o0
-
o\
N
O

-

5
a8
al
an

Behandlungspfade
und
Standardarbeitsanweisungen
im
Rettungsdienst

Landesverbande der
Arztlichen Leitungen Rettungsdienst

Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen,
Sachsen,

Sachsen-Anhalt

Stand: Oktober 2017



Mitglieder der Arbeitsgruppe:

Christian Afflerbach (NW)
Bianca Bohm (NW)

Ingo Christiansen (NW)
Daniel Fischer (NW)

Lutz Fischer (MV)

Jorg Fritsch (SN)
Thomas Jakob (NW)
Svend Kamysek (MV)
Alex Lechleuthner (NW)
Ellen Mack (SN)

Hans Peter Milz (NW)
Holger Neumann (NW)
Karsten zur Nieden (ST)
Norbert Matthes (MV)
Mathias Rudzki (ST)
Jens Schiffner (SN)
Hans-Georg Schonlau (NW)
Bernd Strickmann (NW)
Marc Zellerhoff (NW)



Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

, orwort“
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Vorwort

Zwischenzeitlich liegt die erste (iberarbeitete und um Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) erweiterte
Version der Standardisierten Arbeitsanweisungen (SAA) als Algorithmen fiir die Durchfiihrung von invasiven
MaRBnahmen und Gabe von Medikamenten durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitdter bei Notfallen mit
akuter Lebensbedrohung vor. Diese Dokumente (oder Materialien) wurden in einer Arbeitsgruppe von
Arztlichen Leitungen Rettungsdienst aus vier Landesverbianden (Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-
Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt) ausgearbeitet. Sie basieren auf den Katalogen, die im
Pyramidenprozess | in den Jahren 2013 und 2014 konsentiert worden sind. Unter Federfiihrung des
Bundesverbandes der Arztlichen Leiter Rettungsdienst sind verschiedene medizinische Fachgesellschaften,
rettungsdienstliche Fachverbdande und Ausbildungseinrichtungen zu der Auffassung gekommen, dass diese
Malnahmen und Medikamente im Rahmen der 3-jahrigen Notfallsanitater-Ausbildung soweit erlernbar sind,
dass sie im Einsatz beherrscht werden kdnnen. Zusatzlich liegen den Behandlungspfaden Rettungsdienst die
Notfall-Krankheitsbilder zu Grunde, die im Jahr 2016 im Rahmen des Pyramidenprozesses Il in
Zusammenarbeit mit medizinischen Fachgesellschaften und dem Deutschen Berufsverband Rettungsdienst
(DBRD) konsentiert wurden.

In diese Arbeitsanweisungen flieBen im Rahmen der regelmiRigen Uberarbeitungen und
Erganzungen bestandig neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Rickmeldungen aus der
rettungsdienstlichen Praxis ein.

Die jeweils zustidndige Arztliche Leitung Rettungsdienst ist verantwortlich dafiir, dass die von ihr
vorgegebenen Arbeitsanweisungen regelmaRig geschult, Gberprift und damit in der Einsatzpraxis
beherrscht werden (Anordnungsverantwortung). Die Durchfiihrungsverantwortung jeder
Notfallsanitaterin und jedes Notfallsanitdters bleibt hiervon unberihrt.

Die ,off-label-use” Problematik, die bei einigen Medikamenten und Medizinprodukten im
rettungsdienstlichen Setting fir Notarzte und rettungsdienstliches Fachpersonal besteht, wurde vom
Bundesverband der ALRD Deutschland unter juristischer Beratung bearbeitet. Demnach ist die
Durchfiihrung entsprechender Malnahmen durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater
moglich, wenn die Arztliche Leitung Rettungsdienst in spezifischen und eindeutigen
Verfahrensanweisungen den Anwendungsbereich im Rettungsdienst vorgibt und damit den
Entscheidungsprozess vorwegnimmt.

Dosierungsangaben und Altersgrenzen stellen den fachlichen Konsens der vier beteiligten
Landesverbande/Arbeitsgruppen der Arztlichen Leiter Rettungsdienst auf wissenschaftlicher Basis
dar. Sie gewahrleisten damit eine groftmogliche Anwender- und Patientensicherheit.

Die angegebenen Empfehlungen wurden von den Verfassern mit groBtmoglicher Sorgfalt erarbeitet
und geprift. Trotz sorgfiltiger Manuskripterstellung und Korrektur des Satzes kdnnen Fehler nicht
ausgeschlossen werden.

Die hier enthaltenen Empfehlungen sichern den rettungsdienstlichen Standard. Gleichzeitig geben sie
den Tragern des Rettungsdienstes, den Arbeitgebern des rettungsdienstlichen Fachpersonals und
auch den Einsatzkraften handlungs- und haftungsrechtliche Sicherheit.




Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

sinhalt”
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

A] Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) zu invasiven MaBnahmen (Pyramidenprozess )

Nr.1l i.v.-Zugang

Nr. 1b i.m.-Injektion

Nr.2 i.0.-Zugang (EZ-10, Cook, BIG)
i.0.-Zugang (FAST-1)

Nr.3 extraglottischer Atemweg (LTS)
extraglottischer Atemweg (LMA)

Nr.4  Laryngoskopie / Magillzange

Nr.5 nichtinvasives CPAP

Nr.6 Tourniquet / pneumatische Blutsperre

Nr.7 Beckenschlinge

Nr.8 achsengerechte Immobilisation / Extension

Nr.9 Thoraxentlastungspunktion

Nr.10 manuelle Defibrillation

Nr. 11 Kardioversion (Tachykardie mit Bewusstlosigkeit)

Nr. 12 externe Schrittmacheranlage

Nr. 13 Geburtsbegleitung

Nr. 14 Trachealkanile

Nr. 15 endobronchiales Absaugen

B] Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) zu Medikamenten (Pyramidenprozess I)
e Acetylsalizylsaure
e Amiodaron
e Atropin
e Butylscopolamin
e Dimenhydrinat
e Dimetinden
e Epinephrin
e Esketamin
e Furosemid
e Glukose
e Glyceroltrinitrat
e Heparin
e lbuprofen
e |pratropiumbromid
e Lidocain
e Metamizol
e Midazolam
e Naloxon
e Paracetamol
e Prednisolon
e Ranitidin
e Salbutamol
e Urapidil
e Vollelektrolytlosung (VEL)




Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

,Inhalt”
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfaIerl, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Cl
I

Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) (Pyramidenprozess Il)

Assessmentschemata

Basismafnahmen

ABCDE — Herangehensweise (primary Assessment)
ABCDE — Instabilitaten

Abfrageschema ,, WASB“ und GCS (Kinder / Erwachsene)
Abfrageschema ,SAMPLER”

Abfrageschema ,,OPQRST”

Leitsymptome

Kreislaufstillstand

o BasismalRnahmen (Basic-Life-Support, BLS)

o Erweiterte MalRnahmen mit AED (Advanced-Life-Support, ALS mit AED)

Erweiterte MaRRnahmen mit manueller Defibrillation (ALS mit manueller Defibrillation)
Kinderreanimation (Pediatric-Life-Support, PLS)

Neugeborenenreanimation (Newborn-Life-Support, NBLS)

Checkliste post-ROSC-Therapie

Dyspnoe

O O O O

nichttraumatischer Brustschmerz
starke Schmerzen
zentrales neurologisches Defizit

Krankheitsbilder
Akutes Aortensyndrom
Akutes Koronarsyndrom
Anaphylaxie
Bronchialobstruktion
hypertensiver Notfall
Hyperglykdmie
Hypoglykamie
instabile Bradykardie
instabile Tachykardie
Krampfanfall
Lungenembolie
Lungenédem
Schlaganfall
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 1 i.v. - Zugang

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:

- Medikamente i.v. erforderlich

Kontraindikationen (z. B.):

- Infektion an der Punktionsstelle
- Dialyse-Shunt

- Infusion erforderlich
ja

o | Notarztruf - paretische Extremitat
priifen - verletzte oder (vor-)geschadigte Extremitat
Notarztruf:
. Alterna- . . . .
Ja tiven - gemaR Notarztindikationskatalog
nein
* Alternativen (z. B.):
Aufklarung - intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral

- intramuskular
- intraossarer Zugang

nein
- Verzicht auf MaRRnahme bis Eintreffen Notarzt
ja

by & Aufkldrung / Risiken:
'?‘"Ch' - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
fihrung - Nichtgelingen / Fehllage / Himatom / Entziindung
- akzidentelle Nerven- / Arterienverletzung
Gegen-
maRnahmen
Einwilligung:
T - gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
nein - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Verlaufs- Durchfiihrung:
kontrolle - geeignete Punktionsstelle suchen (Handrliicken->Unterarm) Ellenbeuge

vermeiden
m - Hautdesinfektion
- Venenstau

- erneute Hautdesinfektion

- Punktion der Vene

- Blut in Kammer des Mandrins ->Zuriickziehen des Mandrins
- Vorschieben der Kunststoffkaniile

- Aufheben des Venenstaus

- Entfernen des Stahlmandrins

- AnschlieRen der Infusion / Probeinjektion

- sichere Fixierung

Kennzahlen zu Venenverweilkaniilen

. Erfolgspriifung:
Gauge AuRen- Lange Durchflussrate

- ggf. Ricklaufprobe

Y N e
() (mm) (mm) (ml/min) - frei flieBRende Infusion
_ - ggf. Probeinjektion von NaCl oder Aqua ad inj
16 1,7 50 196 - keine Schwellung proximal der Punktionsstelle
17 1,5 45 128
20 1,1 33 61 - Kaniile nicht nutzen, ggf. entfernen
22 0.9 25 36 - ggf. Druckverband
24 0.7 19 22 - Pflaster

*) herstellerbedingt sind geringfligige

Verlaufskontrolle:
Abweichungen méglich PP

- frei flieBende Infusion
- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
- keine Schwellung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen

Nr. 1b i.m. - Injektion

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

jar

Notarztruf
prifen

Aufklarung

Einwilligung
nein jar
A 4
Durch-
fihrung
Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:
- anaphylaktische Reaktionen

Kontraindikationen (z. B.):

- Infektion an der Punktionsstelle

- paretische Extremitat

- verletzte oder (vor-)geschadigte Extremitat

- eingeschrankte Durchblutung

- Blutungsneigung, Therapie mit Antikoagulantien

- manifester Schock anderer Genese, Kreislaufstillstand

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):

- intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral

- intravenos

- intraossarer Zugang

- Verzicht auf MaBnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Nichtgelingen / Hdmatom / Entziindung

- akzidentelle Nerven- / GefaRverletzung

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

geeignete Gr6Ben von Einmalkaniilen:
Starke: 18G/19G/21G/22G
Lange: 25 bis 70 mm

Durchfiihrung:
- geeignete Punktionsstelle suchen (mittleres Drittel lateraler Oberschenkel, ggf.

