischen kardialen Erkrankungen, die eine Dyspnoe verursachen kénnen, ist
zunachst das akute Koronarsyndrom zu nennen. Eine weitere, sehr haufige Ursache fiir
Atemnot ist die Herzinsuffizienz. Haufiger als vielleicht vermutet sind auch krankhafte
Veranderungen einer oder mehrerer Herzklappen Ursache fiir die Entwicklung von
Atembeschwerden.

Sonstige Ursachen

Eine weitere Notfallsituation, die mit akuter Atemnot einhergehen kann, ist zudem die
Anaphylaxie. Pseudokrupp und Epiglottitis sind Ursachen flir Atemnot, die primar Kinder
betreffen. Die Hyperventilation schlieRlich nimmt bei der akuten Atemnot eine
Sonderstellung ein.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Kritische Blutung
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

kritische Blutung

Blutung Extremitaten oder

Koérperstamm?
(bei zuganglicher Blutungsquelle)

-t

£
N

Extremitaten Kdérperstamm

HHIFE

Transport

()
N
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kritische Blutung

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlduterungen

Primares Ziel ist eine unverzigliche Blutstillung, soweit dieses moglich ist.

Bei nicht stillbaren Blutungen (z.B. intraabdominal oder intrathorakal) ist eine permissive Hypotonie
akzeptabel und zielfiihrend, sofern keine anderweitigen Kontraindikationen bestehen.

Die Blutstillung soll mittels manueller Kompression, Lagerung, Kompressionsverbanden, Tourniquet
nach den jeweiligen Moglichkeiten und Erfordernissen durchgefiihrt werden.

Lokal wirksame Hamostyptika sollen nach Indikation und lokaler Vorhaltung angewendet werden.
Bei gegebener Indikation soll die Gabe von Tranexamsaure grundsatzlich durch den Notarzt erfolgen.
Bei entsprechender Indikation soll eine Beckenschlinge friihzeitig angelegt werden.

Besonders zu beachten ist ein friihzeitiger Beginn des Temperaturmanagements, um temperaturbedingte
Gerinnungsstérungen und dadurch verstarkte / verlangerte Blutungen zu vermeiden.

Eine bedarfsgerechte Volumentherapie sollte in der Praklinik Giblicherweise durch eine balancierte
Vollelektrolytldsung erfolgen.

Einsatztaktisch ist eine friihzeitige Transportplanung, insbesondere bei nicht kontrollierbaren Blutungen,
unbedingt notwendig. Die praklinische Versorgungszeit soll moglichst kurz gehalten werden.

Die friihzeitige Auswahl und Vorabinformation einer geeigneten Zielklinik ist ebenso wichtig, wie die
Auswahl des geeigneten Transportmittels, ggf. auch unter Einbeziehung der Luftrettung.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kurzzeitige Bewusstlosigkeit
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

TLOC — transient loss of consciousness:

ziigig und vollstandig.

Ein TLOC ist ein spontaner und vorribergehender
Bewusstseinsverlust von kurzer Dauer. Oft mit
Sturz oder Zusammensacken auf Grund von
Muskeltonusverlust. Der Bewusstseinsverlust tritt
schlagartig ein, die Erholung ist meist spontan,

( kurzzeitige Bewustlosigkeit >

Notarztruf
gemal’ lokalem

'

Indikationskatalog

BasismalRnahmen

BPR
BasismaR-

!

V.a. SHT

ja

nein

Y

v

A4

Y

v

Schlaganfall

Synkope

Krampfanfall

psychogener Anfall

andere Ursachen

BPR
Schlaganfall

'

vagale Synkope

orthostatische
Synkope

Y

weitere
(gef. notarztliche)
Versorgung

Krampfanfall

Hautfarbe

kardiale Synkope

strukturelle Herzerkrankungen:
Aortenstenose
Mitralklappeninsuffizienz

Y

Y

Y

BPR
Lungen-
embolie

konvulsive Synkope

(Ohnmacht mit filichtigen
Krampferscheinungen)

strukturelle
embolisch rhythmogen kardiale Ischamie
¢ Herzerkrankung
weitere

BPR
ACS
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kurzzeitige Bewusstlosigkeit

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Erlauterungen

Der Rettungsdienst wird haufig zu Patienten mit kurzzeitiger Bewusstseinsstdorung als Warnsymptom
einer Vielzahl von auch lebensbedrohlichen Situationen gerufen.

Dabei muss zwischen dem kurzzeitigen Bewusstseinsverlust (,transient loss of consciousness”, TLOC)
und dem Begriff Synkope unterschieden werden, der fiir eine kardiovaskulare Ursache vorbehalten ist.

Die Erstversorgung im Rettungsdienst erfolgt nach Eigensicherung gemal dem ABCDE-Schema
einschlieRlich 12-Kanal-EKG. Wesentliche Risikofaktoren, die eine klinische Uberwachung und
Abklarung auch bei unauffalligen Vitalwerten zwingend erfordern, sind das Auftreten im Liegen oder
unter Belastung, Palpitationen, Herzvorerkrankungen und Pathologien im EKG.

Eine ambulante Versorgung im Rettungsdienst kann nur bei zuvor gesunden Patienten ohne
Risikofaktoren oder sturzbedingte Verletzungen bei unauffalligen Befunden und plausiblem

Orthostaseereignis erfolgen. Alle andern Patienten sollten unter Monitoriiberwachung einer
Notaufnahme zugefiihrt werden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Nichttraumatischer Brustschmerz

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

nichttraumatischer
Brustschmerz

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

l

Anhalt far

akutes Koronarsyndrom?

nein
v

Anhalt far
Spontanpneumothorax?

nein

v

Anhalt far

Lungenembolie? <

nein

v

Anhalt far

akutes Aortensyndrom?

nein

< Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Nichttraumatischer Brustschmerz
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer}_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

Hinweise akutes Koronarsyndrom (u.a.): -typischer retrosternaler Schmerz (anhaltend / wechselnd)
- evtl. ST-Strecken-Veranderungen (Hebungen / Senkungen)
- evtl. T-Wellen-Veranderungen
- neu aufgetretene Schenkelblockbilder
- ggf. Ausstrahlung in Arme / Schultern / Oberbauch / Riicken /

Kiefer
- evtl. fahle Bladsse, Schockzeichen
- evtl. Bild wie bei akutem Abdomen
- evtl. Ubelkeit
- evtl. Dyspnoe
- evtl. Synkope
Vorsicht: auch untypische / fehlende Beschwerden moglich
haufig bei:
- dlteren Menschen
- Frauen
- Diabetikern
- fortgeschrittener Niereninsuffizienz
- Demenz

Hinweise Lungenembolie (u.a.): - haufig akut einsetzende, oft stechende und
evtl. atemabhangige Schmerzen
- Dyspnoe, beschleunigte Atmung
- evtl. Hustenreiz, Himoptysen
- evtl. Synkopen
- evtl. Schockzeichen

Hinweise akutes Aortensyndrom (u.a.): - hidufig Schmerzbeginn Riicken / zwischen Schulterblattern
- reiBender, haufig wandernder Schmerz
- evtl. Blutdruckdifferenz > 20mmHg (Arme)
- evtl. fehlende Pulse Leiste und Beine peripher
- evtl. einseitig fehlender Radialispuls
- evtl. neurologische Symptome
- Vorsicht: evtl. auch ST-Streckenhebungen

relevante Differenzialdiagnosen (z.B.): - Peri- / Myocarditis oder Kardiomyopathie
- Herzklappenerkrankungen
- Herzrhythmusstérungen
- Pleuritis / Pleuropneumonie
- (Spontan-) Pneumothorax
- hypertensiver Notfall
- (Reflux-) Osophagitis
- Magen- / Duodenalulcus
- Pankreatitis
- Erkrankungen Gallenblase/Gallenwege
- muskuloskelettaler Schmerz (,,Brustwandsyndrom®)
- neuralgiforme Schmerzen, z.B. Herpes zoster
- Rippenfrakturen (spontan)
- psychovegetative Ursachen
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Schock Logo

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
klinische Symptome Schock Ncitarztruf
earterielle Hypotonie; RR syst. < 90 mmHg gemaR lokalem
eBldsse Indikationskatalog

eKaltschweiligkeit
eAgitation
eBewusstseinsstorung

BasismalRnahmen

BPR

Trauma? ja Poly- kritische
| trauma Blutung
nein
kardiogen ja
nein
Anaphylaxie ja
nein
Sepsis j BPR
P e Sepsis
nein
* BPR
Dehydratation iE Dehydra-
| tation
nein

v

H SAA1 I
Beachtung weiterer Differentialdiagnosen
bedarfsgerechte Therapie
regelmaRige Re-Evaluation ABCDE
| smaver |

< Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Schock Logo

ALRD in Baden-Wirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Erlduterungen

Pathophysiologie:

Die fundamentale Stérung beim Schock ist die verminderte Perfusion lebensnotwendiger Organe. Ist
die Perfusion erst einmal so weit vermindert, dass die O,-Zufuhr zu den Zellen fir den aeroben
Metabolismus nicht mehr ausreicht, kommt es durch Mikrozirkulationsstorungen zum vermehrten
anaeroben Stoffwechsel in den Zellen und damit einer Akkumulation von Laktat. Die zelluldren
Funktionen nehmen ab. Halt der Schock an, kann es zu irreversibler Zellschadigung oder zellularem Tod
kommen.

Klassifikationen (4 Hauptgruppen):
e hypovoldmischer Schock (4 Untergruppen)
e distributiver Schock (3 Untergruppen)

e kardiogener Schock
e obstruktiver Schock

Die Therapie unterscheidet sich nach den entsprechenden Klassifikationen und Ursachen.

Quelle: Deutsches Arzteblatt
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Starke Schmerzen I_O go
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIen.,. Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
starke Schmerzen Notarztruf
NRS 26 gemaR lokalem
Indikationskatalog

Trauma
oder abdominelle Kolik traumatischer
andere Ursache Brustschmerz
Bei unertraglichen
Schmerzen
(NRS > 8) kann
zuerst Esketamin /
Midazolam und
erst danach
Paracetamol /
Ibuprofen
verabreicht werden

nein

. nach 5 Min
>
weiter NRS 26 weiter NRS > 6
ja i

——

H nein

I |

(- Ye—
o
v ' | cuscpoim |
IECrE
| s#pacetanal |
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Starke Schmerzen Lo g (9]
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIen_,_ Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Néachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Erlauterung

Starke, auch starkste Schmerzen treten in der Notfallmedizin haufig auf. Ihre Behandlung schafft
Erleichterung, reduziert Stress, beugt Komplikationen vor und ermdglicht schonenden
Patiententransport.

Vor der eigentlichen Schmerzbehandlung erfolgt die Abarbeitung des ABCDE-Schemas. Unter ,E“
werden insbesondere bereits eingenommene Schmerzmedikamente erfasst, um Unvertraglichkeiten
und Uberdosierungen zu vermeiden.

. NRS:

Schmerz ist ein subjektives Empfinden. Die Erfassung des Symptoms
Schmerz erfolgt anhand subjektiver Angaben des Patienten. Die
Schmerzeinschatzungen des Rettungsdienstpersonals einerseits und
des Patienten andererseits missen nicht Gbereinstimmen.

Zur Schmerzmessung wird die elfteilige Numerische Rating Skala (NRS)
mit Werten von 0 bis 10 benutzt, wobei der Wert 0 keinem und der
Wert 10 dem starksten vorstellbaren Schmerz entspricht.

Schmerzen werden dokumentiert und behandelt. Gut belegt ist, dass es keinen Grund gibt, eine
adadquate Schmerztherapie zu verzégern, um diagnostische Erkenntnisse zu gewinnen.

Die Behandlung orientiert sich an der vom Patienten angegebenen Intensitat und setzt die Aufklarung
und Einwilligung voraus.

Die Schmerztherapie bei Kindern stellt besondere Anforderungen und setzt spezifische Erfahrung bei
allen Beteiligten voraus. Die Hinzuziehung des Notarztes sollte niederschwellig und friihzeitig erfolgen.
Altersgrenzen bezliglich der Anwendung einzelner Substanzen sind in den jeweiligen SAA aufgefihrt.

Betdubungsmittel stehen durch eine bundesweite gesetzliche Regelung weiterhin unter arztlichem
Vorbehalt. Dieser Umstand wird durch die Neufassung des § 2a NotSanG nicht auRRer Kraft gesetzt. Ein
schlissiges Gesamtkonzept einer suffizienten initialen Schmerztherapie durch NotSan bedarf nach der
Novellierung des NotSanG weiterer gesetzlicher Anpassungen, z.B. im BtMG. Insofern ist der hier
vorgelegte Behandlungspfad Schmerz ,work in progress”.