Oberarm)

- Punktionsort ausreichend desinfizieren

- Spannen der Haut am Einstichareal / Pat. soll Muskel nicht anspannen!

- Punktion senkrecht

- Aspiration (falls Blut aspiriert: Abbruch und erneuter Versuch)

- langsame Injektion (bei Widerstand — z.B. Knochen — Nadel zuriickziehen und
erneute Aspiration)

- nach Injektion: rasches Herausziehen und Kompression der Einstichstelle mit
Tupfer

- Pflasterverband

Erfolgspriifung:
- keine Schwellung

- keine Blutung
- keine Dysasthesien
- gewiinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

GegenmaRnahmen (z. B.):

- Abbruch bei Komplikationen
- ggf. Druckverband

- Pflaster

Verlaufskontrolle:
- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
- keine Schwellung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallhahmen
Nr. 2 i.o. - Zugang (EZ-10, Cook, BIG)

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.201

]a

. Notarztruf
prifen

nein
v

Aufklarung

nein

Einwilligung
ja

A
Durch-
fuhrung

Gegen-
maRnahmen

erfolgreich ?

Verlaufs-
kontrolle

7

ia Alterna-
1 tiven

nein

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:

- Herz-Kreislauf-Stillstand

- lebensbedrohliche Situation
mit zwingender Indikation fir parenteralen Zugang
und Unmoglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

Kontraindikationen (z. B.):

- Infektion, Endoprothese oder Implantat an der Punktionsstelle
- massive Weichteilschdaden an der Punktionsstelle

- Fraktur der betreffenden Tibia

- vorheriger Punktionsversuch am selben Knochen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):

- intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral

- intramuskular

- Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- bei Reanimation keine Aufklarung maoglich

- Nichtgelingen / Fehllage / Entziindung / Schmerz

Einwilligung:

- gemal des geduRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Punktionsort: proximale Tibia medial der Tuberositas tibiae

- geeignete Nadel wahlen

- Punktionsort ausreichend desinfizieren, ggf. rasieren

- Verlangerungsschlauch + Dreiwegehahn mit kristalloider Lsg. flllen

- Nadel aus Verpackung entnehmen

- Durchstechen der Haut senkrecht zur Knochenoberflache bis Knochenkontakt
spurbar

- Einbohren (EZ-10; Cook) der Nadel bis Widerstandsverlust; Platzieren der BIG
- Nadel fixieren und Trokar entfernen

- Aspiration von Blut bzw. Knochenmark

- AnschlieRen einer Verlangerung, Spulen mit ca. 10 ml kristalloider Lsg.
- Infusion (als Druckinfusion) anschlieBen

- Nadel sicher fixieren

Erfolgspriifung:
- sicher platzierte, fest sitzende Nadel

- Aspiration von Blut bzw. Knochenmark, Blut in der Trokarspritze

- nach Bolusgabe leichtgangiges Injizieren der Losung

- gewilinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente
- keine Schwellung an der Punktionsstelle

Gegenmalnahmen (z. B.):

- Kantle entfernen
- steriles Pflaster

Verlaufskontrolle:
- frei flieBende Infusion
- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

- keine Schwellung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallhahmen
Nr. 2 i.o. - Zugang (FAST-1)

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:

- Herz-Kreislauf-Stillstand

- lebensbedrohliche Situation
mit zwingender Indikation fiir parenteralen Zugang
und Unmaoglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

ja

Kontraindikationen (z. B.):

Nota:ztruf - Infektion / Narbe (Z. n. Sternotomie/Implantat) an der Punktionsstelle
> priifen - massive Weichteilschdaden an der Punktionsstelle
- Fraktur des Sternum; Rippenserienfraktur
- anatomische Abnormitat (z. B. Trichterbrust, Kielbrust); Osteoporose
Ja tiven
Notarztruf:
nein - gemaR Notarztindikationskatalog

Aufklarung
Alternativen (z. B.):

- alternatives i.0.-Besteck (z. B. EZ-10; BIG; Cook-Nadel)

nein - intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral
Einwilligung n "
- intramuskular
jar

nein - Verzicht auf MaBnahme bis Eintreffen Notarzt

A
Durch-

fiihrung Aufklarung / Risiken:

Gegen-

maRnahmen

Einwilligung:

- gemal des geduRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- bei Reanimation keine Aufklarung moglich

- Nichtgelingen / Fehllage / Entziindung / Schmerz
Verlaufs- Durchfiihrung:
kontrolle

Punktionsort: proximales Sternum (1,5 cm unterhalb Sternumoberrand)
- Punktionsort ausreichend desinfizieren, ggf. rasieren
m - Verlangerungsschlauch + Dreiwegehahn mit kristalloider Lsg. fiillen

- Zielpflaster am Jugulum ausrichten und kleben

- Applikator 90° zum Sternum positionieren, aufsetzen, Haut durchstechen
- senkrecht u. gleichmaRig in Richtung Thorax driicken bis System auslost

- Einflhrsystem durch Zurlickziehen entfernen

- Platzierung kontrollieren und Systemanschliisse verbinden

- Schutzabdeckung anbringen

- 3-Wege-Hahn anschlieRen

- mit ca. 10 ml NaCl / Aqua sptilen

- Infusion anschlieRen

- System gegen Herausziehen sichern

Erfolgspriifung:
- sicher platzierte, fest sitzende Nadel, Knochenmark im Katheter

- Aspiration von Blut bzw. Knochenmark

- nach Bolusgabe leichtgangiges Injizieren der Losung

- gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente
- keine Schwellung an der Punktionsstelle

Gegenmalnahmen (z. B.):

- Kantle entfernen
- steriles Pflaster

Verlaufskontrolle:

- frei flieRende Infusion

- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
- keine Schwellung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 3 extraglottischer Atemweg (LTS)

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

extraglottischer Atemweg Indikationen / Symptome:
- Herz-Kreislauf-Stillstand

- Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen

Kontraindikationen (z. B.):

i - erhaltene Schutzreflexe
v

o | Notarztruf

prifen Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alterna.

tiven

Alternativen (z. B.):
nein - Beutel-Masken-Beatmung
- endotracheale Intubation

Aufklarung
Aufkldrung / Risiken:
nein - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- bei Reanimation oder Bewusstlosigkeit keine Aufklarung moglich
nein ja
Du:ch— Einwilligung:
o - gemal’ des geduRerten oder mutmaRlichen Patientenwillens
[ - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Gegen-
maRnahmen

Durchfiihrung:
- Auswahl der richtigen TubusgroRRe

- Vorbereitung: Cuffs entliften, ggfs. Tubus gleitfahig machen
- Kopf in Neutralposition, Mund moglichst weit 6ffnen,

- ggf. Erbrochenes / Fremdkorper entfernen

Verlaufs- - Tubus mittig am harten Gaumen entlang vorsichtig einfiihren
kontrolle - ggfs. Daumen und Zeigefinger als ,,Schienung” nutzen

- Vorschieben bis Widerstand splirbar
m - Verifizieren der Lage durch Kontrolle der Zahnmarkierungen
- Blocken der Cuffs, Cuffdruckmessung

- Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen
- Lagekontrolle: s. Erfolgspriifung

GréBen Larynxtubus - ggfs. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
pa— - Fixierung des Tubus nach Standard
transparent
Gr.0 - Beatmungsdruck < 25 mbar
! <5kg
weild Erfolgspriifung:
Gr. 1

- sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen

! 5-12kg : 8
riin - Kapnometrie, Kapnographie
gGr. 2 - Auskultation der Lungen
12 -25kg - keine (geringe) Atemnebengeradusche im Rachen
e orange
Gr.2,5
g 125 — 150 cm GegenmaRnahmen (z. B.):
gelb - Priifung der Einfiihrtiefe (Zahnmarkierungen)
Gr.3 - ggfs. Zurlickziehen des Tubus, Neupositionierung
1 <155¢cm - Lagerung des Kopfes
rot - Wechsel der TubusgroRe
Gr. 4 - Entfernen des Tubus, Beutel-Masken-Beatmung
155-180 cm i
i - endotracheale Intubation
1Hna
Gr.5
7 > 180 cm Verlaufskontrolle:

- Beatmung
- Kapnometrie, Kapnographie
- Sp0,




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 3 extraglottischer Atemweg (LMA)

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
<extrag|ottischer Atemweg> !":;'::'_tli(':;‘:gé f‘c_’;’tri'l'l‘s’:::;e:

- Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen

Kontraindikationen (z. B.):

- erhaltene Schutzreflexe

ja
v
— N‘;tr?;fz;;“f Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog
N Alterna-
] tiven Alternativen (z. B.):
nein - Beutel-Masken-Beatmung
T - endotracheale Intubation
Aufklarung
Aufkldrung / Risiken:
nein - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- bei Reanimation oder Bewusstlosigkeit keine Aufklarung moglich
nein ja
Y Einwilligung:
f'?;mh' - gemaR des geduBerten oder mutmaRlichen Patientenwillens
uhrung - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Gegen-
maRnahmen
Durchfiihrung:
T - Auswahl der richtigen GroRRe
nein, erfolgreich ? - Vorbereitung: ggfs. gleitfahig machen

- Kopf in Neutralposition, Mund moglichst weit 6ffnen

- ggf. Erbrochenes / Fremdkérper entfernen

Verlaufs- - EGA mittig am harten Gaumen entlang vorsichtig einflihren
kontrolle - ggfs. Daumen und Zeigefinger als ,Schienung” nutzen

- Vorschieben bis Widerstand spiirbar
- Verifizieren der Lage
m - Blocken der Cuffs, Cuffdruckmessung

- Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen

- Lagekontrolle: s. Erfolgspriifung

- ggfs. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
- ggfs. Fixierung nach Standard

- Beatmungsdruck < 25 mbar

Erfolgspriifung:
- sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen

- Kapnometrie, Kapnographie
- Auskultation der Lungen
- keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen

GegenmaRnahmen (z. B.):

- Prifung der Einfuhrtiefe

- ggfs. Lagekorrektur oder Neupositionierung

- Lagerung des Kopfes

- Larynxmaske anderer GréRe benutzen

- Entfernen der Larynxmaske, Beutel-Masken-Beatmung
- anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung
- endotracheale Intubation

Verlaufskontrolle:

- Beatmung

- Kapnometrie, Kapnographie
- Sp0,




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 4 Laryngoskopie / Magillzange

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Garyngoskopie / MagillzangeD

notwendig ?

y

]a
v

. Notarztruf
prufen

nein

Einwilligung
Ja

A 4
Durch-
fuhrung

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:
- Bolus-Suche und -Entfernung bei (sub-)totaler Atemwegsverlegung /
Bolusgeschehen

Kontraindikationen (z. B.):

- blinde Manipulation im Bereich der oberen Atemwege ohne Sicht

- Manipulation bei Gegenwehr aufgrund von Schutzreflexen
(Gefahr Erbrechen / Laryngospasmus)

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.) falls méglich:

- manuelle Entfernung sichtbarer Fremdkorper,

- Entfernung nur mit Magillzange

- Fremdkorper durch Absaugung mit groRlumigem Katheter entfernbar

- Fremdkorper bei ausreichender Spontanatmung belassen wenn nicht zu bergen
- Thoraxdruck erhéhen, z.B. Valsalva, Riickenschlage, Heimlich-Mandéver

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- Risiken (Bsp.): Weichteilverletzung Mund-/Rachenraum, Zahnschaden,
Aspiration, Glottiskrampf, Laryngospasmus, Vagusreiz mit Bradykadie

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Beatmungsmaoglichkeit (Beutel, Sauerstoffanschluss) und Absaugung bereithalten

- korrekte Lagerung (verb. Jackson-Position, cave HWS-Verletzung)

- Mund 6ffnen, Rachenraum inspizieren, sichtbare Fremdkdrper 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 Hypopharynx und Larynx auf Fremdkorp.

- 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
- Verbesserung Atemmechanik, Rickbildung Atemnebengerausche (Stridor)

GegenmaBnahmen (z. B.):
- Priifung der korrekten Lagerung zur Laryngoskopie
- Absaugung von Sekreten / Blut (z.B. bei Schleimhautverletzung)

Verlaufskontrolle:
- Uberwachung der Atemtitigkeit, Priifung auf Atemnebengerédusche
- klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere SpO,




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 5 nichtinvasives CPAP

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

< nichtinvasives CPAP >

notwendig ?

y

Ja
v

Notarztruf
—P

prufen

nein
A

Aufklarung

Einwilligung
nein ja
v
Durch-
fihrung
Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:
- schwere respiratorische Insuffizienz bei cardialem Lungenédem / COPD

Kontraindikationen (z. B.):

- bewultloser oder unkooperativer Patient, Intoleranz der Maske

- fehlende Spontanatmung oder Schnappatmung, (Spannungs-)Pneumothorax

- Atemwegsverlegung, Erbrechen, akute gastrointestinale Blutung, lleus

- Gesichtsverletzung mit Blutungen in den Atemwegen, Frakturen, Deformitadten

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.) falls méglich:

- hochdosierte Sauerstoffgabe (cave COPD)

- assistierte Beatmung tber Beutel / Maske

- invasive Beatmung / extraglottische Atemwegssicherung
- ggf. CPAP-ASB; ggf. 2-PEEP-Level-Beatmung

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der Manahme

- zwingend ausfiihrliche Erlduterung der MaRnahme zum Abbau von Angsten
(unabdingbar fur Toleranz der MaRnahme)

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Patienten Gber Durchfiihrung der MaRnahme (Ablauf) ausfiihrlich informieren

- Erfassung von Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung

- Auswahl und Vorbereitung der korrekten MaskengroRe

- zundchst manuelle Anpassung und Halten der Maske (bessere Toleranz)

- Beginn mit CPAP, PEEP 2 cm H,0, FiO, 1,0

- 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

- engmaschige Verlaufskontrolle SpO,, Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck

- Abbruchkriterien beachten!

Erfolgspriifung:
- Verbesserung der respiratorischen Situation / Atemarbeit / Atemmechanik

- Verbesserung der Sauerstoffsattigung

GegenmaRnahmen (z. B.):
- MaRRnahme beenden und Alternativen verwenden wenn Abbruchkriterien
vorliegen

Verlaufskontrolle:
- Uberwachung der Atemtitigkeit, Priifung auf Atemnebengerdusche

- klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere SpO,




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 6 Tourniquet/pneumatische Blutsperre

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

. Indikationen / Symptome:
Tourniquet / pneum. Blutsperre
< 9 /e P > - lebensbedrohliche Blutung an Extremitéten

- Blutstillung mit anderen Mitteln nicht zu erreichen
- grolRflachig zerfetzte Extremitat, Einklemmung
- schwere Blutungen unter Gefahrensituation / MANV-Lage

notwendig ?

!

ja AP
L] Kontraindikationen (z. B.):
- Blutstillung mit anderen Mitteln zu erreichen

. Notarztruf
prifen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.) falls moglich:
- Blutstillung durch Abdriicken, Druckverband, Himostyptika

nein - Blutstillung durch manuelle Kompression der Wunde
Einwilligung !
nein ja Aufklirung / Risiken:
Durch- - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRhahme
fiihrung - Schmerzen

- Haut-/ Gewebe-/ Nervenschaden durch Drucknekrosen oder Gewebsischamie
- ggf. Kompartmentsyndrom / Reperfusionssyndrom
- evtl. Lungenembolien nach Offnen des Tourniquet

Gegen-
malnahmen

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Verlaufs-

kontrolle

Durchfiihrung:
m - Anlage ca. 5-10 cm proximal (korpernah) der Blutungsquelle (wenn maoglich)
- nicht in Hohe Fibulakdpfchen 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 vendse 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

GegenmaBnahmen (z. B.):

- Analgesie bei starken Schmerzen

- bei Ineffektivitat ggf. Anlage eines 2. Tourniquet oberhalb des Ersten

- ggf. zusétzl. Versuch mit Druckverband/manueller Kompression/Hamostyptika
- bei Unmaoglichkeit zeitkritischer Transport

Verlaufskontrolle:
- Erfolg der Blutstillung regelmalig in kurzen Zeitabstanden reevaluieren




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 7 Beckenschlinge

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
. Indikationen / Symptome:
< Beckenschlinge > - initiale Stabilisierung bei V.a. Beckenfrakturen oder

- technische Unmaoglichkeit der Anlage
- absolute Intoleranz durch den Patienten

komplexen Beckenverletzungen
Kontraindikationen (z. B.):
Jja
v

. Notarztruf

prifen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):
- andere Stabilisationsmaoglichkeiten
- schneller Transport

Aufklarung

Aufkldrung / Risiken:
- Schmerzen, GefaR-/Nervenverletzungen, Weichteilschaden
- Risiko des weiteren unkontrollierten Blutverlustes bei Unterlassen

Einwilligung
jar

nein

A 4

Durch- T

fu::ﬁng Einwilligung:
[ - gemal des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens

- schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich
Gegen- - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
maRnahmen
| Durchfiihrung:
nein erfolgreich ? - manuelle Immobilisation des Beckens im Trochanterbereich re./li. durch

2 Personen und Unterbringen der Beckenschlinge im Kniebereich

- ,sageartiges” Hochziehen der Beckenschlinge unter den Beckenbereich
Verlaufs- - Alternative: vorsichtiges Anheben des Beckens durch 3. Helfer und
kontrolle Unterlegen der Beckenschlinge

- Fixierung der Beine (Knie), moglichst etwas innenrotiert
m - Kompression / Stabilisierung in Hohe des Trochanter major beidseits
- Kompression des Beckens durch definierten Zug oder pneumatischen

Druck (systemabhangig)
- Dokumentation der Anlagezeit
- bedarfsgerechte Analgesie

IMMER:

- Priifung und Dokumentation der neurologischen und der GefaBsituation
vor und nach der Anlage

- regelmiRige Uberpriifung im Verlauf

keine Offnung der Beckenschlinge im Rettungsdienst!

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

GegenmaRnahmen (z. B.):

- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

- kurzfristiges Offnen bei Anlage {iber mehrere Stunden
(in praklinischer Notfallrettung nicht zu erwarten)

Verlaufskontrolle:

- regelmaRige Reevaluation des Patientenzustandes

- Schmerzkontrolle

- komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

- regelmaRige Prifung der korrekten Lage und Kompressionswirkung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 8 achsengerechte Immobilisation / Extension

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Gchsengerechte Immobilisatio®

Extension

Ja,
A 4

Notarztruf
—P

prifen

nein
v

Aufklarung

Einwilligung
Jjar

A 4
Durch-
fuhrung

nein

Gegen-
maRnahmen

erfolgreich ?

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:
- dislozierte Fraktur mit Gefahr der weiteren Folgeschdden durch
Fehlstellung / Durchblutungsstérung / Gewebespannung

Kontraindikationen (z. B.):
- absolute Intoleranz durch den Patienten

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):

bei fehlender Durchfiihrbarkeit Eintreffen Notarzt abwarten
- ausreichende Analgosedierung
- ggf. Reposition in Kurznarkose / Relaxierung (pra-)klinisch notwendig

Aufkldrung / Risiken:

- Schmerzen, GefaR- / Nervenverletzungen, Weichteilschdden

- Funktionseinschrankung / Wundheilungsstérungen / Sudeck-Dystrophie
- Arthrosen / Pseudarthrosen

Einwilligung:

- gemal’ des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Extension durch Zug am koérperfernen 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 Frakturbereiches

- ggf. Fixieren/Gegenhalten kérperstammnah durch 2. Person erforderlich

- moglichst in schneller, nicht unterbrochener Bewegung ausfiihren

- konsequente Immobilisation ggf. unter Aufrechterhaltung einer Extension

IMMER:

- Prifung und Dokumentation der neurologischen, motorischen und der
GefaBsituation vor und nach der Anlage

- regelmiRige Uberpriifung im Verlauf (DMS-Uberpriifung)

Erfolgspriifung:
- achsengerechter Stand der Frakturanteile

- Verbesserung von Durchblutung / Motorik / Sensibilitat
- akzeptable Schmerzsituation
- Verminderung der Weichteilspannung im Frakturbereich

GegenmaRnahmen (z. B.):
- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:

- regelméaRige Reevaluation des Patientenzustandes und von
Durchblutung / Motorik / Sensibilitdt unterhalb des Frakturbereichs

- Schmerzkontrolle

- regelmaRige Prifung der korrekten Immobilisation




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 9 Thoraxentlastungspunktion

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
. Indikationen / Symptome:
( Thoraxentlastungspunktion > Spannungspneumothorax mit folgenden Symptomen:

- Tachypnoe, Hypoxie, Hautemphysem, ggf. (einseitig) fehlendes
Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall,
- Blutdruckabfall evtl. Halsvenenstauung
o - BewulStseinstriibung

o | Notarztruf

priifen Kontraindikationen (z. B.):
- bei korrekter Indikation und korrektem Punktionsort keine

Notarztruf:

nein - gemaR Notarztindikationskatalog
v

Aufklarung

Alternativen (z. B.):
bei eindeutiger Indikation keine

nein

ja Aufkldrung / Risiken:

'?U“h‘ - Schmerzen, GefaR-/Nervenverletzungen, Weichteilschdden
fihrung - Risiko der Verletzung von Thoraxorganen

Gegen- Einwilligung:
I e - gemiR des geduRerten oder mutmaRlichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Verlaufs- - Aufsuchen der Punktionsstelle 2. ICR Medioclavicularlinie
kontrolle (MONALDI-Position)

- mindestens 3 Querfinger Abstand vom Sternalrand (A. thoracica interna)
m - Kaniilenlange mindestens 5 cm (besser 8 cm), moglichst groRlumig
- Hautdesinfektion

- Aufsetzen einer Spritze mit einigen ml NaCl 0,9% / Aqua auf
Punktionskantile

- Punktion am Oberrand der 3. Rippe senkrecht zur Thoraxwand

- bei Aspiration von Luft ist Pleuraspalt erreicht

- Stahlmandrin zuriickziehen und Kunststoffkaniile weiter vorschieben

- bei Kaniilen mit Federmechanik (nach Veres): Kanile 2 cm (Markierung!)
weiter vorschieben

- Sicherung gegen Abknicken und Dislokation

Erfolgspriifung:

- Ruickbildung der Schocksymptomatik / Kreislaufinsuffizienz
- Verbesserung der Atemmechanik und Oxygenierung

- Riickbildung von Halsvenenstauungen

Gegenmalnahmen (z. B.):

- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen
- ggf. langere Kanule bei adiposen Patienten (sofern vorhanden)

Verlaufskontrolle:

- regelméaRige Reevaluation des Patientenzustandes

- komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
- Schmerzkontrolle




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 10 manuelle Defibrillation

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
C manuelle Defibrillation > Indikationen / Symptome: _ _ o
- Herz-Kreislauf-Stillstand mit Kammerflimmern (ventricular fibrillation VF)

Kontraindikationen (z. B.):

i - alle EKG-Rhythmen auRer Kammerflimmern (VF)
Notarztruf
prifen

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):

nein
v
keine
Aufklarung
Aufkldrung / Risiken:
- keine Aufklarung moglich
- Verbrennungen, Hautldsionen
nein ja - Verletzungen
Durch-
fithrung R
1 Einwilligung:
- gemal des mutmakRlichen Patientenwillens
Gegen- - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
L’“‘%m - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

erfolgreich ?

Durchfiihrung:
Gemal Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS bzw. PLS:

- moglichst Verwendung von Klebeelektroden
Verlaufs- - Kinder: méglichst Verwendung von (spez.) Kinder-Klebeelektroden
kontrolle - Anbringen der Klebeelektroden nach Standard,
- Anwdhlen des manuellen Modus
m - Identifikation der Rhythmusstérung
- Energiewahl:
Erwachsene: mind. 150 J (biphasisch) / 360 J (monophasisch)
Kinder: 4 J/kg KG (beachte: ggfs. automatische Reduktion der Energie durch
spezielle Kinder-Klebeelektroden, je nach Hersteller)
- Aufladen des Defibrillators
- Warnung tiber bevorstehende Schockabgabe
- Ausldsen des Schocks
- nach Schockabgabe sofortiger Beginn der HDM
- Fortfuhren gemaR BPR Reanimation ALS /PLS

Erfolgspriifung:
- ROSC

- Terminierung des Kammerflimmerns

Gegenmalnahmen (z. B.):

keine

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




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 11 Kardioversion (Tachykardie mit Bewusstlosigkeit)

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Kardi . Indikationen / Symptome:
ardioversion - instabile Tachykardie mit Bewusstlosigkeit

Kontraindikationen (z. B.):
) - fehlende Bewusstlosigkeit
Jja

Notarztruf
> prifen Notarztruf:

- gemal Notarztindikationskatalog

. Alterna-
12 tiven B
Alternativen (z. B.):

nein - keine

Aufklarung

Aufkldrung / Risiken:
- keine Aufklarung moglich

nein

nein
Einwilligung - Verbrennungen, Hautldsionen
- Verletzungen
Jja

A 4
Durch-

fithrung Einwilligung

- gemal des mutmaRlichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Gegen-
maRnahmen

Durchfiihrung:
GemaiR Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS:

- EKG-Ableitung Gber EKG-Elektroden und Monitorkabel
- moglichst Verwendung von Klebeelektroden
Verlaufs- - Anbringen der Klebeelektroden nach Standard
kontrolle - Identifikation der Rhythmusstérung

- Anwahlen des manuellen Modus
m - Anwahlen des synchronisierten Modus
- Erwachsene: Energie auf 150 J einstellen

- Aufladen des Defibrillators

- beachte Markierungen der QRS-Komplexe

- Warnung lber bevorstehende Schockabgabe

- Auslosen des Schocks (Hinweis: ggfs. kurze Verzégerung moglich)

- nach Schockabgabe Rhythmuskontrolle, Pulskontrolle

- ggfs. zweimalige Wiederholung der Kardioversion

- ggfs. Beginn von CPR-MaRnahmen gemaR BPR Reanimation ALS / PLS

Hinweis:
Eine Kardioversionsindikation bei Kindern ist extrem unwahrscheinlich.

Erfolgspriifung:
- Terminierung der Tachykardie

- ROSC, ausreichender Kreislauf
- Wiedererlangen des Bewusstseins

Gegenmalnahmen (z. B.):

- Wiederholung der Kardioversion

Verlaufskontrolle:

- Re-Evaluation des ROSC
- EKG-Monitoring

- Kreislaufiberwachung




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 12 externe Schrittmacheranlage

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

externe Schrittmacheranlage Indikationen / Symptome:
g - instabile Bradykardie mit Bewusstlosigkeit

)

Kontraindikationen (z. B.):
Jja.

- technische Unmoglichkeit der Anlage
- absolute Intoleranz durch den Patienten

— Nt:,tr?;fi_,t,:Uf - bewusstseinsklarer Patient mit klinischer Stabilitit trotz Bradykardie
Notarztruf:
ja - gemaR Notarztindikationskatalog
nein
T Alternativen (z. B.):
Aufkldrung - medikamentdse Therapie intensivieren

- bei vital bedrohlicher Bradykardie ggf. CPR notwendig

nein
Einwilligung " .
‘ Aufklarung / Risiken:
Jja

nein 2 - bei regelrechter Indikation keine vorherige Aufklarung méglich
Durch-
flhrung
A Einwilligung:
Gegen- - gemal’ des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
o — - schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich
f - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Brustkorb sauber, trocken, haarfrei im Elektrodenbereich

Verlaufs- - Inspektion auf evtl. implantierten Schrittmacher / ICD (Abstand wahren)
kontrolle - Elektroden in anterior-posterior Position oder rechtspectoral-apical

kleben
- moglichst Demand-Modus verwenden
m - Frequenzeinstellung 70/Minute

- Steigerung der Stimulationsenergie bis jede Stimulation mit Herzaktion
beantwortet wird (durchgehende Captures im EKG-Bild und tastbare
Pulswelle)

- geratespezifische Besonderheiten beachten

Erfolgspriifung:
- sicheres Ausldsen von Captures, Anstieg der Herzfrequenz

- tastbare Pulse analog zu Captures
- verbesserte Hidmodynamik und neurologische Situation
- akzeptable Schmerzsituation

Gegenmalnahmen (z. B.):

- ggf. situationsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen
- Uberpriifung und ggf. Wechsel der Elektrodenposition

Erléuterung: bei ineffektiven Stimulationsversuchen
Captures

Elektrische Stimulation durch Schrittmacher

wird durch elektrische Herzaktion beantwortet. Verlaufskontrolle:

- regelméaRige Reevaluation des Patientenzustandes

- Schmerzkontrolle

- komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

- dauerhafte EKG-Uberwachung der Stimulationsantwort (Captures + Puls)

Immer: Prifung der Auswurfleistung
(hdamodynamisch wirksam?)




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 13 Geburtsbegleitung

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Indikationen / Symptome:
< Geburtsbegleitung > einsetzende Geburt eines Kindes
- Eroffnungsphase: Transport in geburtshilfliche Klinik

Kontraindikationen (z. B.):
keine

- Austreibungsphase (PreRwehenabstand unter 2 Minuten):
regelhaft kein Transport, Geburtsbegleitung vor Ort
Ja,
A 4

Notarztruf
—P

prifen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):
- zligiger Transport in eine geburtshilfliche Klinik in Er6ffnungsphase

nein
v

Aufklarung / Risiken:
- Erlauterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und jeder MaBnahme
- Erklarung des weiteren zu erwartenden Verlaufs

Aufklarung

Einwilligung:
. ) - gemal des geduRerten oder mutmalRlichen Patientenwillens
nein ja et ) . .
y . - schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich
I?urc ) - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
fuhrung
Durchfiihrung:
Gegen- - Prifung von Anamnese und Mutterpass zu Schwangerschaftsverlauf und
maBnahmen moglichen Schwangerschaftskomplikationen / Geburtsrisiken
f - Fahrzeug vorheizen

- Geburtsphasen beachten (Er6ffnungs-/Austreibungs-/Nachgeburtsphase)

- Geburtsvorgang unterstiitzen, durchgetretenen Kopf und Schultern des
Kindes vorsichtig halten und leiten

- nicht aktiv in Geburtsvorgang eingreifen, nicht an Kindsteilen ziehen

Verlaufs- - ggf. vorsichtiges Entwickeln der oberen Schulter durch Fiihren des Kopfes

kontrolle nach unten und Entwickeln der unteren Schulter durch Fiihren des Kopfes

nach oben
m - wenn Kopf und Schultern durchgetreten, dann folgt Rest des Kdrpers

meistens spontan

- sofort Warmeerhalt beachten

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

- Kind nach der Geburt bis Abnabelung nicht Giber Plazentahdhe 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 abrubbeln und in weitere
(frische trockene) Frottee-Tlcher einwickeln, ggf. zusatzliche Foliendecke

- APGAR-Score bestimmen, Geburtszeitpunkt und Ort dokumentieren

- Inspektion auf mogliche Geburtsverletzungen mit Blutungen, z.B. Dammrif3

erfolgreich ?