In einzelnen Rettungsdienstbereichen werden im Rahmen von Pilotprojekten bereits alternative
Schmerztherapeutika eingesetzt und evaluiert, die im Pyramidenprozess nicht explizit aufgefiihrt sind.
Die Ergebnisse der Untersuchungen werden in den Pyramidenprozess einflieen, um das Ziel einer
adaquaten Schmerzbehandlung mit geeigneten MaBnahmen bestmaglich erreichen zu kénnen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Zentrales neurologisches Defizit

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

C Bewusstseinsstorung >

‘ kein Trauma ‘

Y

BasismalRnahmen

'

Notarztruf
gemal’ lokalem
Indikationskatalog

Fremdkorper entfernen
(Laryngoskopie / Magillzange)

| saasa ||

inspiratorischer Stridor?
A Aspiration? -
Atemwegsverlegung?
|
nein
A J
B Aspiration .
Behinderung der Ventilation e
nein
C hamodynamische Stérungen ja
nein
D neurologische Ursachen ja
nein
hepatisches Syndrom *
thyreotoxisches Syndrom metabolische Ursachen ja
e renales Syndrom I
nein
A J
e Intoxikation toxische Ursachen ja
|
nein
Demenz L
Psychose psychiatrische Ursachen
Delir |
nein
A J
e Hypothermie Beachtung weiterer
e Hyperthermie Differenzialdiagnosen,
e Infektionen / Sepsis bedarfsgerechte Therapie,
e  Hypovoldmie / Exsikkose regelmaRige Re-Evaluation ABCDE

v
(e )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Zentrales neurologisches Defizit Logo
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIgrj, Sachsen und Sachsen-Anhalt Platzhalter
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterung

Bewusstsein bezeichnet man als das Zusammenspiel aus dem Grad der Aufmerksamkeit /
Wachheit, der Orientierung, dem Denken, der Erinnerung und dem Handeln.

Bewusstseinsstdrungen sind Veranderungen, die durch organische und psychische Prozesse
verursacht sein kénnen. Eine Stdrung des Bewusstseins erfordert immer eine weitergehende
Untersuchung und Bewertung der vorgefundenen Situation.

Stérungen des Bewusstseinszustandes kénnen vielfaltige Ursachen haben. Ein strukturiertes
Vorgehen ermdglicht die Abgrenzung des Leitsymptoms und daraus folgend die Anwendung eines
konkreten Behandlungspfades.

Die konsequente Anwendung des ABCDE reduziert die Wahrscheinlichkeit wegweisende Hinweise
zu Ubersehen. Zusatzlich bietet die strukturierte Patientenanamnese haufig weitere Erkenntnisse.

Hierbei kommt es auch haufig zu Mischbildern (Alkoholkonsum und Hypoglykamie etc.). Der

Verdacht einer psychiatrischen oder psychosomatischen Erkrankung darf erst nach Evaluation und
Ausschluss somatischer Krankheitsbilder erfolgen.

Wichtig:

e Firjede Person mit einer Minderung der Wachheit besteht die Gefahr einer
Atemwegsverlegung.

e Die Ursachen von Bewusstseinsstorungen sind vielfaltig, eine weitergehende
Untersuchung und Bewertung der Situation ist unerlasslich.

e Das Finden einer Ursache schlie3t das gleichzeitige Vorliegen einer anderen Ursache
— auch bei gebesserter Vigilanz — nicht aus. Eine lliickenlose Untersuchung ist

Uberlebenswichtig.

e Eine akute Bewusstseinsstorung kann auch Ausdruck einer vorbestehenden chronischen
Erkrankung / eines langer andauernden Problems sein.
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Stand: 31.03.2021

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

A-Problem beim Erwachsenen
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Hinweise fiir obere Atemwegsobstruktion:

e Dyspnoe

e Inspiratorischer Stridor

e Inverse Atmung

e Sprechen nicht maglich, Schluckstérung
e Hypoxiezeichen

Erstickungszeichen
in Zusammenhang mit Essen / Trinken?
Hinweise auf Schluckstorung?

Allergenexposition bei bekannter Allergie?
Typische Symptome der Anaphylaxie in
Zusammenhang mit Medikamentengabe,
Insektenstich, etc.? (Tachykardie,
Blutdruckabfall, Hautreaktionen, etc.)

Andere Ursachen sind z.B.:
nicht-allergisches angioneurotisches Odem,
Tumor, Entziindung / AbszeR

A - Problem
(Obere Atemwegs-
obstruktion)

Basismallnahmen
Hochdosierte
Sauerstoffgabe

\ 4

Bewusstlos?

Nein

'

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper?

Nein

v

Anaphylaktische
Reaktion
wabhrscheinlich?

Nein

)

Odem / Schwellung im
Oropharynxbereich?

Nein

v

Andere Ursachen
bedenken

\ 4

Uberwachung und
Reevaluation

\ 4

Notarztruf
gemal’ lokalem

Indikationskatalog

BPR
Basis-
malnahmen

jaP

Atemwegsmanagement

BPR
Atemwegs-
managemen

I

jap

Fremdkorper entfernen

BPR
A-Problem
Fremdkorper,

jap

Antiallergische Therapie

BPR

Anaphylaxie

Elg

Adrenalin vernebeln

SAA
Adrenalin

Je nach Schweregrad und Situation Abwagung zwischen
erweiterten notarztlichen MaBnahmen zur Atemwegssicherung
und zeitnahem Transport
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Stand: 31.03.2021

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kritisches A-Problem bei Fremdkorperaspiration

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarb

eitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Erstickungszeichen

in Zusammenhang mit Essen / Trinken /
Spielen mit kleinen Gegenstanden
Hinweise auf Schluckstorung

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper

Hinweise fiir leichtgradige Atemwegsverlegung:
e verbale Antwort oder Schreien

e lautes Husten

e Einatmung vor Husten moglich

Hinweise fiir schwere Atemwegsverlegung:
e schwerste Dyspnoe

e inspiratorischer Stridor

e inverse Atmung

e Antworten nicht méglich

BasismalRnahmen

\ 4

gemal’ lokalem
Indikationskatalog

Notarztruf

5 Thorax-Kompressionen

\ 4

Fremdkorper entfernt
und Atmung suffizient?

ja

nein

und Atmung suffizient?

nein

nein

5 Oberbauch-Kompressionen
(Heimlich Mandver)

P bewusstlos? —ja—p ALS / PLS
4
nein Laryngoskopie und
Fremdkorperentfernung
(Magillzange, Absaugen)
zum Husten auffordern <€«——ja Husten§tof§
effektiv?
nein
5 Schlage
auf den Riicken
= Fremdkérper entfernt
L

v

Uberwachung / Untersuchung

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kritisches A-Problem bei Fremdkorperaspiration Lo go

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Erlauterungen

Das Vorgehen bei Atemwegsverlegung durch Fremdkorper orientiert sich an den ERC-Guidelines 2021
und hangt von Bewusstseinszustand, Effektivitat des HustenstoRes und Alter des Patienten ab. Diese
Erlduterungen zum BPR fassen das Vorgehen bei allen Altersgruppen zusammen.

Eine Atemwegsverlegung durch Fremdkorper muss in Betracht gezogen werden, wenn der Patient
pl6tzlich in Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme Symptome wie Husten, Wiirgen, Atemnot,
Unfahigkeit zu Sprechen zeigt — und sonst keine anderen Krankheitszeichen vorliegen. Bei Kindern muss
man an eine Atemwegsverlegung durch Fremdkorper denken, wenn die Symptome plotzlich beim
Essen oder Spielen mit kleinen Gegenstdnden auftreten.

Fiir Erwachsene und Kinder iiber 1 Jahr werden folgende MaBnahmen empfohlen:

Ist der Patient ansprechbar und der HustenstoR effektiv, dann soll der Patient weiter zum Husten
aufgefordert werden.

Bleibt das Husten ineffektiv, so sollen beim wachen Patienten bis zu 5 Schlage auf den Riicken
verabreicht werden:

¢ Beugen Sie den Patient nach vorniber

¢ Schlagen Sie mit der Handwurzel 5 Mal zwischen die Schulterblatter.

Sind die Schlage auf den Ricken unwirksam, dann sollen bis zu 5 Oberbauchkompressionen
durchgefiihrt werden:

¢ Stellen Sie sich hinter den Betroffenen und legen Sie beide Arme um seinen Oberbauch

¢ Lehnen Sie den Betroffenen vorniiber

¢ Ballen Sie eine Faust und legen Sie diese zwischen Nabel und Brustkorb

¢ Fassen Sie ihre Faust mit der anderen Hand und ziehen Sie ruckartig nach innen und oben

Ist die Atemwegsverlegung durch den Fremdkoérper nach 5 Oberbauchkompressionen nicht beseitigt,
dann soll abwechselnd mit 5 Schlagen auf den Riicken und 5 Oberbauchkompressionen fortgesetzt
werden, bis sich der Zustand des Patienten bessert oder der Patient bewusstlos wird.

Fiir Sduglinge werden folgende MaBnahmen empfohlen:
Solange ein Saugling effektiv hustet, ist kein Eingreifen erforderlich. Fiir wache Sauglinge werden bei

ineffektivem Husten jeweils 5 Schldge auf den Riicken und folgend 5 Thoraxkompressionen im
Wechsel empfohlen bis der Zustand sich bessert oder Bewusstlosigkeit eintritt.

Ziel der Oberbauchkompressionen (bei Patienten > 1 Jahr) bzw. der Thoraxkompressionen (bei
Sduglingen) ist es, den Fremdkdrper mit einem StolR zu entfernen.

Im Falle von Bewusstlosigkeit ist bei Erwachsenen unmittelbar die kardiopulmonale Reanimation mit
30 Thoraxkompressionen zu beginnen. Bei Kindern soll der Reanimationsalgorithmus fir Kinder (PLS)
mit Offnen des Atemwegs und 5 Beatmungsversuchen gestartet werden.

Im Rahmen einer unmittelbaren Laryngoskopie wird versucht, den Fremdkoérper mit Hilfe einer
Magillzange zu entfernen bzw. flissiges Material gezielt abzusaugen.

Falls der Fremdkorper erfolgreich ausgestoflen wurde, so ist der Patient sorgfaltig zu beurteilen. Es ist

moglich, dass ein Fremdkorper in den Atemwegen verblieben ist. Ein Transport ins Krankenhaus ist
erforderlich.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Akutes Aortensyndrom

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Hinweise auf ein akutes Aortensnydrom: Notarztruf
e hiaufig Schmerzbeginn Riicken / zwischen C akutes Aortensyndrom ) gemaR lokalem
Schulterblittern Indikationskatalog
o reiBender, haufig wandernder Schmerz ¢
o evtl. Blutdruckdifferenz > 20mmHg BPR
(Arme) . . BasismalRnahmen BasismaR-
o evtl. fehlende Pulse Leiste und Beine o ——
peripher
e evtl. einseitig fehlender Radialispuls L
e evtl. neurologische Symptome
e Vorsicht: evtl. auch ST-Strecken- BRI i
Sauerstoffgabe
hebungen L
12-Kanal-EKG
venoser Zugang [| saaz [ ]
erweiterte spezifische Anamnese: erweiterte
e bekannte Aortenerkrankungen spezifische Anamnese
e Bindegewebserkrankungen
(z.B. Marfan-Syndrom)
e Autoimmunerkrankungen
(GefaBentziindungen?)
o (Herz-) Katheter-Untersuchung
in Anamnese?
o Drogenkonsum?
(insbes. Kokain / Amphetamine) Y
erweiterte spezifische Diagnostik: erweiterte
o Schmerzcharakter / Ausstrahlung spezifische Diagnostik
e Schmerzverlauf (wandernd?)
o Pulsdifferenz?
o ggf. Blutdruckdifferenzen?
e akute periphere
Durchblutungsstorungen?
e ST-Veranderungen 12-Kanal EKG? Strategie-Priifung
e neurologische Symptome? Load-go-and-treat

< RRsyst > 160 mmHg >ja> Urapidil [ | smaurapidil | |

|
nein
Y

Zuweisung nach
regionalem Konzept

'
()
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Akutes Aortensyndrom

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.21 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlduterungen

Das Wichtigste ist, an die Moglichkeit einer Aortenpathologie zu denken und
diese in die Differentialdiagnose mit einzubeziehen.

Definition: Der Begriff des akuten Aortensyndroms ist ein Sammelbegriff und betrifft nicht nur die
Aortendissektion. Er umfasst mehrere Klassen von Aortenerkrankungen:
- klassische Aortendissektion
- intramurales Hamatom (Hamatom in der Aortenwand)
- umschriebene / diskrete Dissektion der Aortenwand
- penetrierendes Aortenulcus / Plaqueruptur
- iatrogene / traumatische Aortendissektion

Die genaue Pathologie hinter einem akuten Aortensyndrom ist praklinisch jedoch
in aller Regel nicht zu klaren.

Einschdtzung: nach Anamnese, Schmerzzustand und Untersuchungsbefunden

Hochrisiko-Anamnese:

- bekanntes Marfan-Syndrom oder andere Bindegewebserkrankung

- positive Familienanamnese fiir Aortenerkrankungen

- bekannte Aortenklappenerkrankung

- bekanntes thorakales Aortenaneurysma

- vorausgegangene(r) Manipulation Aorta / Herzkatheter / herzchirurgischer Eingriff

Hochrisiko-Schmerzsymptomatik:

- Schmerzen im Brust- / Riicken- / Bauchbereich (jeweils und / oder)
- abrupter Beginn

- hohe Schmerzintensitat

- reilender Schmerzcharakter

Hochrisiko-Untersuchungsbefund:
- Pulsdefizit / Pulsdifferenz (evtl. Blutdruckdifferenz > 20mmHg an den Armen,
evtl. einseitig fehlender Radialispuls oder fehlende Pulse Leiste und Beine peripher
- Blutdruckdifferenz (syst. Messwert, hoherer Wert zahlt als realer syst. Blutdruck)
- neurologische Symptomatik in Zusammenhang mit Auftreten der Schmerzen
- diastolisches Gerdusch bei Auskultation tiber Erbschem Punkt
(neu und in Zusammenhang mit dem Schmerz)
- Hypotension / Schocksymptomatik

Therapieziele: - schmerzreduzierter, angstfreier Patient mit niedrig-normalen Blutdruckwerten und
normaler Herzfrequenz
- ggf. permissive Hypotonie akzeptieren, systolischer Blutdruckwert moglichst
nicht unter 80 mmHg
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Akutes Koronarsyndrom (ACS)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.03.2021

Hinweise auf ein akutes

Koronarsyndrom (u.a.):

e typ. retrosternaler Schmerz
(anhaltend / wechselnd)

e ST-Strecken-Veranderungen
(Hebungen / Senkungen)

e T-Wellen-Verdanderungen

e neu aufgetretene Schenkelblockbilder

e Ausstrahlung der Beschwerden

(Arme / Schultern / Oberbauch /

Ruicken / Kiefer)

fahle Blasse / Schockzeichen

Bild wie bei akutem Abdomen

Ubelkeit

Dyspnoe

Synkope

Vorsicht:

auch untypische Beschwerden maglich,
insbesondere bei:

e dlteren Menschen

e Frauen

e Diabetikern

o fortgeschrittener Niereninsuffizienz
e Demenz

< akutes Koronarsyndrom )

'

BasismalRnahmen

'

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

'

i.v.-Zugang

¢

12-Kanal-EKG
+ ggf. erweiterte Ableitungen

!

vorbestehende Antikoagulation:
(VKA oder DOAK)

STEMI oder Aquivalent:

immer ASS und Heparin

NSTE-ACS: immer ASS, Heparin durch
NA nach individueller Abwagung

ggf. Therapie
Rhythmusstorungen
Tachykardie / Bradykardie

STEMI /
neuer Schenkelblock /

NSTE-ACS instabil

NSTE-ACS:

NSTEMI
oder
instabile
AP

—

PCI-Klinik

o

!

Acetylsalicylsaure
Heparin
Glyceroltrinitrat

I regionale Zuweisungskonzepte

beachten

Notarztruf
gemal’ lokalem
Indikationskatalog

BPR

Basismal3-
nahmen

|| SAA1 ||

BPR
instabile
Jachykardi

BPR
instabile
Bradykardie

[ sAAAcetylsalicylsaure ||

" SAA Heparin "

" SAA Glyceroltrinitrat "

y

NSTE-ACS stabil

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»Akutes Koronarsyndrom (ACS)*“

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen
Definition: Beschwerden durch Einschrankung der Koronardurchblutung,

Angina pectoris mit/ohne persistierende ST-Hebungen oder
dynamische/persistierende ST-Strecken- oder T-Wellenverdnderungen,
ggef. auch unauffallige oder unspezifische EKG-Befunde und Beschwerden

mogliche Differenzialdiagnosen: siehe BPR nichttraumatischer Brustschmerz

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe: keine routineméaRige Gabe von Sauerstoff bei SpO, Giber 90%
Sauerstoff indiziert bei Hypoxie, Dyspnoe, Herzinsuffizienz,
wenn Sauerstoffgabe indiziert, dann Ziel-SpO,: 94-98%

12-Kanal-EKG: innerhalb 10 Minuten nach medizinischem Erstkontakt
gef. zusatzliche Ableitungen V7-V9
V2R-V4R, wenn Hebungen in I, Il und aVF
nicht vorbekannter Schenkelblock gilt als STEMI-Aquivalent!

Medikamente:
Therapie NotSan: Basistherapie durch NotSan
- Acetylsalicylsaure i.v.
- Heparinii.v.
- Glyceroltrinitrat s.I. (bedarfsadaptiert, keine routinemaRige Gabe,
in den Leitlinien zum STEMI aktuell geringere Bedeutung)

Therapie Notarzt: - ggf. B-Blocker, ggf. antiemetische Therapie, ggf. Analgesie (Morphin),
- ggf. Sedierung (Benzodiazepine)
- ggf. Glyceroltrinitrat wiederholen
- praklinische Lyse nach regionalem Konzept

vorbestehende Antikoagulation: STEMI oder Aquivalent: immer ASS und Heparin
(Vit. K-Antagonisten oder DOAK) NSTE-ACS: immer ASS, Heparin durch NA nach individueller Abwagung

Reperfusionsstrategie STEMI: primdre PCl bevorzugt
-wenn innerhalb 120 Min. nach STEMI-Diagnose moglich
-wenn primare PCI nicht innerhalb 120 Min. nach STEMI-Diagnose
moglich, praklinische Lyse erwagen

NSTEMI / ACS instabil: - hdmodynamisch instabil, akute Herzinsuffizienz, kardiogener Schock
- akut aufgetretene Herzinsuffizienz-Symptomatik
- fortbestehende Beschwerden trotz Therapie
- wiederkehrende / dynamische ST-Strecken- oder T-
Wellenverdanderungen
- lebensbedrohliche Arrhythmien
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Anaphylaxie

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

A: Schwellung, Heiserkeit,
inspiratorischer Stridor

B: Tachypnoe, Dyspnoe, Giemen,
Zyanose, Sp0, < 92%

C: KaltschweiRigkeit, RRsys < 90 mmHg,
Tachykardie, Rekap.-Zeit >2 s

D:Vigilanzminderung bis zur
Bewusstlosigkeit

E: Juckreiz, allergisches Exanthem,
Urtikaria, Angio6dem, Erbrechen,
Durchfall

— — —— — —

anaphylaktische
Reaktion

I Allergenexposition |

| stoppen I

e ————

Notarztruf
gemaR lokalem

Indikationskatalog

Kreislaufstillstand?

ja

nein

v

Basismallnahmen

'

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

A- oder B-
Problem +
Schock

ja

ne

\
o

| L.

i.v.-Zugang

ja
v

( Transport >
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‘ ‘ SAA Epinephrin ‘ ‘

SAA 16

H SAA Epinephrin H

[ saar ||

| saaver ||

H SAA Prednisolon H

H SAA Dimetinden H

‘ ‘ SAA Salbutamol ‘ ‘

‘ ‘ SAA Epinephrin ‘ ‘

SAA16
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Anaphylaxie

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

Definition: Akute systemische Reaktion mit Symptomen einer allergischen Sofortreaktion, die
den ganzen Organismus erfassen kann und potenziell lebensbedrohlich ist.

Prodromalstadium: Zu Beginn einer Anaphylaxie kénnen sich im Sinne von Prodromalsymptomen
leichtere Beschwerden wie Juckreiz beziehungsweise Brennen an Handinnenflachen
und FuBsohlen oder im Genitalbereich, metallischer Geschmack, Angstgefihle,
Kopfschmerzen oder Desorientierungbemerkbar machen.

Einteilung der Anaphylaxie nach Schweregraden mit entsprechenden Symptomen:

Grad Haut- und subjektive Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf

Allgemeinsymptome

| Juckreiz, Flush keine keine Jkeine

Urtikaria, Angioédem

Il Juckreiz, Flush Ubelkeit Rhinorrhoe Tachykardie
Urtikaria, Angioédem JErbrechen Dyspnoe JHypotension
Krampfe Heiserkeit Arrhythmie
1] Juckreiz, Flush Erbrechen Laryngospasmus Schock
Urtikaria, Angioédem [Defdkation Bronchospasmus
Zyanose
v Juckreiz, Flush Erbrechen Atemstillstand Kreislaufstillstand

Urtikaria, Angio6dem

Medikamentdse Therapie:

Epinephrin i.m. (ab Schweregrad Il)

Wirkweise: Vasokonstriktion, Erniedrigung der GefaRpermeabilitat, Bronchodilatation,
Odemreduktion und positive Inotropie am Herzen, Reduktion der Mediatorfreisetzung
Cave: Puls- und Blutdruckkontrolle unbedingt erforderlich, bei schwerer lebensbedrohlicher

Anaphylaxie keine Kontraindikation, aber sonst Vorsicht bei bestehender Herzerkrankung

Epinephrin inhalativ bei V.a. Larynxédem oder Bronchospasmus (zusatzlich zur i.m.-Gabe)
Wirkweise: Vasokonstriktion, Odemreduktion, Bronchodilatation

Sauerstoff hochdosiert (Atemmaske mit Reservoirbeutel, hoher Flow)
Vollelektrolytlosung i.v.

Antihistaminika (Histamin-H1-Rezeptorantagonisten): Dimetinden i.v.
Wirkweise: antihistamine Wirkung

Histamin-H2-Rezeptorantagonisten werden aktuell aufgrund wenig Evidenz nicht standardmaRig empfohlen.

Glukokortikoide: Prednisolon i.v.
Wirkweise: unspezifische membranstabilisierende Wirkung

ggf. Salbutamol inhalativ zusatzlich bei V.a. Bronchospasmus
Wirkung: topische Bronchodilatation
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Atemwegsobstruktion Sdugling / Kleinkind
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Obstruktion der oberen Atemwege
bei Sdugling / Kleinkind

Notarztruf
gemal’ lokalem
Indikationskatalog

Begleitende MaRnahmen:
e Kind und Eltern beruhigen

(keinen Stress zulassen) v
e Néahe der Bezugsperson zum Kind Atemwegs-

ermoglichen (,,SchoR sitzen”) verlegung durch ja
e fur kiihle, feuchte Luft sorgen Fremdkorper?

(,,Fenster auf”) |
e Sauerstoffgabe bei Zyanose )

nein

'

BPR
Kritisches
A-Problem

Prednison supp. H SAA Prednison H

v

Epinephrin-Vernebelung

SAA Epinephrin ‘ ‘

A4
Besserung? nein—- el
Vernebelung

ja

( Transport %dabei

Verdachtsdiagnose nach Symptomen

Epiglottitis

e Dyspnoe, Tachypnoe
Speichel flieRt aus dem Mund
Schluckstorung

Temperatur > 38,5°C

Haut: zyanotisch

Laryngo-Tracheo-Bronchitis (,,Pseudo-Krupp*)
e Dbellender Husten, Heiserkeit

e lauter inspiratorischer Stridor

e Temperatur 36,5 bis 38,5°C

e Haut: graulich bis zyanotisch

SAA und BPR 2021/ 22
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Stand: 31.03.2021

Bronchialobstruktion

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Logo

Platzhalter

Bronchialobstruktion

‘ ‘ BasismalRnahmen ‘ ‘

Y

. symptomatische
o Tachykardie

|

nein

v

Alter > 12 Jahre |

Alter 4 - 12 Jahre

v

Salbutamol-
Vernebelung

i et

nein

\J

Ipratropium-
Vernebelung

—]

v

Asthma ‘

Y

0,-Gabe
2 -6 1/min
SpO, > 92% anstreben

v

| COPD

Y

v

Salbutamol-
Vernebelung

Y

angepasste 0,-Gabe
Sp0, 88-92 %
ausreichend

0,-Gabe
2-61/min

SpO; > 92 % anstreben

Besserung?

nein
Y
prife Repetition Salbutamol

Y

‘ ‘ i.v.-Zugang ‘ ‘

Prednisolon i.v.

v

Besserung?
I

nein

Y

| erwsgecpap | |

Y

116

SAA und BPR 2021/ 22

max. einmalig

Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

BPR
Basismal3-
nahmen

‘ ‘ SAA Salbutamol ‘ ‘

‘ ‘ SAA Ipratropium ‘ ‘

H SAA 1 I

H SAA 5 I




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Bronchialobstruktion LQ g (0]
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIer]_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Erlduterungen
Grundlagen

Asthma bronchiale ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine
bronchiale Hyperreagibilitdt und eine variable Atemwegsobstruktion.

Die COPD ist eine chronische Lungenerkrankung mit progredienter, auch nach Gabe von
Bronchodilatatoren und / oder Cortikosteroiden nicht vollstandig reversibler Atemwegsobstruktion auf
dem Boden einer chronischen Bronchitis und / oder eines Lungenemphysems.

Zur Differenzierung lassen sich folgende Merkmale nutzen:

Problem symptomatische Tachykardie:
Eine Verschlechterung der kardialen Situation durch B-Sympathomimetika-Gabe sollte vermieden werden.

Bei kardial vorerkrankten Patienten ist die Gabe von B-Sympathomimetika aufgrund der Maoglichkeit einer
akuten kardialen Dekompensation kritisch zu prifen.
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Stand: 31.03.2021

Dehydratation

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Logo

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Symptome (auch temporar):

e Desorientierung, Agitiertheit,
Lethargie, Schwindel,
Kopfschmerz, trockene Haut
(insbesondere Axilla) und
trockene Schleimhaute
("borkige Zunge"),
konzentrierter Urin,
Obstipation

e Puls: schwach, niedrige
Druckamplitude

o Rekapillarisierungszeit
> 2 Sekunden

e Tachykardie, Hypotonie

Dehydratation

BasismalRnahmen

wach und

zum Trinken animieren

schluckfahig

Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

118

iv.-Zugang

A 4

weitere

(ggf. notarztliche)

Versorgung

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Dehydratation Lo g0
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter
Erlauterungen
Definition: unphysiologisch niedriger Wassergehalt des Organismus

Exsikkose und Dehydratation gehoren zu den haufigsten Diagnosen bei alten
Patienten. Alle diagnostischen Kriterien weisen eine geringe Sensitivitat und Spezifitat
auf, so dass die Diagnose eher aufgrund des Gesamtbildes gestellt wird. Die
Symptomatik der Dehydratation kann sehr variabel und vielfaltig sein.

Ursachen: Im Alter besteht ein physiologisch vermindertes Durstgefiihl. Darliber hinaus
existieren zahlreiche Symptome anderer Erkrankungen, die als mégliche Ursachen
zur Entstehung beitragen kdnnen. Neben Erkrankungen mit Diarrhoe oder Fieber als
Ursachen fiir einen erhohten Fliissigkeitsbedarf spielen Dysphagie und
Harninkontinenz eine Rolle bei den Ursachen. Auch klimatische Ursachen
(Sommerhitze) kénnen ursachlich sein.