APGAR - 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte notigenfalls Verband/Tamponade/Kompression von starken Blutungen
Score : - Nachgeburtsphase braucht nicht abgewartet zu werden
Atmung |spontan flach, langsam - keine - wenn Plazenta ausgestoBen, unbedingt komplett asservieren
schreit unregelmaRig
Puls >100 <100 nicht wahrnehmbar Erfolgsprﬁfung:
Grundtonus  |aktive trége, geringe keine Bewegung - stabile Situation bei Mutter und Kind
Bewegung Bewegung schlaff
Aussehen  |Stamm rosig Stamm rosig Stamm zyanotisch GegenmaRnahmen (z. B.):
Extremititen rosig |Extremitaten Extremititen - unverziglicher Transport bei nicht beherrschbaren Geburtskomplikationen
zyanotisch zyanotisch - ggf. Anforderung Transport-Inkubator / Padiater
fahl-blass - ggf. Unterstiitzung durch Gynakologen / Hebamme vor Ort
Reflexe schreit kréftig Grimassieren keine
Husten/Niessen bei |abgeschwachte Verlaufskontrolle:
Absaugung Reflexe - regelmaRige Reevaluation von Mutter und Kind




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 14 Trachealkaniile

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Indikationen / Symptome:
C Trachealkaniile > akute respiratorische Insuffizienz aufgrund verlegter oder dislozierter
Trachealkaniile
Kontraindikationen (z. B.):
) keine
Jja
A 4
—> Mo Notarztruf:

- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):
- Wechsel der Kaniile im Krankenhaus (falls tolerabel)

nein
v

Aufklarung

Aufkldrung / Risiken:
- Erlauterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und jeder MaBnahme

nein B Einwilligung:
N - gemal des geduRerten oder mutmalRlichen Patientenwillens
fl?;:rCh' - schriftliches Einverstdndnis nicht erforderlich
EICE - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Gegen- -
maBnahmen Durchfiihrung:

Absaugung: gemal} SAA 15 — endobronchiales Absaugen

Kaniilenwechsel bei erfolglosem Absaugen oder Kaniilendefekt:

- Handedesinfektion / sterile Handschuhe

- Absaugbereitschaft mit sterilem Absaugkatheter

Verlaufs- - Trachelkanulenmodell beachten (AuRen-/Innenkantile oder Einzelkaniile)
kontrolle - Halteband 6ffnen

- Trachealkaniile entfernen
m - grobe Verunreinigungen mit feuchter Kompresse entfernen

- (neue) Kantle einlegen, falls vorhanden Cuff blocken (Cuffdruckmesser!)

- Verband mit Schlitzkompressen zwischen Kantle und Haut

- bei Tracheostoma mit Innen- und AuRenkaniile ist unter Umstanden der
Wechsel der Innenkaniile oder die Entfernung der Innenkaniile ausreichend

- gef. analog Seldingertechnik ausreichend stabile Wechselhilfe benutzen

Replazieren bei Dislokation der Kaniile

Erfolgspriifung:
- problemlose Atmung / Beatmung des Patienten
- sichere Fixierung der (neuen) Kaniile

GegenmaRnahmen (z. B.):

- ggf. bei Problemen kleine KantilengroRe wahlen

- bei nicht zu beherrschenden Problemen Atemwegssicherung tber einen
durch das Tracheostoma eingefiihrten Endotrachealtubus

- notigenfalls extraglottischer Atemweg (siehe SAA 3) oder orotracheale
Intubation mit jeweiligem Abdichten der Tracheostomaoffnung

Verlaufskontrolle:
- regelmaRige Prifung der respiratorischen Situation und Atemmechanik




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive Mallnahmen
Nr. 15 endobronchiales Absaugen

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Indikationen / Symptome:
< endobronchiales Absaugen > akute respiratorische Insuffizienz
- symptomatische Verlegung der Atemwege durch Sekrete

z.B. Blut / Schleim / Eiter

Kontraindikationen (z. B.):

Jja, i
)2 keine

Notarztruf

prifen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):
- Verzicht bei ausreichender Oxygenierung und akzeptabler Atemmechanik

Aufklarung / Risiken:

- Erlauterung / Erklarung jedes einzelnen Schrittes und jeder MaRnahme

nein

Einwilligung:

- gemal’ des geduRerten oder mutmaRlichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Gegen-

maRnahmen

Durchfiihrung:

f - moglichst Praoxigenierung!
nein - steriles Arbeiten unerlasslich!
- Handedesinfektion / sterile Handschuhe / sterile Absaugkatheter
- Monitoring (cave Bradykardie bei Vagusreiz)
Verlaufs- - vorher Absaugen von Mund/Rachen- und evtl. Nasenbereich um

kontrolle Aspirationen zu vermeiden

- mit frischem (sterilem) Absaugkatheter ohne Sog in der
Inspirationsphase tracheal in die Atemwege eingehen,
m bei leichtem Widerstand ca. 1 cm zuriickziehen.

- haufig Hustenreiz als (positive) Reaktion bei korrekter Katheterlage
- dann mittels Fingertip Sog aufbauen und Katheter vorsichtig zurtickziehen
- Katheter und Absaugschlauch mit Wasser durchspiilen
(Sekretreste entfernen)
- Kontrolle von Vitalparametern und Atemmechanik
- bei weiterhin bestehendem Sekretverhalt Vorgang ggf. wiederholen
mit neuem sterilen Absaugkatheter
- analoges Vorgehen auch iiber Tracheostoma oder Endotrachealtubus
als Zugangsweg moglich

Erfolgspriifung:
- freie Atemwege ohne relevante Nebengerdusche

GegenmaRnahmen (z. B.):

- Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei relevanter symptomatischer
Reflexbradykardie, ggf. Atropingabe

- Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei reflektorischem Bronchospasmus

Verlaufskontrolle:
- regelmaRige Reevaluation
- Monitoring der Vitalparameter, insbesondere Sp0O,




Standardarbeitsanweisungen

Medikamente
Im
Rettungsdienst

Stand: Oktober 2017



Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Acetylsalicylsaure

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

ja,
4

Notarztruf
—>

prufen

Alternative ?
A 4

nein

Aufklarung

Einwilligung
ja

nein

Durch-
flhrung

Gegen-
maRnahmen
nein erfolgreich ?
Verlaufs-
kontrolle

Alterna
tiven

nein

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Thrombozytenaggregationshemmer

Indikationen / Symptome:
- Akutes Koronarsyndrom

Kontraindikationen:

- bekannte Allergie, Unvertraglichkeit

- Kinder < 12Jahre

- aktuelle Blutung, Blutungsneigung, aktuelles Trauma
- aktuelles Ulkus ventriculi oder Ulkus duodenum

- akutes Aortensyndrom

- akuter Asthmaanfall

- Graviditat im letzten Trimenon

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- keine

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Blutungsgefahr

- Verlangerung der Blutungszeit

Einwilligung:

- gemald des gedullerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- 250 mg langsam i.v.

- keine Repetition

Erfolgspriifung:
- praklinisch nicht moglich

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- keine




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Amiodaron

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

ja
4
Notarztruf
—P

prifen

nein
v

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen
nein erfolgreich ?
Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Antiarrhythmikum

Indikationen / Symptome:
- Reanimation (Kammerflimmern)
- pulslose ventrikuldre Tachykardie

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie, Unvertraglichkeit

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- keine

Aufklirung / Risiken:
- entfallt

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

nach der 3. Defibrillation

- Kinder: 5 mg/kg KG

- Erwachsene: 300 mg

- langsam unter laufender Infusion i.v., mit Vollelektrolytlésung nachspiilen

Repetition nach der 5. Defibrillation

- Kinder: 5 mg/kg KG

- Erwachsene: 150 mg

- langsam unter laufender Infusion i.v., mit Vollelektrolytlésung nachspiilen

Erfolgspriifung:
- Terminierung Kammerflimmern

- Anderung Herzrhythmus
- Abnahme Herzfrequenz

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

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




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Atropin

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

(e
>

ja
4
Notarztruf
—P

prifen

nein
v

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Parasympatholytikum
Antidot

Indikationen / Symptome:
- instabile Bradykardie HF < 40 / min. ( nur Erwachsene! )
- Alkylphosphatintoxikation (E 605)

Kontraindikationen:
- keine

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Blutdruckabfall

- Dyspnoe, Bronchospastik

- AV-Uberleitungsstérungen

- Bradykardie bei Uberdosierung

- zentrale Erregung, Mydriasis

- Auslosung eines Glaukomanfalls

- Mundtrockenheit, Hautrétung, Miktionsbeschwerden
- Ubelkeit/Erbrechen

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

instabile Bradykardie

-0,5mgi.v.

- wenn wirkungslos, dann keine weitere Gabe -> Wechsel auf Epinephrin
- ansonsten Repetition nach 3-5 Min. bis Reduktion der Symptome

- max. 3 mg !!

Intoxikation

- Kinder: wiederholt 0,5-2,0 mg i.v.

- Erwachsene: wiederholt 5 mg i.v.

- bis zur deutlichen Reduktion der Symptome

Erfolgspriifung:
- Zunahme Herzfrequenz

- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

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




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Butylscopolamin
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Spasmolytikum

Butylscopolamin

Indikationen / Symptome:
- kolikartige starke Schmerzen (NRS 2 6)

J'g, Kontraindikationen:
Notarztruf - Kinder < 12 Jahre
> priifen - bekannte Allergie gegen Butylscopolamin, Benzoat (Konservierungsmittel)

- KHK, Arrhythmien,
A 4

- Engwinkelglaukom
- Stenosen im Magen-Darmtrakt

- Schwangerschaft, Stillzeit
nen - Myasthenia Gravis

Aufklarung

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- Lagerung
- Metamizol

Aufklarung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

Sz - allergische Haut- und Schleimhautreaktionen, Anaphylaxie
maRnahmen "
- Sehstorungen
T - Tachykardie
nein. - RR-Abfall
- Schwindel
- Mundtrockenheit

- Miktionsstérungen

Verlaufs-

kontrolle

Einwilligung:
- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
m - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

- 0,3 mg / kg KG langsam i.v.