Therapie: Ausmal} des zusatzlichen Flissigkeitsbedarfs bei Dehydratation kann nur tber einen
bekannten kurzfristigen Gewichtsverlust anndahernd genau abgeschéatzt werden. Da
dessen Ausmal meist nicht bekannt ist, bleibt nur eine grobe klinische Einschatzung,
bei der das Risiko einer Fllssigkeitsiberladung zu beriicksichtigen ist. Der
Flissigkeitsersatz kann sowohl oral, intestinal, subkutan wie auch intravends erfolgen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Hyperglykamie

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

< Hyperglykdmie >

BasismalRnahmen

k

ritische BZ-Erh6hung: kritische ,
Erwachsene > 250 mg/d| Blutzuckererhhung nein—
(13 mmol/I) |
Kinder > 200 mg/d| )

ja

(10,5 mmol/1)

nd *

u
e Allgemeinsymptome .
o ggf. Vigilanzminderung I.v--Zugang
e Koma diabeticum
e ggf. Stérung weiterer

Vitalfunktionen

Vollelektrolytlésung
Messung Kdrpertemperatur
12-Kanal-EKG

erweiterte spezifische Anamnese:
e  bekannter Diabetes?
e Neumanifestation?
e Infektzeichen?
e Therapiedanderungen? y
e Distfehler? erweiterte
e Steroidmedikation? spezifische Anamnese
e  Storung Insulinpumpe?

120

Y

weitere (notarztliche) Versorgung -—————

< Transport >
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Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

BPR

Basismal3-
nahmen

SAA1 ]

SAA VEL




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

,»Hyperglykamie*
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterungen
Definition: kritische Blutzuckererh6hung beim Erwachsenen Gber 250 mg/dl (13 mmol/l)

Toleranz:

Ursachen:

Therapie:

bei Kindern tiber 200 mg/I (10,5 mmol/l)

Die klinische Auswirkung einer Hyperglykdmie auf den Patienten ist individuell
sehr unterschiedlich, die erhdhten Blutzuckerwerte werden unterschiedlich gut
toleriert. In Abhangigkeit der individuellen Toleranz stellen sich unterschiedlich
schnell verschiedene vegetative und neurologische Symptome ein.

Die haufigste Ursache ist eine Hyperglykdmie in Folge einer bestehenden
Diabetes-Erkrankung. Neben einer Erstmanifestation eines noch nicht bekannten Diabetes
kénnen vielfaltige Ursachen in der Therapiefiihrung begriindet sein, z.B. Diatfehler,
Medikationsumstellungen, Insulinpumpendefekt, inkonsequente Lebensweise und
Therapie.

Andere Ursachen konnen z.B. medikament6s (z.B. Kortison) oder durch Infekte

bedingt sein.

Zur Ursachenkldrung ist eine moglichst genaue Anamnese zu den Umstédnden

der Hyperglykamie erforderlich.

Die Therapie einer Hyperglykdmie kann je nach Ursache und Auspragung

(insbes. Saure-Basen- und Wasser-/ Elektrolyt-Haushalt, Ketoazidose?) unter

Umstanden komplex sein. Insulin ist fir die praklinische Anwendung schlecht praktikabel.
Daher beschrankt sich die Therapie im Rettungsdienst in der Regel auf eine
symptomatische Therapie gemafs ABCDE-Schema und einer angepassten
Volumensubstitution.

Bei Bewusstseinseinschrankung sind neben den erhdhten Blutzuckerwerten unbedingt weitere
Ursachen fiir die Bewusstseinsstérung zu erwagen, um ggf. entsprechend vorgehen zu kénnen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Hypertensiver Notfall
ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Notarztruf
( RRsys > 200 mmHg > gemaR lokalem
klinische Symptome Indikationskatalog
ZNS: +
e starke Kopfschmerzen
o Schwindel / Ubelkeit BasismaRnahmen
e Hor- oder Sehstérung BP_R
o Krampfanfall ¢ Basis-
e neurologische Ausfille maBnahmen
ggf. 12-Kanal-EKG
kardial:
e Brustschmerz
e Dyspnoe
nein klinische
Symptome ?
[
ja
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe
i.v.-Zugang ” SAA 1 ||
kardial
flhrend?
SAA Gl Itrinitrat
Glyceroltrinitrat s.|. Urapidil i.v. e 'r|r'1| e
SAA Urapidil
Blutdruckkontrolle Blutdruckkontrolle
alle 5 Minuten alle 5 Minuten
. . SAA Glyceroltrinitrat
Glyceroltrinitrat s.I. Urapidil i.v. —
SAA Urapidil
nein.
Repitition nur bei ja
fortbestehenden |
Symptomen

>< Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Hypoglykédmie
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer_ll, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
———
< 60 mg/dl bzw. < 3,3 mmol/I Indikationskatalog

wach und
Schluckfahigkeit ja
erhalten

wach und
Schluckfahigkeit
erhalten

BZ >90 mg/dI . . BZ >90 mg/dI
bzw. > 5 mmol/I nein nein bzw. > 5 mmol/I
I |
ja ja

< Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Hypoglykamie
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterungen
Definition: Blutzuckerwert unter 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/I
Toleranz: Die klinische Auswirkung einer Hypoglykdmie auf den Patienten ist individuell

sehr unterschiedlich. Die niedrigen Blutzuckerwerte werden unterschiedlich gut
toleriert. In Abhangigkeit der individuellen Toleranz stellen sich unterschiedlich

schnell verschiedene vegetative und neurologische Symptome ein. Daher kann auch bei
hoheren Blutzuckerwerten (iber 60 mg/dl, resp. 3,3 mmol/l) bei klinischen Symptomen
eine Therapie notwendig sein.

Ursachen: Die haufigste Ursache ist eine Hypoglykdmie in Folge einer bestehenden
Diabetes-Erkrankung und der entsprechenden Therapie.
Andere, seltenere Ursachen konnen z.B. insulinproduzierende Tumore der
Bauchspeicheldrise (Insulinome), Lebererkrankungen, endokrinologische
oder paraneoplastische Ursachen sein.
Zur Ursachenklarung ist eine moglichst genaue Anamnese zu den Umstédnden
der Hypoglykdmie erforderlich.

Therapie: Die Therapie besteht in der unverziiglichen Glucosezufuhr, oral oder parenteral,
je nach Bewusstseinslage. Eine Alternative kann ggf. die Gabe von Glucagon
s.c. oder i.m. darstellen.

Sollte ein Patient mit einer Hypoglykdmie und Bewusstseinseinschrankung nicht aufklaren und sich die
Vigilanz nicht verbessern, so sind unbedingt weitere Ursachen fiir die Bewusstseinsstérung zu erwagen,
um entsprechend vorgehen zu kénnen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,,Hypothermie*

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 03.10.2018 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
milde Hypothermie (32 - 35°C) Hypothermie Notarztruf
moderate Hypothermie (28 - 32°C) gemaR lokalem
schwere Hypothermie (unter 28°C) Indikationskatalog
Stadien der Hypothermie i
Stadium I: bewusstseinsklar, frierend
Stadium II: beintréchtiges Rettung aus kalter Umgebung

Bewusstsein ohne Frieren
Stadium IlI: bewusstlos
Stadium IV: keine Atmung
Stadium V: Tod Y
Kreislaufstillstand? ja
nein

\J

l—ja Hypothermie-Stadium > Il ?

ggf. Atemwegssicherung ‘ ‘ SAA3 ‘ ‘

¢ nein

Immobilisation

' BPR
T——— . BasismalRnahmen Basismal3-
nahmen
4

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe

y BPR
Hypoglykdamie? ja Hypo-
| glykdamie
nein

\J

,Hibler-Packung“ erwagen

< Transport >

SAA und BPR 2021/ 22 125



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Hypothermie
ALRD in Baden-Wirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer_1_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 03.10.2018 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen

Eine akzidentelle Hypothermie liegt vor, wenn die Kérperkerntemperatur unbeabsichtigt unter 35°C fillt.

Temperaturmessung:

e Hypothermie wird haufig unterschatzt

e Tympanometer (cave: niedrige Temperaturen meist nicht im Messbereich) vs. Osophagusthermometer
(soweit verfuigbar) erwédgen

o ggf. rektale Temperaturmessung nutzen

Risikofaktoren:

immobile Menschen bei kalten / windigen Wetterbedingungen

Immersion / Submersion in kaltem Wasser

beeintrichtigte Thermoregulation bei dlteren Patienten oder Neugeborenen / Sduglingen
Drogen- / Alkoholkonsum

(Poly-) trauma

MaBnahmen:

aktive Bewegung moglichst vermeiden

nasse Korperpartien vorsichtig abtrocknen

Vitalfunktionen sichern (Reanimationsbereitschaft)

kalte Kleidung entfernen (Cave: Kleidung aufschneiden und nicht ausziehen)
Medikamentengabe (unter 30°C: keine ; 30-35°C: doppeltes zeitliches Intervall)
Defibrillation unter 30°C: maximal drei Versuche

Korperwarme durch Isolation aufrechterhalten

Afterdrop vermeiden (Reizschwelle fiir VF oder pVT erniedrigt)

adaquate Oxygenierung zur Stabilisierung des Myokards

Wiedererwarmung kann passiv, aktiv duBerlich oder aktiv intern durchgefiihrt werden (fur
Rettungsdienst: nur passive Wiedererwdarmung bei bewusstseinsklaren Patienten mit Frierreaktion)
Transport — wenn es der Zustand des Pat. zuldasst —in ein ECLS-Zentrum

bei Reanimation gilt: ,,Niemand ist tot, ehe er nicht warm und tot ist”

Hibler-Packung:

Dazu werden chemische Warmebeutel auf Brust und Bauch gelegt. Notfalls konnen auch feuchtheiRe Tlicher
verwendet werden. Dabei sollen die Warmequellen keinen direkten Hautkontakt haben, sondern auf
Unterwdsche oder Decken gelegt werden. Dariiber folgt Kleidung iber den Rumpf, aber nicht iiber Arme und
Beine. Falls vorhanden schiitzt eine Miitze den Kopf, da tiber ihn viel Warme verloren geht. Zum Schluss wird
der gesamte Korper in Decken oder einen Biwaksack mit gutem Abschluss am Hals gehillt.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Instabile Bradykardie

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Bradykardie
(HF < 60)

r _______ |
I 12-Kanal-EKG |
sobald moglich
L | BasismaBnahmen
Priifung Instabilitatszeichen: L
HF < 40/Min und / oder
o Gdhedd bedarfsgerechte Sauerstoffgabe
e  Bewusstseinsstorung?
e  Synkope? L
e  Myokardischamie?
e ausgepragte Herzinsuffizienz? < Instabilitatszeichen?
1
a .
Priifung Asystolie-Gefahr Jy nein
e kiirzliche Asystolie? .
e AV-Block Il Typ 2 (Mobitz)? i.v.-Zugang
AV-Block Il und
breiter QRS-Komplex ? L
e ventrikuldre Pausen > 3 sek.?
nein< Asystoliegefahr? >
ja
Atropingabe Epinephringabe

ja

Herzfrequenz X ja Herzfrequenz
ansteigend? nein ansteigend?

I I

ja nein
~ v
[ ja, hdmodynamisch stabil < Bewusstsein vorhanden? >

I

nein oder hamodynamisch instabil

Schrittmacher-
y therapie
Fortsetzung BasismaBnahmen
weitere Abklarung / Therapie ¢

reversibler Ursachen, [t
regelmaRige ABCDE-Re-
Evaluation

'
()
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Notarztruf
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BPR
BasismaR-
nahmen

L sm1 ]

| | SAA Epinephrin | |

| | SAA Atropin | |

[ SAA 12 [ |
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Instabile Bradykardie

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlduterungen

Bei allen Herzrhythmusstorungen soll ein 12-Kanal-EKG vor, ggf. wahrend und nach einer Intervention zu
weiteren diagnostischen Zwecken geschrieben werden, um spater eine Beurteilung durch einen
Kardiologen zu ermdglichen. Dieses ist bei kritisch-instabilen Patienten mit unmittelbarer
Handlungsnotwendigkeit nicht immer moglich. Es soll jedoch mindestens die Aufzeichnung des Monitor-
EKGs ausgedruckt zur Verfligung gestellt werden kdnnen und unverziglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben
werden.

Bei jeder Herzrhythmusstérung ist neben der Monitor-EKG-Uberwachung auch eine Pulsmessung durch
Palpation der A. radialis oder A. carotis notwendig, um ein eventuelles peripheres Pulsdefizit aufzudecken.

Nicht jeder Patient mit einer Bradykardie ist automatisch als instabil anzusehen.
Es gibt eine hohe Schwankungsbreite beziiglich der individuellen Frequenztoleranz.

Diese ist unter anderem abhangig von Alter und Vorerkrankungen.

Ausgepragte Herzinsuffizienz im Sinne der Instabilitdtszeichen ist das manifeste Lungenédem und / oder eine
deutliche Halsvenenstauung.

Bei Patienten mit einer bestehenden Asystolie-Gefahr (kirzliche Asystolie, AV-Block I1° Typ 2 (Mobitz), AV-
Block IlI° mit breitem QRS-Komplex, ventrikuldre Pausen > 3 sek.) empfiehlt es sich, die Bereitschaft fir eine
transkutane Schrittmacherstimulation durch Aufkleben der Stimulationselektroden herzustellen.

Bei klinisch stabilen Patienten mit einer Bradykardie besteht hdufig kein unmittelbarer Handlungszwang.

Bei einer Instabilitat durch Herzrhythmusstdrungen ist immer auch die Moglichkeit einer kardialen
Ischamie als Ursache der Rhythmusstérung zu bedenken.

Notwendig ist bei allen Formen von Herzrhythmusstérungen die Suche nach Auslésern und therapierbaren
reversiblen Ursachen (z.B. Elektrolytverschiebungen).
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Instabile Tachykardie*

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.10.2021

12-Kanal-EKG
sobald moglich

Instabilitatszeichen:

Schock?
Bewusstseinsstérung
Synkope?
Myokardischamie?
ausgepragte
Herzinsuffizienz?

Tachykardie
(Puls erhalten)

BasismalRnahmen

Y

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

Y

i.v.-Zugang

—nein< Instabilitatszeichen? >

j;

Bewusstlosigkeit?

in, hdamod isch stabil
nein, hamodynamisch stabl ja oder hamodynamisch instabil

Kardioversion

A

Fortsetzung BasismaRnahmen

L | weitere Abkldrung / Therapie reversibler Ursachen
regelmaRige ABCDE-Re-Evaluation

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Instabile Tachykardie

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlduterungen

Bei allen Herzrhythmusstorungen soll ein 12-Kanal-EKG vor, ggf. wahrend und nach einer Intervention zu
weiteren diagnostischen Zwecken geschrieben werden, um spater eine Beurteilung durch einen Kardiologen
zu ermoglichen. Dieses ist bei kritisch-instabilen Patienten mit unmittelbarer Handlungsnotwendigkeit nicht
immer moglich. Es soll jedoch mindestens die Aufzeichnung des Monitor-EKGs ausgedruckt zur Verfligung
gestellt werden kénnen und unverziiglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben werden.

Bei jeder Herzrhythmusstdrung ist neben der Monitor-EKG-Uberwachung auch eine Pulsmessung durch
Palpation der A. radialis oder A. carotis notwendig, um ein eventuelles peripheres Pulsdefizit aufzudecken.

Nicht jeder Patient mit einer Tachykardie ist automatisch als instabil anzusehen.
Es gibt eine hohe Schwankungsbreite beziiglich der individuellen Frequenztoleranz.
Diese ist unter anderem abhangig von Alter und Vorerkrankungen.

Ausgepragte Herzinsuffizienz im Sinne der Instabilitatszeichen ist das manifeste Lungenédem und / oder eine
deutliche Halsvenenstauung.

Bei Patienten mit einer Breitkomplextachykardie (QRS-Breite > 120 msek) ist bis zum Beweis des Gegenteils
von der Moglichkeit einer Kammertachykardie auszugehen.

Eine spezifische medikamentdse Therapie einer Tachykardie bleibt dem Notarzt vorbehalten.
Bei klinisch stabilen Patienten mit einer Tachykardie besteht haufig kein unmittelbarer Handlungszwang.

Bei hdmodynamisch instabilen Patienten, unabhangig von der Bewusstseinslage, ist die elektrische
Kardioversion Mittel der Wahl.

Grundsaétzlich ist bei einer Breitkomplex-Tachykardie eine hohere Energieabgabe empfohlen, als bei einer
Tachykardie mit schmalen Kammerkomplexen notwendig ist.

Tachykardien mit schmalen Kammerkomplexen lassen sich haufig auch mit geringerer Energie terminieren.
Aufgrund der bestehenden Instabilitdt mit Bewusstlosigkeit wird hier auf eine Unterscheidung zwischen
unterschiedlichen Energiestufen fiir schmale oder breite Kammerkomplexe verzichtet. Ziel ist es, die
Rhythmusstérung moglichst direkt zu beseitigen und einen einfachen und pragmatischen Ansatz zu haben. Es
geht hier nicht um die elektive Kardioversion eines Patienten, sondern um eine Notfallmanahme. Wiirde der
Patient, bei dem dieser Behandlungspfad genutzt wird, insuffizient oder gar nicht mehr atmen, so wiirden
ohnehin die Behandlungspfade zur Reanimation genutzt werden missen.

Bei einer Instabilitat durch Herzrhythmusstérungen ist immer auch die Mdoglichkeit einer kardialen
Ischdmie als Ursache der Rhythmusstérung zu bedenken.

Notwendig ist bei allen Formen von Herzrhythmusstorungen die Suche nach Auslésern und therapierbaren
reversiblen Ursachen (z.B. Elektrolytverschiebungen, Volumenmangel).
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Intoxikation
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Logo

Platzhalter

® Riickzug?

o Nachforderung Feuerwehr?

o spezielle Schutzkleidung?

® Giftexposition beenden, wenn moglich

Intoxikation

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

C

Eigenschutz I

LT

BasismalRnahmen

'

venoser Zugang

V.a. opioides Toxidrom

e Miosis (Stecknadelknopf-Pupillen)

e Bradypnoe bis Apnoe

e Hypotonie und Bradykardie

nein e Einstichstellen / Opiatpflaster

l e anamnestisch Hinweise auf Opiatkonsum

opioides Toxidrom kritisches

erkennbar? ja R ja
’ Problem
| nein . :
nein nein Ja

I

Rauchgas- / CO- hochdosierte
Intoxglkation? ja—»  Sauerstoffgabe Naloxongabe
’ (Ziel Fi0, 1,0)
nein
andere Ursachen moglich? ggf. CPAP

Hinweise sichern

Material asservieren \i Y

symptomorientierte Therapie
Giftnotrufzentrale

| darf Erstversorgung nicht I
verzogern |

Re-Evaluation / Uberwachung

>< Transport
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Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

BPR
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nahmen

SAA1

SAA
Naloxon
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Intoxikation Lo go

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023 Platzhalter

Erlauterungen

Intoxikationen zdhlen zu den hadufigsten Notfallen (5 - 10 % aller Notfalleinsatze, in landlichen Regionen
seltener als in Ballungsgebieten). Bei Personen unter 35 Jahren zahlen Intoxikationen zu den haufigsten
Todesursachen. Generell unterscheidet man akzidentielle von vorsatzlichen Vergiftungen, wobei letztere den
GroRteil ausmachen und entweder suizidal oder durch missbrduchliche Nutzung von Medikamenten oder
Drogen zustande kommen.

Besteht der Verdacht einer Vergiftung, stehen neben dem Eigenschutz des Personals die symptomorientierte
Therapie und die Klarung der méglichen Ursache im Vordergrund.

Eigenschutz
symptomorientierte Therapie und lebensrettende SofortmaRnahmen

genauere Klarung und Einordnung

wer?

was?

wieviel? — maximale Menge annehmen
wovon?

wann?

wie?

Eine Asservierung von Erbrochenem oder anderen Kérperflissigkeiten fir eventuell spatere toxikologische
Analysen bringt erfahrungsgemal wenig klinischen Nutzen, da meist andere Befunde zeitnah vorliegen bzw.
die symptomatische Behandlung im Vordergrund steht.

Bei der Ersttherapie akuter Vergiftungen missen stets symptomatische vor spezifischen MaBnahmen
ergriffen werden. Lebensrettende SofortmalRnahmen genielen immer hochste Prioritat. Der Fokus liegt hier
auf der Optimierung / Wiederherstellung der Respiration und Hamodynamik.

Ubergabe durch den Rettungsdienst
besonderer Augenmerk auf die folgenden Punkte:

e Hinweis, ob es sich um Unfall oder Suizid handelt
Intoxikationen oft mit Stoffen, an die Patienten herankommen (z.B. Methanol bei Modellbauern,
Ethylenglykol in Frostschutzmitteln beim Alkoholiker, Chemikalien beim Laboranten)

e Ubergabe der gefundenen Medikamentenblister oder anderen Stoffbehiltnisse

e Gab es schon einen Anruf bei einer Giftinformationszentrale?
Wenn ja, bei welcher und welche Empfehlungen wurden gegeben?
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Kardiales Lungenédem

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Symptome: kardiales L 5d Notarztruf
e Leitsymptom Atemnot, anfangs auch ardiales tungenodem gemaR lokalem
Hustenreiz, Rasselgerdusche auskultierbar oder | Indikationskatalog
auf Distanz horbar, evtl. schaumiger Auswurf

e Unruhe, Angst
e Tachykardie mit flachem Puls

e eventuell Zyanose

Anamnese:

BasismalRnahmen

Herzinsuffizienz, Hypertonie oder KHK bekannt?

i.v.-Zugang

ja

ja

'

Glyceroltrinitrat s.I.

nach 5 Minuten:
Patientenzustand
verbessert?

nein

\

Furosemid-
Unvertraglichkeit?

nein

\

Furosemid i.v.

nach 5 Minuten:
Patientenzustand
verbessert?

nein

v

ja

nichtinvasives CPAP

!

e

Transport

—
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nahmen

H SAA Glyceroltrinitrat ‘ ‘

SAA Furosemid ‘ ‘
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Krampfanfall

Status epilepticus:

(alle Statusformen)

( Krampfanfall >

e Krampfanfall > 5 Minuten l

o mehrere Anfélle mit kurzen

Unterbrechungen

BasismalRnahmen

'

postiktaler Zustand

y

ggf. i.v.-Zugang
Vollelektrolytlésung

'

Vitalzeichenkontrolle

inklusive Temperatur

Saugling /
Kleinkind?

nein

ja< Krampf beendet? >—nein—l

Status epilepticus
wahrscheinlich

'

i.v.-Zugang
unmittelbar verfiigbar?

S
AN

T
nein

v

i.v.-Zugang
Vollelektrolytlésung

v

1. Durchgang

><_

ja< Krampf beendet? >—nein—f‘

2. Durchgang

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

L sam1 ]

[ saa17 ||

[ saaver ]

|| SAA Midazolam ||

/ nach Repetition

< \ Krampf beendet? >—ne|n->

weitere Versorgung
mit Notarzt

nein

2 Fieberkrampf mit 3
: Temp. > 38,5°C ! ’

y

” SAA Paracetamol ”

|| SAA Ibuprofen ”

| o)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021

Krampfanfall

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

Der BPR Krampfanfall basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess Il vom 13.12.2016 (unverandert
bestatigt durch beteiligte Fachgesellschaften im Dezember 2018) und der aktuellen S2k-Leitlinie von 2020

Definitionen:

Status epilepticus:

typische Symptome:

postiktaler Zustand:

Anamnese:

Diagnostik:

Differentialdiagnosen:

MaRnahmen:

spezifische Therapie:
postiktaler Zustand:

Status epilepticus:

Midazolam:

Off-Label-Use:

Dauer des Krampfanfalls > 5 Minuten (operationale Definition der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie (S2k-Leitlinie, AWMF-Nr. 030-079 von Oktober 2020))
mehrere Anfalle mit kurzer Unterbrechung, ohne dass der Patient das Bewusstsein erlangt

tonische / klonische Krampfe (,,motorische, sensorische, autonome EntduRerungen)
Bewusstseinstriibung, Bewusstlosigkeit

- evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einndssen, Einkoten

unregelmaRige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

- Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)

Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstribung
Normalisierung der Atmung, keine Zyanose

evtl. Lihmungen (sog. Toddsche Parese)

moglichst detaillierte Anfallsbeschreibung: Prodromi?, Aura?, Beginn?, Dauer?

Ausloser? (z.B. korperliche Anstrengung, Aufregung, Kalte, Schlafentzug, Alkoholentzug, Infekt)
Erstereignis?, Krampfleiden bekannt?, Notfallausweis vorhanden?, familidre Belastung?
Medikamenten- / Drogeneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?

typische Symptome

psychogener Anfall, konvulsive Synkope

Lagerung: Oberkorper-Hochlagerung = 30°, evtl. stabile Seitenlage

Schutz vor Sekundarverletzungen inklusive Zungenbiss (keinen Beilkeil verwenden)
Fiebersenkung bei kindlichem Fieberkrampf ab 38,5°C (rektal gemessen) mit rektal applizierter
gewichtsadaptierter Dosis von Paracetamol oder Ibuprofen (siehe SAA Paracetamol, SAA
Ibuprofen), falls noch nicht als Laienmedikation (z. B. Eltern) erfolgt

keine antikonvulsive Therapie
- evtl. iv.-Zugang und Vollelektrolytldsung (siehe SAA VEL)
Transport unter Monitorkontrolle

frihestmogliches Durchbrechen des Krampfanfalls mit
i.v., nasal (via Zerstauber) oder buccal appliziertem,
geeignetem Benzodiazepin (siehe SAA Midazolam)
Unterdosierungen sind zu vermeiden

Zerstauber als Spritzenaufsatz bewirkt

Uber die Nasenschleimhaut

bessere Resorption des Medikamentes

maximal einmalige Wiederholung unabhangig von einer evtl. vorher erfolgten
antikonvulsiven Eigenmedikation

ggf. kann bei Kindern tber 3 Monaten préaklinisch die buccale Gabe von Midazolam erwogen
werden.

bei Kindern unter 3 Monaten medikamentose Therapie durch nicht arztliches Rettungsdienst-
personal nur in Ausnahmefallen bei akut vitaler Gefahrdung

siehe SAA Midazolam
bei nasaler Gabe ist die hochstmégliche Konzentration zu verwenden, um das zu
applizierende Volumen moglichst gering zu halten