- max. 20 mg

- sofern Maximaldosis nicht erreicht -> Repetition nach 5 Min. méoglich

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

- Beruhigung des Pat.

GegenmaRnahmen (z. B.):

- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Schmerzskala (NRS)
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Dimenhydrinat

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Dimenhydrinat

I3
v

Notarztruf
prifen

nein

Alternative ?
A 4

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Histamin-Rezeptor-Antagonist (H1-Blocker)

Indikationen / Symptome:
- Ubelkeit und Erbrechen mit Aspirationsgefahr

Kontraindikationen:

- Kind < 6 kg KG

- bekannte Unvertraglichkeit, bzw. Allergie

- Schwangerschaft u. Stillzeit

- akute Bronchialobstruktion (Asthma/COPD)
- Engwinkelglaukom

- Epilepsie, Eklampsie

- Alkoholintoxikation

- Arrhythmien

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- ZNS-Dampfung mit Sedierung

- Hypotonie, Reflextachykardie

- Tachykardie

- Mundtrockenheit, Mydriasis,

- Akkomodationsstérungen,

- gastrointestinale Beschwerden

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Erwachsene und Kinder > 14 Jahre
- 62 mg langsam i.v.

Kinder < 14 Jahre
- 40 mg rect. (Suppositorium)

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

- Mudigkeit

GegenmafBnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:

- Wachheit

- freie Atemwege

- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Dimetinden

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

I3
v

Notarztruf
—P

prifen

Alternative ?
A 4

nein

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘ Histamin-Rezeptor-Antagonist (H1-Blocker)

Indikationen / Symptome:
- Anaphylaxie bei Pat > 12 Jahre

Kontraindikationen:

- bekannte Allergie, Unvertraglichkeit
- Schwangerschaft, Stillzeit

- Epilepsie, Eklampsie

- Herzrhythmusstérungen

- Engwinkelglaukom

- vorbestehende QT-Verlangerung

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- ZNS-Dampfung mit Sedierung

- Hypotonie, Reflextachykardie

- Mundtrockenheit

- Mydriasis, Akkomodationsstorungen

- gastrointestinale Beschwerden

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre
- 4mg langsam i.v.
- einmalige Repetition 4mg i.v. moglich

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Symptome und klinische Zeichen der Anaphylaxie
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente
Epinephrin

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

m Katecholamin

Indikationen / Symptome:

@ - Reanimation
- instabile Bradykardie

ja, - Anaphylaxie ab Grad Il
4 - Kruppsyndrom

Notarztruf
—P

prifen

Kontraindikationen:
- aufgrund vitaler Gefahrdung keine!

Notarztruf:

nein - gemaR Notarztindikationskatalog

v

Aufklarung

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

nein - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Angina pectoris (erhohter myokardialer Sauerstoffbedarf)
- Hypertonie
- Tachykardie
Gegen - Herzrhythmusstérungen bis zum Kammerflimmern
maRnahmen - Hyperglykdmie
- Nekrosen im Bereich der Akren
T - ferner: Unruhe, Angst, Kopfschmerzen, Tremor, Palpitationen, Mydriasis
nein
Einwilligung:
- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
Verlaufs- - schriftliches Einversténdnis nicht erforderlich
kontrolle - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
6 Durchfiihrung:

Reanimation

- Erwachsene: 1 mgi.v. /i.o.

- Kinder: 0,01 mg / kg KG i.v. / i.o.
- alle 4 Min.

instabile Bradykardie
- 1 mgin 100 ml verdinnen (0,01 mg / ml)
- 0,2-1 ml / Min. i.v. (= 2-10 pg / Min.)

Anaphylaxie ab Grad Il

- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 0,5 mgi.m.
- Kinder 6-12 Jahre: 0,3 mgi.m.
- Kinder < 6 Jahre: 0,15 mgi.m.
Kruppsyndrom

- 2 mg mit 2 ml NaCl / Aqua dest. vernebeln

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmafBnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- vollstandiges Monitoring
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Esketamin

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

nein

<tz

I3
v

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Narkotikum

Indikationen / Symptome:
- starker Schmerz traumatologischer Ursache (NRS > 6) bei Personen > 30 kg KG

Notarztruf

prifen

nein
v

Kontraindikationen:

- Allergie bzw. Unvertraglichkeit

- kardiales Ereignis, bzw. kardiales Ereignis nicht sicher ausgeschlossen
-GCS<12

- Bewusstseinsstorung bzw. Einfluss psychoaktiver Substanzen

- Vormedikation mit Opiaten

- RR< 100 mmHg

- Sp02 <90 %, AF < 10/min

Aufklarung

Gegen-
maRnahmen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- Lagerung

- Kiihlung

- Paracetamol

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- Bewusstseinstriibung

- Wirkungsverstarkung zentral ddimpfender Mittel u. psychotroper Substanzen
- Albtraume, Panikattacken

- Euphorie, Dysphorie (,neben der Spur”,)

- Ubelkeit , Schwindel

Verlaufs-
kontrolle

Einwilligung:

- gemald des gedulerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Kombination von Midazolam u. Esketamin zwingend erforderlich

- immer zuerst Applikation von Midazolam

- langsam erste Halfte der Dosis von 0,125 mg / kg KG i.v.
- falls notwendig zweite Halfte der Dosis langsam i.v.

- Wartezeit 4 Min.

- falls NRS weiter > 6 weitere fraktionierte Gabe i.v.

- Maximaldosis 0,25 mg / kg KG

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

- Pat. ist ruhiger/beruhigt

GegenmafBnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Schmerzskala (NRS)
- Re-Evaluation ABCDE




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Furosemid
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:

@ - Lungenédem bei Personen > 12 Jahren

je, Kontraindikationen:
) Notarztruf - bekannte Allergie, Unvertraglichkeit
prifen - RR syst. < 120 mmHg

- Schwangerschaft, Stillzeit
- schweres Nierenversagen und Anurie
- Hypovoldmie

nein
v

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Aufklarung

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Blutdruckabfall

- Horstoérungen
Gegen- Einwilligung:
maBnahmen - gemilk des geduBerten oder mutmaRlichen Patientenwillens

- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Verlaufs-
kontrolle

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre
- 20 mg langsam i.v.

i - einmalige Repetition nach 15 Min. moglich

- Reduktion der Wirkung durch gleichzeitige Gabe von Acetylsalicylsaure

Erfolgspriifung:
- beginnende Urinausscheidung

- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- keine




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Glukose

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

nein
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v

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Monosaccharid (Einfachzucker)

Indikationen / Symptome:
- Hypoglykdamie < 60 mg/dl, bzw. < 3,3mmol/I

Notarztruf

Kontraindikationen:
- im Notfall keine

prifen

nein
v

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Aufklarung

Alternativen:
- orale Gabe falls sicher erhaltene Schutzreflexe / schluckfahig

Gegen-
maRnahmen

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Nekrosegefahr

- Hyperglykamie

- Hypokaliamie

Einwilligung:

- gemald des gedulerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Verlaufs-
kontrolle

Durchfiihrung:
- sichere intravasale Lage des Venenzugang erforderlich

- hoherprozentige Losungen verdiinnen, max. 20% !
- immer zusammen mit einlaufender Vollelektrolytlosung applizieren

Erwachsene und Kinder > 30 kg KG
- 8-10 g Glukose i.v.

Kinder

- 10-12 kg KG 2,6 g Glukose i.v.
- 12-15 kg KG 3,2 g Glukose i.v.
- 15-19 kg KG 4,0 g Glukose i.v.
- 19-24 kg KG 5,0 g Glukose i.v.
- 24-30 kg KG 8,0 g Glukose i.v.

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome
- Anstieg des Blutzuckerwertes

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:

- Vigilanzkontrolle

- regelmaRige Blutzuckerkontrolle
- Re-Evaluation ABCDE




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Glyceroltrinitrat
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Vasodilatator
Antianginosum

Glyceroltrinitrat

Indikationen / Symptome:
Personen > 12 Jahre mit
- akutem Koronarsyndrom

Ja

y - hypertensivem Notfall mit kardialer Symptomatik
Notarztruf _ .
—p orifen Myokardinfarkt

- akuter Linksherzinsuffizienz mit kardialem Lungenddem

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
nein - Schock jeder Genese (auch kardiogener!)
Y - Kollaps, Hypotonie, RR syst < 90 mmHg
Aufkldrung - HF > 130 / Min.

- 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

- Schwangerschaft, Stillzeit

- V.a. intrakranielle Blutung

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Gegen-
maBnahmen Alternativen:
T - keine

Aufklérung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme
- Kopfschmerz, Anstieg des intrakraniellen Druckes

kontrolle - Flush

Verlaufs-

- Kreislaufdysregulation: Blutdruckabfall, Tachykardie
Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Spray nicht schitteln !!

- Erwachsenen und Kinder > 12 Jahre: 1x 0,4 mg (1 Hub) sublingual
- einmalige Repetition nach 5 Min. moglich

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):

- symptomorientierte Behandlung

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




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Heparin
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

m ‘Antikoagulanz

Indikationen / Symptome:

@ - Akutes Koronarsyndrom bei Personen > 12 Jahren

Kontraindikationen:

Ja

v - bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
> Notarztruf - erhéhte Blutungsgefahr (z.B. schwere Leberinsuffizienz, schwere
ERAED Niereninsuffizienz, schwere Thrombozythopenie)

- aktuelles Ulcus ventrikuli oder Ulcus duodeni
- akutes Aortensyndrom
- hypertensive Krise bzw. unkontrollierbare Hypertonie (RR diast. > 110 mmHg)

nein - operativer Eingriff, Trauma, Entbindung, Organbiopsie
T - zerebraler oder zerebrovaskuldrer Prozess
Aufklarung - Gastrointestinale oder urogenitale Blutung

- Einnahme oraler Antikoagulantien auRer ASS

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

nein
Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufklirung / Risiken:
Gegen- - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
maRnahmen - Blutungsneigung

nein erfolgreich ? Einwilligung:
- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens

- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Verlaufs-

kontrolle

Durchfiihrung:
- 5000 L.E. i.v.