Die rechtliche Problematik eines Off-Label-Use von Midazolam nasal (und buccal im Rettungsdienst des
Landkreises Ludwigslust-Parchim) urch Nichtarzte bleibt ungeachtet der Notfallsituation grundsatzlich
gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter Gliterabwagung trotzdem erforderlich sein, diese
MaRnahme zur Behebung einer unmittelbar lebensgefahrlichen Situation durchzufiihren. Bei
einem Status epilepticus mit unmittelbarem Handlungsbedarf aufgrund perakuter
Vitalgefahrdung ist die Rechtfertigung eines Off-Label-Use von Midazolam als gegeben anzusehen
(siehe auch Vorwort).
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Lungenembolie
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Hinweise auf mogliche Lungenembolie: i Notarztruf
« hiufig akut einsetzende, oft stechende CUnEeREmbalic gem3R lokalem
und evtl. atemabhdngige Schmerzen Indikationskatalog
e Dyspnoe, beschleunigte Atmung ¢
e evtl. Hustenreiz, Himoptysen
o evtl. Synkopery Basismalnahmen BPR
e evtl. Schockzeichen BasismaR-
¢ nahmen
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe
12-Kanal-EKG

erweiterte spezifische Anamnese:
e Immobilitat?
e Thrombosen / Lungenembolie in Anamnese?
e bekannte Gerinnungsstérungen? vendser Zugang ‘ ‘ SAA1 ‘ ‘
e familiare Thromboseneigung?
e Tumorerkrankungen?
e Rauchen?
e Hormontherapie? erweiterte
e Schwangerschaft? spezifische Anamnese
spezifische Anamnese (Wells-Score): Pkte ¢
e Thrombose oder Lungenembolie in der Anamnese? | 1,5 Wells-Score
o frische Operation oder Immobilisation? 1,5 —nein > 5 punkte
e Tumorerkrankung? 1
e Hamoptyse? 1 ja
e Herzfrequenz > 100/min? L5
e Zeichen einer tiefen Venenthrombose? 3
e alternative Diagnose unwahrscheinlicher? 3 SPESI-Score

<-nein > 1 Punkt
SPESI Score Pkte )
e Alter tiber 80 Jahre? 1 Ja
e Krebserkrankung? 1 ¢
e Herzfrequenz = 110/min? 1
* RRsyst < 100 mmHg? 1 Heparin ' | SAAHeparin | |
e Sp0,<90 % 1
e chron. Herzinsuff. und/oder Lungenerkrankung? 1 ¢

weitere (notarztliche)

— Versorgung
nach Patientenzustand

i
()
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Lungenembolie
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlduterungen

Die Diagnose einer Lungenembolie ist praklinisch selten eindeutig zu stellen.

Wichtig sind eine genaue Erfassung der Symptomatik, Anamnese und Vorerkrankungen, um entsprechende
Risikofaktoren finden zu kénnen.

Im zu dokumentierenden 12-Kanal-EKG finden sich ggf. Rechtsherzbelastungszeichen, z.B. ein Rechtslagetyp,
ein SI-QllI-Typ, ein P-Pulmonale und / oder T-Negativierungen in V1 - V3.
Diese sind jedoch nicht beweisend fiir eine Lungenembolie.

Neben der symptomorientierten Notfallversorgung gemaf ABCDE-Schema ist das Bedenken der Maoglichkeit
einer Lungenembolie ein entscheidender Faktor.

Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach 2 Score-Systemen zur Abschatzung von Wahrscheinlichkeit
einer Lungenembolie und dem damit verbundenen Risiko / Sterberisiko.

Das Vorliegen einer Lungenembolie ist bei einem Wells-Score unter 5 unwahrscheinlich, bei 5 oder mehr
Punkten kann das Vorliegen einer Lungenembolie als wahrscheinlich angesehen werden.

Der sPESI-Score (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) ist ein Punktwert zur Risikoabschatzung
eines schwerwiegenden / tédlichen Verlaufs einer Lungenembolie.

Bei 0 Punkten ist das 30-Tage-Mortalitatsrisiko mit etwa 1% angegeben, bei einem oder mehr Punkten steigt
das 30-Tage-Mortalitatsrisiko auf 10,5%.

Unter Berlicksichtigung etablierter und validierter Score-Systeme und der damit nachvollziehbaren
Abschatzung der Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie sowie des Risikos fiir einen schweren oder
todlichen Verlauf ist die Anwendung von Heparin i.v. gemal SAA Heparin durch den Notfallsanitater zu
begriinden.

Im Zweifelsfall erfolgt eine weitere spezifische Therapie nach weiterer Einschatzung und ggf. weiterer
Diagnostik (z.B. Sonographie, Echo) durch den Notarzt.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Polytrauma

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 03.10.2018

V.a. Polytrauma

v

C )

Einsatzstelle / Situation / Sicherheit

Anzahl Verletzter / Betroffener?
einwirkende Krafte?
Verletzungsmechanismus?

Ersteinschatzung:

Gesamteindruck?

Bewusstseinslage / Reanimationspflicht?
unmittelbar lebensbedrohliche Verletzungen?
kapilldre Fullung?

kurzer orientierender Blick auf

Kopf, Rumpf, Oberschenkel, Hautfarbe

V. a. Polytraumatisierung bei:

® Sturz aus mehr als 3 Metern Hohe

Herausschleudern aus dem Fahrzeug

Tod eines Beifahrers

FuRganger oder Radfahrer angefahren

Motorrad- oder Autounfall mit héherer

Geschwindigkeit

Einklemmung oder Verschiittung

Explosionsverletzungen

® hohe Energieeinwirkung
(Fahrzeugdeformierung)

138

v

critical bleeding (kritische Blutung)
« lebensbedrohliche Blutung nach auRen?

v

Airway (Atemweg) / HWS
* (potenzielles) HWS-Trauma?
e Atemwege verlegt?

v

Breathing (Atmung):

e eingeschrankte Beliftung / Oxygenierung?
¢ Inspektion, Palpation, Auskultation

¢ Atemfrequenz?

® Sp02?

v

Circulation (Kreislauf):
e schwacher oder fehlender Puls
¢ Rekapillarisierungszeit > 2 Sekunden
¢ Blutung in Abdomen, Becken, Oberschenkel
® RRsyst < 80 mmHg
v

Disability (neurologische Defizite?):
e eingeschrankte Bewusstseinslage

* pathologische Pupillenreaktion

e Lihmungen / Sensibilitatsstérungen
¢ Blutzuckerentgleisung

v

Environment (Umfeld / Umgebung):

¢ Entkleiden (Temperaturmanagement!)
e Inspektion auf weitere Verletzungen

* SAMPLER-Anamnese

v

Zuweisung nach
regionalem Konzept

A 4

Transport

C )

® manuelle Kompression
® Hochhalten der Extremitat
jaP | Kompressionsverband,
ggf. mit Hdmostyptika
® Anlage Tourniquet
® (manuelle) HWS-Immobilisation
- ® |nspektion und Freimachen der
ja P Atemwege
® Atemwegsmanagement
®  Sauerstoffgabe max. O2-Flow
i3 ®  ggf. assist. / kontr. Beatmung
] ®  ggf. Kapnometrie / -graphie
®  ggf Thoraxentlastung
Schocksymptome:
® Anlage eines moglichst
groBlumigen Zugangs
ja |® Infusionstherapie
bedrohliche Blutung:
®  ggf. Packing
® ggf. Beckenschlinge
. Bewusstseinsstorung:
jaP o Aspirationsschutz
®  Wairmeerhalt
°
jab Wundvers?lrgung
®  ggf. Reposition /
Immobilisation
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Notarztruf
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SAA 4
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Intoxikation
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kritische
Blutung

BPR
kritische
Blutung

BPR

Hypo-
glykdamie

BPR
starke
Schmerzen




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Stand: 31.10.2021

Schlaganfall
ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

BPR
akutes
neurolog.
Defizit

Schlaganfall

Symptome (auch temporar):

e Bewusstseinsstérung

e Vernichtungskopfschmerz

e Halbseitensymptomatik
Sprach- und Sprechstérungen

Sehstérungen
neu aufgetretener Schwindel

BasismalRnahmen

Gleichgewichtsstorung
Koordinationsstérung

'

BE-FAST-Test

Personlichkeitsveranderungen

Vegetative Begleitsymptome (Ubelkeit)

Notarztruf
gemal’ lokalem
Indikationskatalog

BPR
Basismal3-
nahmen

i.v.-Zugang
Atemstorung ? ja—
nein
Kreislaufstorung ? ja—

nein

Blutzucker

Lagerung
Atemwege sichern
Ziel-Sp0,94 - 98 %
ggf. Sauerstoffgabe

ggf. beatmen

RR syst > 200 mmHg
und / oder -
RR diast > 120 mmHg

RRsyst < 120 mmHg

Urapidil i.v.

[ sa1 |

[ shaUrapidt |

Vollelektrolytlésung I SAAVEL I
i.v.

BPR
Hypo-

< 3,3 mmol/I
<60 mg/dl

nein

Temperatur
>38°C?

Klinik nach regionalem
Zuweisungskonzept
Kontakt zur Stroke Unit

Temperatursenkung

physikalische

Transport
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glykamie

Beachte Differentialdiagnosen:
- Hypoglykamie

- Hypovolamie

- Epilepsie

- Intoxikationen

- Sepsis
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Schlaganfall
ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und L_ydwigslust—Parchim
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen
Praambel Préklinisch ist eine sichere Unterscheidung der Genese des Schlaganfalls (Ischdamie, Blutung)

nicht moglich.

Prioritar sind die Durchfiihrung des Vitalmanagements, eine leitliniengerechte sympto-
matische Therapie zur Begrenzung von Folgeschiden / Komplikationen und der zligige
Transport in die geeignete medizinische Einrichtung unter Beachtung der schnellst-
moglichen Zuflihrung bei Beriicksichtigung von Zeitfenstern und Vorerkrankungen

Notarzt Die Instabilitat des Schlaganfallpatienten ist entscheidend fir die primare Hinzuziehung des
Notarztes durch die Leitstelle oder dessen Nachforderung / Kontaktierung. Als stabil in
diesem Sinne gilt, wenn keines der vorliegenden Merkmale zutrifft:

- Bewusstseinsstorung (GCS < 11)
- starker Kopfschmerz
- epileptischer Anfall

- kardiorespiratorische Storung (0,-Sattigung, RRsyst > 200 oder < 120 mmHg, relevante
Tachy- oder Bradykardie)

- Hypoglykdamie oder kritische Hyperglykamie
- relevante dulRere Verletzungen

Diagnostik Das neurologische Defizit ist zu erfassen:
Dabei ist der BE-FAST-Test (Balance-Eyes-Face-Arm-Speech-Time / Symptombeginn-
erfassung) durchzufiihren, um Hinweise auf ein neurologisches Defizit zu erhalten, wie
Lahmungen einer Gesichtshalfte, Kraftminderung / Léahmung einer Koérperhélfte, Sprach- /
Verstandigungsstorungen, neu aufgetretene Gleichgewichts- / Koordinationsstérung, neue
Sehstoérung, Gesichtsfeldeinschrankung.

Therapie Fir die Prahospitalphase werden empfohlen:
- Stabilisierung der Vitalfunktionen
- i.v.-Punktion am nicht geldhmten Arm
- 30°-Oberkorper-Hochlagerung
- titrierende Sauerstoff-Insufflation (SpO, 94 - 98 %)
- RRsyst > 200 mmHg / RRdiast > 120 mmHg: Senkung mittels Urapidil i.v.
Zielwert: 180 - 200 mmHg systolisch

- RRsyst < 120 mmHg: i.v.-Volumengabe (500 ml VEL; Cave:
Herzinsuffizienzzeichen)

- BZ unter 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/Il: 8- 12 g Glukose i.v.
Transportziel  Voranmeldung an geeignetem Transportziel (Stroke Unit):

Angaben zu Symptomen, Symptombeginn, Vormedikationen, Vorerkrankungen,
Patientenalter und Kontaktmoglichkeiten zu Angehérigen erfassen

Der Einsatz eines RTH zur Verkiirzung der Prahospitalzeit muss friih erwogen werden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Stand: 31.03.2021

Sepsis

o Fieber > 38°C (nicht zwingend)

e Husten

e grippale Symptome

e Hauterscheinungen (z.B.
Petechien, Erysipel)

e gastroenteritische
Beschwerden (Erbrechen,
Diarrhoe)

o Hinweise auf Harnwegsinfekt

e

Y

Basismalnahmen

y

nein qSOFA = 2 Punkte

Sepsis

nein wahrscheinlichste

Ziel Sp0O, 94-98%

Ziel MAP > 65 mmHg

Ursache?

'

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

'

vendser Zugang

'

angepasste Volumengabe

'

Vollelektrolytlésung

'

Voranmeldung

Notarztruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

BPR
Basismal3-
nahmen

qSOFA Score:
e Atemfrequenz > 22 / min

o systolischer Blutdruck < 100 mmHG
e akute Vigilanzminderung (GCS < 15)

1 Punkt
1 Punkt
1 Punkt

SAA VEL

p Re-Evaluation / Uberwachung

-

Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Sepsis
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfaler_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

Vorbemerkung

Die Sepsis ist ein lebensbedrohlicher Notfall. Sie ist eine komplexe, den gesamten Korper umfassende, entziindliche Reaktion des
Organismus auf eine Infektion. Im Jahr 2013 betrug die Inzidenz der Sepsis in der BRD 335 Félle pro 100.000 Einwohner. Der Anteil
schwerer Verldufe mit Organversagen betrug hiervon 138 Falle und mit Schockgeschehen 40 Falle pro 100.000 Einwohner. Die
Sepsis stellt die zweithaufigste Tracer-Diagnose in Notaufnahmen dar, mit dem Rettungsdienst wurden hiervon 59,5% eingeliefert
(unveroffentlichte Daten des Instituts fur Notfallmedizin und Medizinmanagement, LMU Miinchen). Eine rasche Diagnose und ein
friiher Therapiebeginn konnen die Behandlungsergebnisse entscheidend beeinflussen.

Auch fiir die Behandlung einer Sepsis gibt es eine Leitlinie, welche initial gemeinsam von der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Notfall- und Intensivmedizin (DIVI) und der Deutschen Sepsis-Gesellschaft erarbeitet wurde.

Erstmals wurden neue Kriterien 2016 auf dem Jahreskongress der Society of Critical Care Medicine in Orlando vorgestellt, welche
zudem im JAMA veroffentlicht wurden (Assessment of Clinical Criteria for Sepsis: For the Third International Consensus Definitions
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), JAMA. 2016;315(8):762-774).

qSOFA-Score
Im Wesentlichen wurden hier die SIRS-Kriterien als zu unspezifisch gesehen und von einem neuen Score, dem SOFA-Score (Sepsis
Related Organ Failure Assesment), abgelost. Ziel des SOFA-Scores ist, vor allem die schwere Sepsis (also die Sepsis mit einer
Organkomplikation oder Schock und somit einer besonders schlechten Prognose) rasch zu identifizieren.
Speziell fur die Praklinik wurde eine vereinfachte Version des SOFA-Scores entwickelt: der q(quick)SOFA-Score.
Zur Stellung der Diagnose wird das Vorhandensein verschiedener Kriterien genutzt:

Kriterium 1: Nachweis einer Infektion (mikrobiologisch oder aufgrund klinischen Verdachts)

Kriterium 2: Blutdruck £ 100mmHg

Kriterium 3: Atemfrequenz > 22/min

Kriterium 4: eingeschrankter mentaler Status (Vigilanzminderung, Desorientiertheit, Verwirrtheit, Unruhe, Delirium: GCS < 15)

Kriterien 2 bis 4 bekommen bei Zutreffen je einen Punkt. Bei Vorhandensein von 2 oder mehr Punkten sowie dem Verdacht einer
Infektion besteht ein hohes Risiko fiir einen verlangerten Intensivaufenthalt oder Tod (24% aller Pat. mit einer nachgewiesenen
Infektion und 2 - 3 gSOFA-Punkten hatten ein 70-prozentiges Letalitatsrisiko).

Septischer Schock
Positiver gSOFA-Score und ein MAD < 65 mmHg oder notwendiger Vasopressoreinsatz, um den MAD > 65 mmHg zu halten, oder /
und ein Laktat von 2mmol/L (oder héher) trotz ausreichender Volumengabe (und nicht erklarbarer anderer Ursache).

Praklinische Therapie

Volumen

Volumengabe primar mit kristalloiden, bzw. balancierten VEL. HAES-L&sungen sollten vermieden werden (nicht nachweisbare
Wirksamkeit bei hoherer Inzidenz von Nierenversagen). Ziel der Volumentherapie ist die hamodynamische Stabilisierung

— Zielwert MAD > 65 mmHg.

Reicht die Volumengabe nicht aus, kann die Gabe von Inotropika oder Vasopressoren (z.B. Arterenol® ) erwogen werden.
Sauerstoff

Ziel ist eine Sauerstoffsattigung von > 90%. Bei primarer (Pneumonie) oder sekundarer (ARDS) Lungenbeteiligung muss der Patient
unter Umstdanden schon praklinisch beatmet werden.

Indikationen fiir die Beatmung

¢ zunehmende respiratorische Insuffizienz mit Tachypnoe

¢ zunehmende Erschopfung

o Agitiertheit

* Bewusstseinseinschrankung und fehlender Anstieg der Sauerstoffsattigung trotz addquater Sauerstoffgabe
Antibiotika

Es gibt in Deutschland zur Zeit keine Empfehlung zur Vorhaltung von Antibiotika auf Rettungsmitteln. Der Einsatz eines
sogenannten ,,Sepsis-Kits” wird momentan wissenschaftlich begleitet getestet.

Die Weichen fiir eine erfolgreiche Therapie werden schon priklinisch gestelit.

Mit dem notwendigen Wissen und entsprechender Sensibilitdt wird der septische Patient schon praklinisch identifiziert, die
lebensrettende Therapie rechtzeitig eingeleitet und die Sterblichkeit gesenkt.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Stand: 31.03.2021

Stromunfall

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

— — e e— e—— ———

Eigenschutz
Sicherheitsabstand

Abschalten der Spannungsquelle l
e e e e — ———

Eigenschutz:
nach VDE-Regel

Sicherheitsabstand:
Niederspannung < 1.000 V
e 1 Meter

Hochspannung > 1.000 V
e 5 Meter

klinische Symptome:
Strommarken
Herzrhythmusstorungen
Myalgien

Krampfanfall
neurologische Ausfille
Verbrennungen
Weichteilverletzungen

Unfallstelle unter

Notarztruf
gemal’ lokalem
Indikationskatalog

Spannungsfreiheit
herstellen durch

Spannung? ja Fachpersonal
| (z.B. Feuerwehr)
nein |
Kreislaufstillstand? ja
I
nein
Basismalnahmen
12-Kanal-EKG
klinische . .
ST ja—P» | i.v.-Zugang
Behandlung
nach klinischen
nein Symptomen
ggf. mit Notarzt
\ /
< Transport

SAA und BPR 2021/ 22

006 06

143



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Stromunfall
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIer_w_, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Erlauterungen

Stromunfall
Grundregel bei Umgang mit Strom

Definition: Als Stromunfall wird eine Verletzung durch die Einwirkung elektrischen
Stromes bezeichnet. Das Verletzungsausmal variiert stark und hangt von
den Faktoren Stromart, Kontaktdauer, Stromstarke, Kontaktflache und
Weg des Stromes durch den Kérper ab.

Das Verletzungsausmalf kann von lokalisierten Kutislasionen bis hin zur
Verkohlung ganzer Gliedmalen reichen.

Ohmsches Gesetz: Warme entsteht bei Stromdurchfluss in Abhangigkeit von Widerstand.

Der Stromfluss folgt in der Regel dem geringsten Widerstand, dadurch
Verletzungen von Hautweichteilgeweben insbesondere an Ein- und
Austrittsstellen. Aufgrund des hohen Widerstands der Knochen fliel3t der
Strom am Knochen entlang. Hier entstehen Schaden der tiefen
muskularen Strukturen. Bei Eintritt in der oberen Koérperhalfte flie3t der
Strom haufig durch das Herz. Resultat: Schwere Herzrhythmusstérungen
und Nekrosen.

Auf zellularer Ebene kommt es zu Schadigung der Zellmembranen durch
Elektroporation und Elektrodenaturierung von Aminosauren.

Eigensicherung: Rettung je nach Spannungsart

Niederspannung (< 1.000 V)

- Sicherung entfernen

- Netzstecker ziehen

- Gerat ausschalten

- Isolierung durch geeigneten Standort

Hochspannung (> 1.000 V) Gefahr durch Spannungsuiberschlag durch Luft (Blitz)
- Abstand halten — keine voreiligen Rettungsversuche

- Fachdienste verstandigen, MaRnahmen nur durch Fachpersonal

- Freischalten

- Sicherung gegen Wiedereinschalten

- Feststellung der Spannungsfreiheit

- Erden und Kurzschlief3en

- Benachbarte Spannungstrager abdecken

Sicherheitsabstande: Niederspannung
1 Meter

Hochspannung Gefahr durch Spannungsiiberschlag durch Luft (Blitz)
5 Meter
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Thermische Verletzung

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

lUnterkuthng vermeiden!

- Inhalationstrauma
|- ab 30% VKOF

thermische Verletzung

)
N

Notarztruf
gemaR lokalem
Indikationskatalog

Volumensubstitution:

- Kinder 10 ml/kgkG/h

- Erwachsene max. 11/h

Abschdtzung der VKOF mit der

Handflachenregel:

Die Flache einer Hand (des Betroffenen)
entspricht einem Prozent seiner

Korperoberfliche (KOF)

Transport

£
N
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Thermische Verletzung

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 31.03.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Erlauterungen

Unter thermischen Verletzungen versteht man eine durch thermische Einfllisse ausgeldste schwere
Schadigung der Haut und tiefergelegene Gewebe. Thermische Verletzungen zahlen zu den schwersten und
mit ihren Folgen auch zu den nachhaltigsten Traumata. Meist handelt es sich um Verbrennungen. Die
Gewebsschadigung kann durch Flammen, heiBe Flissigkeiten, Dampf, Gase, Strahlung (Sonne, iatrogene),
heille Stoffe oder Kontaktflachen, Explosionen, Reibung oder auch Strom sowie durch chemische Substanzen
wie Laugen und Sauren ausgeldst werden.

Spez. praklinische Therapie
- keine Aktive Kiihlung durch med. Fachpersonal
- bereits durchgefiihrte Kiihlung beenden
- i.v.-Zugang (ggf. 2. Zugangs), vorzugsweise in nicht verbrannte Hautareale, ggf. i.0.-Zugang
- kritische Uberpriifung der Indikation zur invasiven Atemwegssicherung
- keine Cortison Gabe in jeglicher Form

Hypothermieprophylaxe
Normothermie ist ein prognostisch glinstiger Faktor fiir den Behandlungsverlauf und
hat einen positiven Einfluss auf das Gesamtiiberleben. Als Risikofaktor gelten
Analgosedierung und Beatmung.
- Thermomonitoring
- Vorheizen des Rettungsmittel
- vorgewarmte Infusionen
- aktive Einweg-Warmedecken

Analgesie Eine Reduktion von Schmerzen kann durch supportive und / oder medikamentdse
MaRnahmen erzielt werden. Analgesie dient zur Drosselung der reflektorischen
sympathoadrenalen Stimulation. Ab Verbrennung dritten Grades sind Schmerzen
nicht so stark ausgepragt oder nicht vorhanden (niedriger Analgetikabedarf).

- bis zu eine VKOF von 15 %: bei Bedarf Monotherapie mit einem Analgetikum
- ab einer VKOF von 15 % und bei hamodynamisch instabile Pat.: Esketamin/Midazolam

Volumentherapie
Fir die kalkulierte Volumentherapie in der Praklinik werden zur Vereinfachung und
zur Vermeidung einer Uberinfusion eine orientierende Volumenmenge angegeben.
Balancierte, kristalloide Infusion (angewarmt):
- Erwachsene: max. 1l/h
- Kinder: 10 ml/kg/KG/h

Wundversorgung
sterile, trockene und nicht verklebende Verbande

Inhalationstrauma
Anamnestische Faktoren wie Rauch- oder Flammenexposition, Exposition von heiRen Gasen
oder Dampf, die Dauer der Exposition, Bewusstseinsverlust sowie die Exposition in
geschlossenen Rdumen geben Hinweis auf das Vorliegen eines Inhalationstraumas.

Das Vorliegen einer Verbrennung des Gesichtes, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung,
RuR im Gesicht oder im Sputum sowie Zeichen der Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem,
oropharyngeale Schleimhautschadigung, feuchte oder trockene Atemwegsgerausche) soll
als Anzeichen eines Inhalationstraumas gewertet werden.

Bedenke V.a. CO Intoxikation.

Bei Bronchialobstruktion Gabe von 3-Sypathomimetika.