- keine Repetition

Erfolgspriifung:
- praklinisch nicht moglich

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- keine




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Ibuprofen
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfalllen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Ibuprofen ‘Analgetikum

Indikationen / Symptome:

@ - traumatischer Schmerz NRS > 6 und Patient > 7 kgkG und < 30 kgkG
- unklarer Schmerz NRS = 6
o
v - Kontraindikationen:
— > N°t?_’fz'““f - <7 kg KG, < 6 Monate
proten - bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

- SHT
- erhéhte Blutungsgefahr, ungeklarte Blutbildungsstorungen
- Akutes Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz

nein - Schwangerschaft, Stillzeit
i - Asthma Bronchiale
Aufkldrung - Niereninsuffizienz / Dialyse

- Leberinsuffizienz
- Ulkus ventrikuli, Ulcus duodeni

Notarztruf:

nein - gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

iegin- Aufklirung / Risiken:
mabnanmen - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme

T - Allergie, Hautreaktionen
nein erfolgreich ? - Erbrechen
- Kopfschmerz, Schwindel, Tinnitus, Reizbarkeit

- Odeme, erhéhter Blutdruck, Leber- und Nierenfunktionsstérung

Verlaufs-

kontrolle Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
m - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Applikation p.o. als Suspension

- 7-9kgKG 6-11 Monate 50 mg
- 10-15 kg KG 1-3 Jahre 100 mg
- 16-19 kg KG 4-5 Jahre 150 mg
-20-39kgKG  6-11Jahre 200 mg
- ab 40 kg KG > 12 Jahre 10 mg/ kg KG

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

- Pat. ist ruhig/beruhigt

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Ipratropiumbromid

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Ipratropiumbromid

I3
v

Notarztruf
—P

prifen

Alternative ?
A 4

nein

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Anticholinergikum

Indikationen / Symptome:
- Asthma bronchiale
- COPD

Kontraindikationen:

- bekannte Allergie bzw. Uberempfindlichkeit
- Schwangerschaft

- Stillzeit

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- bei inhalativer Gabe ist mit wenig systemischen Nebenwirkungen zu rechnen
- Mydriasis

- Auslosung eines Glaukomanfalls

- Mundtrockenheit

- Hautrotung, Urtikaria

- Miktionsbeschwerden

- Verdauungsbeschwerden: Darmmotilitat sinkt

- Hyperthermie: SchweilRsekretion sinkt

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Die vernebelte Losung darf nicht in die Augen gelangen !

= auf festen Sitz der Maske achten

- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 0,5 mg
- Kinder 5-12 Jahre: 0,25 mg
- Kinder < 5 Jahre: 0,125 mg

- mit 6-8 | O, vernebeln
- Repetition nach 30 Min. moglich

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Auskultation
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Lidocain

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

nein

<tz

ja
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Notarztruf

—P

prifen

nein
v

Aufklarung

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘ Lokalandsthetikum

Indikationen / Symptome:

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

Kontraindikationen:

- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit, auch gegen Konservierungsmittel

- Schwangerschaft, Stillzeit

- dekompensierte Herzinsuffizienz, kardiogener Schock

- Storungen des Reizleitungssystem des Herzens, inkomplette und komplette
Blockbilder

- Niereninsuffizienz, Dialyse

- schwere Leberinsuffizienz, Aszites

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen:

- Alternativer Applikationsweg fiir vorgesehenes Arzneimittel: z.B. intranasal,
buccal, sublingual, rektal, oral, intramuskular

- Verzicht auf MaRBnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Kreislaufstillstand

- Blutdruckabfall

- Arhythmie, Bradykardie

- generalisierte Krampfanfalle

- Schwindel, Taubheit, Horstorungen

- Sprach- und Sehstérungen

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Anwendung nur ohne Beimischung von Epinephrin

Erwachsene
- 40 mg langsam Uber 120 Sekunden i.o.

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

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

GegenmalRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:

- kontinuierliche EKG-Ableitung

- regelmaRiger Blutdruckkontrolle
- Re-Evaluation ABCDE




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Metamizol
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Indikationen / Symptome:

- kolikartiger Schmerz mit NRS > 6 und appliziertes Spasmolytikum ohne
ausreichende Wirkung
¥ Kontraindikationen:
— 5 R - bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
prifen . .o . L .
- kardiales Ereignis bzw. kardiales Ereignis nicht sicher ausgeschlossen

-GCS<12

- Kind < 6 Jahre

- Hypotonie < 90 mmHg

- angeborene bzw. erworbene Blutbildungsstorungen
- Schwangerschaft, Stillzeit

- schwere Niereninsuffizienz, Dialyse

nein
v

Aufklarung

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- Lagerung
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Kreislaufkollaps (insbesondere bei schneller Gabe)

- Asthmaanfall

- Allergische Haut- und Schleimhautreaktionen

- Psychiatrische Nebenwirkungen

- Blutbildungsstérungen

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-

kontrolle EanIIIIgung.

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
m - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- sicherer iv-Zugang, keine i.0.-Gabe

- 1000 mg in 100 ml Losungsmittel (NaCl, Aqua dest.) verdiinnen
- Langsam i.v. iber mind. 5 Minuten

- keine Repetition

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

- Pat. ist ruhiger/beruhigt

GegenmaRnahmen (z. B.):

- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Schmerzskala (NRS)
- Re-Evaluation ABCDE




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Midazolam
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfalllen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Antikonvulsivum
Sedativum

Indikationen / Symptome:
- epileptischer Anfall, Fieberkrampf

i - Analgosedierung (in Kombination mit Esketamin)

Y
I Notarztruf Kontraindikationen:
r"f n . . . o
i - akute respiratorische Insuffizienz

- buccale Applikation bei Kindern < 3 Monate

bei Analgosedierung zusétzlich:
- bekannte Allergie bzw. Uberempfindlichkeit

nein

= - Myasthenia gravis

Aufklarung

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Mudigkeit, Schlafrigkeit, retrograde Amnesie
Gegen- - Atemdepression
maBnahmen - paradoxe Reaktionen (= Erregungszustiande)

T - Muskelschwache, Gangstorung, Sturzgefahr
nein Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

Verlaufs- - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
kontrolle

i Durchfiihrung:
m antikonvulsiv
- 0,15 mg / kg KG i.v. , einmalige Repetition moglich

- 0,2 mg / kg KG nasal per MAD, einmalige Repetition moglich
- Maximaldosis 20 mg

- Kinder 3-11 Monate: 2,5mg in 0,5ml buccal
- Kinder 1-4 Jahre: 50mg in 1,0 ml buccal
- Kinder 5-9 Jahre: 7,5mg in 1,5ml buccal
- Kinder 10-17 Jahre: 10 mg in 2,0 ml buccal
- keine Repetition, Maximaldosis 10 mg

Analgosedierung zusammen mit Esketamin
- Erwachsene und Jugendliche > 50 kg KG: 2 mg
- Erwachsene > 60 Jahre, < 50 kg KG
oder mit einschrankenden chron. Krankheiten: 1 mg
- Einder 6-12 Jahre: 0,025 mg / kg KG, einmalige Repetition moglich
- langsam i.v.

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome, Mudigkeit/Schlafrigkeit

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- vollstandiges Basismonitoring
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Naloxon

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

(Lton
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4
Notarztruf
—P

prufen

nein
v

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen
nein erfolgreich ?
Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘ Opioidrezeptorantagonist

Indikationen / Symptome:
- Opiatintoxikation bei Personen > 12 Jahre

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- akutes Entzugssyndrom

- UberschieRende Reaktion mit Schwindel, Schwitzen, Tremor, Muskelkrampfen,
Tachykardie, Blutdruck-Anstieg

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

- fraktionierte, sehr langsame Gabe in 0,04 mg-Schritten bis Schutzreflexe
vorhanden

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Opiatwirkung

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:

- Re-Evaluation ABCDE

- regelmaRige Evaluation der Schutzreflexe

- CAVE: erneute Opiatwirkung nach Abbau des Naloxon moglich




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Paracetamol

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Paracetamol

I3
v

Notarztruf
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prifen

Alternative ?
A 4

nein

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Analgetikum

Indikationen / Symptome:
- starke Schmerzen (NRS 2 6) traumatologischer oder anderer Ursache

Kontraindikationen:

- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit gegen Paracetamol oder andere
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAIDs /NSARs)

- kardiales Ereignis bzw. kardiales Ereignis nicht sicher ausgeschlossen

-GCS<12

- Pat < 10 kg KG

- Schwangerschaft

- Leberfunktionsstérung (z.B. schwere Mangelernahrung, Alkoholabusus)

- schwere Niereninsuffizienz, Dialyse

- Blutbildungsstérungen angeboren oder erworben

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:

- Lagerung

- Kiihlung

- Anwendung anderer analgetisch wirkender Arzneimittel

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme
- Hautrotung, Hautjucken

- Asthmaanfall

- allergische Haut- und Schleimhautreaktionen

- Kreislaufkollaps

- Blutbildungsstérungen

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Kinder < 12 Jahre = rektale Applikation

- Kinder 7-12 kg KG 6 Monate — 2 Jahre 125 mg
- Kinder 13-25 kg KG 2-8 Jahre 250 mg
- Kinder 26-43 kg KG 8-12 Jahre 500 mg

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre = Kurzinfusion

- Pat. 10-50 kg KG 15 mg / kg KG

- Pat. > 50 kg KG 1000 mg

- nicht zu applizierende Menge vor Gabe abziehen und verwerfen
- als einmalige Kurzinfusion tiber 15 Min. i.v.

Erfolgspriifung:
- analgetische Wirkung

- Pat. ist ruhiger/beruhigt

GegenmafBnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Schmerzskala (NRS)
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Prednisolon

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Prednisolon

Ja
) 4
Notarztruf

prifen

Alternative ?
A 4

nein

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

‘Glukokortikoid

Indikationen / Symptome:
- Bronchialobstruktion

- Anaphylaxie

- Kruppsyndrom

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- symptomatische Therapie

Aufklarung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Anaphylaxie

- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 250 mgi.v.
- Kinder 6-12 Jahre 100 mgi.v.
- Kinder 6 Monate — 6 Jahre 50 mg i.v.

Bronchialobstruktion + Kruppsyndrom
- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 100 mg i.v.
- Kinder < 12 Jahre 100 mg rect.