Siehe auch:
S2k-LL ,,Behandlung thermischer Verletzungen des Erwachsenen®; AWMF-Nr. 044-001; Stand: 01.08.2018

146 SAA und BPR 2021/ 22



Spezifische SAA und
BPR fur
Rettungsdienste in

Westmecklenburg



Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Mallinahme

Nr. 18 Préaklinische Blutentnahme
ALRD Landkreis Nordwestmecklenburg .
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Indikationen:
. zur Sicherung von Dienstabldufen der Krankenhduser in Wismar und Grevesmiihlen

. ausschlieRlich durch NotSan/RettAss im LK NWM bei Transporten von Patienten in
Krankenh&user des LK Nordwestmecklenburg nach Delegation durch ALRD/Notarzt

Notarztruf:
gemal lokalem
Indikationskatalog

Kontraindikationen:
. Ablehnung durch Notfallpatienten

Alternativen:
° Abnahme durch Notarzt selbst oder in den Krankenh&usern des LK Nordwestmecklenburg

Aufklarung/Risiken: Einwilligung:

e gemal dem gedulerten oder mutmallichen

. Erlauterung des Zweckes der praklinischen Blutentnahme Patientenwillen

. Erklarung jedes einzelnen Schrittes von der Anlage der o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
Flexle bis zur sicheren Kennzeichnung der Monovetten e Dokumentation im Einsatzprotokoll

notwendig

Durchfiihrung:

Blutentnahme erfolgt ausschlieflich tiber eine Flexiile, die zuvor indiziert angelegt worden ist (SAA "i.v.-Zugang")
Punktionsstelle ohne Wunden oder anderen Hautdefekten

nach Moglichkeit keine Blutentnahme an geldhmten Extremitaten

Blutentnahme stets erst nach Sicherung der Vitalfunktionen gemaR des cABCDE-Schemas

Blutentnahme vor Medikamentengabe und Anlage einer Infusion, sonst die ersten 10 ml verwerfen
Schutzhandschuhe, bei bereits liegender Flexiile Desinfektion des Flextlenansatzes

Blutentnahme nach Moglichkeit ohne Blutstau und ohne starken Sog

Befiillen des kompletten Blutréhrchen-Sets

prinzipiell alle R6hrchen bis zur angegebenen Markierung fiillen, damit Verhaltnis von Blut und Zusatzstoffen
korrekt ist (besonders wichtig bei griiner Citrat-Monovette zur Bestimmung der Blutgerinnungswerte)

nach dem Befiillen der Monovetten diese vorsichtig 1-2 mal vorsichtig schwenken

alle befillten Monovetten zwingend mit Namen u. Geburtsdatum des Pat. sicher und lesbar beschriften
beschriftete Monovetten mit Pflaster sicher am Infusionssystem befestigen

Dokumentation der Blutentnahme mit Zeitpunkt im digitalen Einsatzprotokoll

Ubergabe des Blutes in der Notaufnahme persénlich an Arzt oder medizinischer Fachkraft

Erfolgspriifung:

. Kontrolle der korrekten und vollstandigen Blutentnahme incl. Kennzeichnung und vollstandiger Dokumentation

Nach Blutentnahme:
. zur Vermeidung einer Thrombosierung der Flexiile diese nach Blutentnahme spilen

Verlaufskontrolle:

. entfallt

Anmerkungen:

° Ubergabe der Blutmonovetten in der Notaufnahme/Schockraum unmittelbar nach Patienteniibergabe
zusammen mit Einsatzprotokoll an weiterbehandelndem Arzt oder medizinisches Fachpersonal
° Entgegennahme eines neuen kompletten Blutmonovetten-Sets

° Achtung: Die Bereitstellung der Blutmonovetten ist keine origindre Leistung des Rettungsdienstes!
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) -
SAA - Transport/Luftnot invasiv heimbeatmeter Patienten

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Norwdestmecklenburg, und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 nichste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

ABCDE-Herangehensweise + Anamnese + Monitorin (etCO,, SpO,, EKG, RR)

a
X <— ) | Akute vitale Bedrohung?
vorerst kein Transport
nein ¢
ja -
<4— | Laryngektomie und Beatmung?
nein ‘
Riicksprache mit Leitstelle ja
<4— | Dilatationstracheostoma und Beatmung?
nein
wenn moglich Transport im beatmungsfreien Intervall ——

v v

Transport unter Beatmung Transport mit O, Insufflation

Mitnahme von Heimbeatmungsgerat (HB) +
Ersatzgerat (bei tgl. Beatmung > 16 h) +

Netzkabel (zwingend bei Transportzeit > 1 h) +

Mitnahme von Heimbeatmungsgerat (HB) +
Ersatzgerat (bei tgl. Beatmung > 16 h) +

Netzkabel (zwingend bei Transportzeit > 1 h) +

uajualled Jajawieaquiay AlSBAUl UOA

uayodsued] uajue|dad 19q Sunpuiydssunpiaydsiul

Akku und Beatmungsrucksack Akku und Beatmungsrucksack

akutes ventilatorisches Problem?

v v v

Sekret in Trachealkantile (TK)?
Dislokation/ Cuffdruckverlust TK?
Diskonnektion/ Ausfall HB-Geréat?

Nachforderung Notarzt Auskultation

v

| Heimbeatmungsgerat diskonnektieren + Sekretmanagement |

* Hinweis auf B- Problem?
| gef. manuelle Beatmung mit max. FiO, tiber TK | (Pneumonie, COPD?
* LAE, Lungenédem, etc.)

| ggf. zusatzliches Kanllenmaterial entfernen bzw. ersetzen |

* A 4

| bei anhaltenden Problemen TK entfernen + erweitertes Sekretmanagementl | Behandlung laut SAA

Atmung in-suffizient? Atmung suffizient? |

v v

TK Neuanlage und manuelle Beatmung 0, Insufflation iber Tracheostoma

Gber neue TK mit max. FiO, regelmaRige Re-Evaluation

\4

TK Wechsel nicht maglich? —®| Intubation iiber Tracheostoma (alternativ orotracheal*)

,U21ud11ed USI3IWO0303YdeI] UOA JounT, woldwAsyia sep Jn} vvs

manuelle Beatmung liber Maske-Gesicht; Tracheostoma abdichten

Intubation nicht méglich?

alternativ* tiber Maske-Tracheostoma

g
Beutel-Masken Beatmung nicht moglich? |4>| Notfallkoniotomie

Einsatz des RD-Respirator nur tiber TK/ Tubus und nach effizienter Beutel-Masken Beatmung (primar immer mit Notfallparametern It. Checkliste!)

*bei Z.n. Laryngektomie kein orotrachealer Atemweg!
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Alizaprid

ALRD im Landkreis Ludwigslust-Parchim
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2023

Wirkstoff: Alizaprid . . . .
P Anwendung nur im Landkreis Ludwigslust-Parchim!

Konzentration: 25 mg/ ml (Amp. 50 mg /2 ml)

Arzneimittelgruppe: Dopaminantagonist (Benzamid), Antiemetikum, Prokinetikum

Indikationen:
° Akute Aspirationsgefahr bei Ubelkeit und Erbrechen

Kontraindikationen:

bekannte Unvertraglichkeit bzw. Allergie

Phdochromozytom

Schwangerschaft und Stillzeit

Behandlung mit anderen Dopaminantagonisten (z.B. Levodopa)
Dyskinesien unter Neuroleptika Therapie

. Prolaktin abhangige Tumoren

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 18 Jahren

Notarztruf: gemal’ lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. ZNS-Dampfung mit Sedierung, Mudigkeit (verstarkt unter Alkoholeinfluss)

. extrapyramidalmotorische Stérungen

. Muskelverspannungen und Krampfe

. Haut-Flush und Blutdruckabfall

. Mundtrockenheit, Durchfall, SchweiRausbriiche

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Jugendliche > 18 Jahre

. 50 mg zligigi.v.

Erfolgspriifung:
U Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen

Verlaufskontrolle:

U Re-Evaluation ABCDE

IBesonderheiten:

] Cave: bei eingeschrankter Nierenfunktion verringerte Dosis
. Cave: Wirkungsverstarkung bei Einnahme von sedierenden Arzneimitteln
o Cave: Wirkungsverstarkung bei Einnahme von blutdrucksenkenden Arzneimitteln
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Nifedipin

ALRD in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

Stand: 31.10.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
Wirkstoff: Nifedipin
Konzentration: Nifedipin 10 mg pro Weichkapsel

Arzneimittelgruppe: Kalzium-Antagonist, Antihypertensivum

Indikationen:
. alternative orale Therapie des Hypertensiven Notfalls, wenn die Gabe von Urapidil (SAA "Urapidil") kontraindiziert und
eine i.v.-/i.0.-Gabe nicht méglich ist und ein Notarzt innerhalb von 15 min nicht zur Verfiigung steht
. Therapie der hypertensiven RR-Entgleisung mit psychovegetativer Symptomatik wie Angst, Unruhe, Erregungszustand

und leichter Epistaxis
. RR-Werte > 180 mm Hg systolisch

Kontraindikationen:

. Allergie, Uberempfindlichkeit, kardiogener Schock, héhergradige Aortenstenose, instabile Angina-pectoris,
Myokardinfarkt innerhalb der ersten 4 Wochen, Schwangerschaft, Stillzeit, gleichzeitige Therapie mit Rifampicin

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Prifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. UberschieBende RR-Senkung mit typischer Symptomatik
. Angstzustinde, Kopfschmerzen, Palpitationen, Odeme, Flush-Symptome, Bldhungen

Vorsicht bei Pat. mit Asthma bronchiale oder anderen Atemwegserkrankungen, die mit einer ausgeprigten Uberempfind-
lichkeit der Atemwege einhergehen!

Wegen des Gehaltes an Racamenthol keine Anwendung bei Sauglingen und Kindern bis zu 2 Jahren!

Durchfiihrung Dosierung:

Erwachsene:

Nifedipin 10 mg p.o. (1 Weichkapsel Nifedipin 10 mg zerbeifen und sofort hinunterschlucken lassen!

Keine Repetition!

Achtung. Einsetzende messbare Wirkung nach Einnahme erst maximal nach 20 bis 30 min!
Kurze Wirksamkeit, da Halbwertzeit < 2 Stunden!

Erfolgspriifung:
. Reduktion der klinischen Symptomatik.

FolgemaBnahmen: o Nach Gabe von Nifedipin p.o. erfolgt zwingend entweder der Transport des Pat. ins Krankenhaus
oder bei moglicher Vor-Ort-Behandlung die Nachforderung eines Notarztes!

Verlaufskontrolle: . . . . o o
. RR-Messungen in 5-min-Abstanden, Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Monitoring

Achtung: Mittel der Wahl zur Notfalltherapie des Hypertensiven Notfalls ist und bleibt

das Urapidil intravends!
(siehe SAA "Urapidil")
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) ,Reanimation Erwachsene — ALS mit AED"
Version fir Rettungsdienste in Schwerin und den Landkreisen Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim

SAA ,Handlungsalgorithmus CPR Erwachsene“ 2022

| Zeit [ | Manager | Helfer [ | Anmerkungen
Ausriistung Ausriistung ;""B'e;;n'u'n;"'; S
Min. Sek. v' Beatmungsgerat v Notfallrucksack/Notfallkoffer P i R
v' Absaugpumpe v' EKG/Defibrillator Manager ;- -~
Diagnostik Defibrillator einschalten R oo Kol
Ansprechen & Anfassen Anreichen Beutel, Maske & Guedel & T | Helf
30 v' Bewusstlos? Magillzange, Gansegurgel elter
v Atemwege frei? v Defi-Pads aufkleben e
v/ Normale Atmung? v Analyse i Rucksack / Koffer |
v' Feedback-System einsetzen | W TTTTTTTTTC !
0 Herzdruckmassage v' Energiewahl nach Herstellerangaben
“: E(l)jp'\;[;gsmton 302 Bereitstellen der Intubation Patient auf fester,
1,0 eatmung S0: v' EGA mit Blockerspritze + nicht leitender Unterlage
— passendem Absaugkatheter -
[ Analyse (Gerat oder manuell) | |, gof. Fixierung Zielwerte
v Beatmungsfilter ; MAP = 65 mn;Hg
30 VF/pVT Asystolie/PEA v' Absaugbereitschaft o Spc% g‘é_ig % H
v' Stethoskop + Kapnometrie etCOz 35-45 mmHg
1. Defibrillation vy Manuee Bealmuna:
- v' Beutel-Maske-Beatmung
Intubationsversuch (max. 2) mit Reservoir, Oz = 9 I/min
v" keine Unterbrechung HDM bei Asystolie: periphere Venenpunktion
v'auskultatorische Lagekontrolle und Adrenalingabe méglichst vor
Intubationsversuch
Herzdruckmassage:
- - v' Frequenz 100-120/min.
‘P/erlpher_e Venenpunktion Herzdruckmassage:Beatmung = 30:2 v' Drucktiefe 5-6 cm
maximal 2 Versuche iv. v Ubernahme nach Intubation v Keine Unterbrechung > 5
< 2 min, sonst i.0.-Punktion v in Seitenposition Sekunden!!!
¥ 500 ml VEL v manuelle Beatmung v Pulskontrolle bei Analyse
120 v 100% Sauerstoff v Unterbrechung erst bei
v Kapnometrie Kreislaufaktivitét, nicht
bei EKG-Verénderungen!
Asystolie/PEA Maschinelle Beatmuna:
1 mg Adrenalin nach ROSC
auf 10 ml so Hinweis: v Fi021,0
frh wie mgl. Die Texte und Sprachansagen des v AF 10/min
verabreichen, Defibrillators sind als Hinweise und nicht als v AZV 6-8 mikgKG
dann alle 3-5 Anordnung zu verstehen v Kapnometrie
35 min: v Pmax (EGA) 25 mbar
[ Analyse (Gerat oder manuell) | [ Vorbereitung Medikamente ¥ Pmax (Tubus) 45 mbar
30 - v' Adrenalin 1 mg auf 10 ml NaCl 0,9%
[ vrpvt | [[Asystolie/lPEA | |,  Amiodaron 300 mg
| 2. Defibrillation | vy
120 Herzdruckmassage/Beatmung
6,0 v 30:2
| Analyse (Gerat oder manuell) | Herzdruckmassage/ Beatmung
v 30:2 . .
30 F Einsatz von Geraten zur HDM
VE/pVT Asystolie/PEA i i iti
l £ | [ Asy | | in Seitenposition nur nach endotrachealer
| 3. Defibrillation | vy Intubation!
_ Bei der Verwendung von
Amlodar_on Beatmungsgeraten jeweilige
300 mg i.v. Einschrankungen beachten!
120 Adrenalin
1mgi.v.
8,5 | Analyse |
[ Positionswechsel alle 2 min. |
| Amiodaron Asystolie/PEA Reversible Ursachen behandeln:
: 150 mg i.v. H - Herzbeuteltamponade H Hypoxie
: einmalig nach I - Intoxikation H Hypovolamie
i 5. Defibrillation T - Thrombose H Hypothermie
i S - Spannungspneumothorax H Hypo-/Hyperkaliamie

HDM weiter, bis Puls und RR
messbar
(assistierte) Beatmung weiter,
bis AZV und AF ausreichend

Beobachten: EKG (12-Kanal) — Kapnometrie — Temperatur — Zugange — Pupillen

Version: 01-2022 Rettungsdienste in SN und den LK NWM und LUP
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