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- regelmaRige Kontrolle der spez. Atemwegssymptome
- Re-Evaluation ABCDE




nein

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Ranitidin
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

m ‘ Histamin-Rezeptor-Antagonist (H2-Blocker)

Indikationen / Symptome:

@ - Anaphylaxie bei Personen > 12 Jahre

Kontraindikationen:

Ja

v - bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
Notarztruf _ . .
—p priifen Schwangerschaft, Stillzeit

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

nein Alternativen:
A - symptomatische Therapie

Aufklarung

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Ubelkeit, Durchfille, Obstipation

- Verwirrtheit, depressive Zustande, epileptische Anfélle
- Tachykardie, Bradykardie, Hypotension

Einwilligung:
- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

Czzie - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
maRnahmen
T Durchfiihrung:
nein erfolgreich ?
- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 50 mg langsam i.v.
Verlaufs- Erfolgspriifung:
kontrolle - Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:

- vollstandiges Basismonitoring

- regelmaRige Prifung auf wieder zunehmende Symptome einer Anaphylaxie
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Salbutamol
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westfa.I.en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Salbutamol ‘ 3,-Sympathomimetikum

Indikationen / Symptome:

@ bei Personen > 4 Jahre

ja, - Asthma Bronchiale
) Nota:ztruf - COPD
prifen

bei kreiBenden Schwangeren zusatzlich
- schwere Bronchialobstruktion mit Hypoxie

Kontraindikationen:

nein - bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
- Tachykardie > 150 / Min.

- Tachyarrhythmie

- schwere kardiale Vorerkrankungen, KHK

Aufklarung

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog

nein

Alternativen:
- Beruhigung
- symptomatische Therapie

Gegen- = -
maRnahmen Aufkldrung / Risiken:

T - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- Unruhe
nein. erfolgreich ? - Schwindel
- Tremor

- Tachykardie, HRST, Extrasystolie

Verlaufs-

kontrolle Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
m - schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

- Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 2,5 mg

- Kinder 5-12 Jahre: 2,5 mg
- Kinder 3-4 Jahre: 1,25 mg
- Kinder 2 Jahre: 0,6 mg

- mit 6-8 | O, vernebeln
- einmalige Repetition nach 10 Min. moglich

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- Auskultation
- Re-Evaluation ABCDE




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Urapidil

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

(v
>

I3
v

Notarztruf
—P

prifen

nein
v

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

a-Rezeptorenblocker
Antihypertensivum

Indikationen / Symptome:
- hypertensiver Notfall (RR syst. > 220 mmHg) bei Personen > 12 Jahre
- akutes Aortensyndrom

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- Lagerung
- symptomatische Therapie

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- UberschieBender Blutdruck-Abfall

- orthostatische Dysregulation

- gastrointestinale Beschwerden, Erbrechen

- Kopfschmerzen, Schwindel

Einwilligung:

- gemal des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

hypertensiver Notfall

- 5 mg langsam Uber 1 Min.

- titriert bis RR syst. < 200 mmHg

- max. Senkung 20% des Ausgangswertes (RR syst.), RR syst. nicht < 160 mmHg
- Maximaldosis 25 mg

akutes Aortensyndrom

- 5 mg langsam Uber 1 Min.

- titriert bis RR syst. < 160 mmHg
- RR syst. nicht < 120 mmHg

- Maximaldosis 25 mg

Erfolgspriifung:
- Blutdruck-Senkung

- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):
- symptomorientierte Behandlung

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




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikamente

Vollelektrolytlosung

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

VEL

<tz

I3
v

Notarztruf
—P

prifen

nein
v

Aufklarung

nein

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

balancierte Vollelektrolytlésung

Indikationen / Symptome:

- schwere Hypovoldamie

- Anaphylaxie ab Grad Il

- kritische Hyperglykamie

- Tragerlosung fir Medikamente

Kontraindikationen:
- bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
- schwere kardiale Dekompensation

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

Alternativen:
- orale Flussigkeitszufuhr

Aufklérung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Hyperhydratation (Uberwasserung)

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

Hypovolamie, Anaphylaxie und Hyperglykamie

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

Tragerlosung fiir Medikamente
- langsam tropfend
- nur soviel wie notig

Erfolgspriifung:
- Reduktion der Symptome

GegenmaRnahmen (z. B.):

- symptomorientierte Behandlung

Verlaufskontrolle:
- regelmaRige (5-mindtige) Blutdruckmessung
- Re-Evaluation ABCDE




Behandlungspfade

fur Leitsymptome und Krankheitsbilder
im
Rettungsdienst

Stand: Oktober 2017



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

,BasismaBnahmen*
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfa_!en, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Einsatzstelle

4A / 1C/ 4E:

Angstreaktion / Atemgifte / Atomare Strahlung /
Ausbreitung (Gefahrenursache / Gefahrenbereich)
Chemische Stoffe

Einsturz / Elektrizitat / Erkrankung / Explosion

GAMS - Regel:

Gefahr erkennen
Absperren
Menschenrettung
Spezialkradfte anfordern

Assessment-Schemata

Basismonitoring




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,sABCDE - Schema“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachse und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

A Airway

- Atemweg frei?

B Breathing

Atmung suffizient ?

Atemwege freimachen
gef. HWS-Immobilisation

- Frequenz

- Hautkolorit

- Tidalvolumen / Thoraxexkursionen
- Auskultation / Seitenvergleich

Sauerstoffgabe
gef. beatmen

- Sp0,

C Circulation

gef. Entlastung eines
Spannungspneumothorax

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

bei Kreislaufinstabilitat
i.v.-Zugang legen

- duBere Blutung
- Brust und Bauch
- Becken (,Open-Book-Fraktur®)

Blutung stoppen
ggf. ,Load-Go-Treat“-Indikation

- Beine und Arme

D Disability

bei Kreislaufstillstand
Reanimation

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

E Exposure / Environment

- Patient entkleiden
- ggf. , Logroll-Mandver”
- Temperatur erfassen / vor Auskuhlung schitzen

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

- invasive MaRnahmen nach SAA durchfiihren

passende
SAA wahlen

- regelmaRiges Re-Assessment durchfiihren




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»Zeichen fiir Instabilitat - nach dem ABCDE-Schema*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

A Airway

B Breathing

C Circulation

D Disability (neurologische Defizite)

E Exposure / Environment (Eindriicke)




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Beurteilung der Bewusstseinslage*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

W wach?
I

nein

v

. . Somnolenz
A Reaktion aulf Ansprache? A ot verwirrt
nein
v
S Reaktion auf Schmerzreiz? ja—> Sopor
I
nein
v Koma
B BGWUSSt'OSngEIt? ja—> keine Schutzreflexe

GCS Glasgow Coma Scale zur Beurteilung des SHT

Erwachsene
Augen Punkte verbale Reaktion Punkte Motorik Punkte
auf Aufforderung 6
kommunikationsfahig, auf Schmerzreiz,
. . ) . 5
arientiert gezielt
spontan a kommunikationsfahig, 4 auf Schmerzreiz, a
P desorientiert normale Beugeabwehr
B R 3 inadidquate AuRBerung 3 auf Schmerzr.elz, 3
(Wortsalat) Beugesynergismen
auf Schmerzreiz 2 unverstiandliche Laute 2 e Schmerzrjelz, 2
Strecksynergismen
keine Reaktion 1 keine Reaktion 1 keine Reaktion 1
Kinder < 36 Monate
Augen Punkte verbale Reaktion Punkte Motorik Punkte
spontane Bewegungen 6
Plappern, Brabbeln 5 auf-Schmerzrelz, 5
gezielt
spontan a Schreien, 4 auf Schmerzreiz, a4
P aber trostbar normale Beugeabwehr
: Schreien, auf Schmerzreiz,
FU Sl 3 untréstbar 3 abnorme Abwehr 3
auf Schmerzreiz 2 Stohnerl odgr 2 auf Schmerzrjelz, 2
unverstandliche Laute Strecksynergismen
keine Reaktion 1 keine Reaktion 1 keine Reaktion 1

15— 13 Punkte: leichtes Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
12 — 9 Punkte: mittelschweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
8 — 3 Punkte: schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
+»SOSAMPLER-Schema - Erfassung der akuten Situation*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

S Symptome / Schmerzen

- aktuelle Beschwerden
- zur weiteren Spezifizierung OPQRST-Schema

A Allergien

- bekannte Allergien

M Medikamente

- Dauer- und Bedarfsmedikation; Medikamentenplan
- Medikamente planmaRig eingenommen?
- Erfassung gerinnungsaktiver Medikamente (Pradaxa®, Xarelto", Eliquis’, Heparin, ASS, Marcumar etc.)

P Patientengeschichte

- aktuelle und frithere Erkrankungen, Operationen, sonstige Defizite
- Schwangerschaft
- chronische Erkrankungen

L Letzte ...

- Mahlzeit: Zeitpunkt und Art

- Stuhlgang: Zeitpunkt und evtl. Auffalligkeiten
- Krankenhausaufenthalt

- bei Frauen letzte Regelblutung

E Ereignis

- was hat zum Notruf gefiihrt?
- wie hat sich die Situation entwickelt?

R Risikofaktoren

- z. B.: Rauchen, Alkohol, Drogen, Schwangerschaft
- welche Risikofaktoren bestehen fir die aktuelle Situation?




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»OPQRST-Schema - Erfassung der akuten Symptomatik*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

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 (Qualitét)

Charakteristik: Schmerzqualitat:

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

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

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

R Radiation (Lokalisation und Ausstrahlung)

- wo versplren 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?




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

,,Reanimation Erwachsene - BLS*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

Kopfposition

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

Reanimation
Oberkorper freimachen

C

D

1. Analyse starten (AED-Funktion)

ggef. Defibrillation

EGA einlegen

Lagekontrolle

Manuelle
Beatmung

moglichst ununterbrochene
Thoraxkompressionen mit
minimalen Pausen

bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2

Feedback-System
anbringen

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

gef. Defibrillation

2. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel

Manuelle
Beatmung

moglichst ununterbrochene
Thoraxkompressionen mit
minimalen Pausen

bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2

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

gef. Defibrillation

3. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel

Manuelle
Beatmung

moglichst ununterbrochene
Thoraxkompressionen mit
minimalen Pausen

bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2

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

ggf. Defibrillation
Reanimation fortfiihren

4. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel

Seitenposition Notarztruf
gemaR
Indikations-
katalog
Thoraxkompression
100 — 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm
Wenn vorhanden: ‘ ‘ SAA 3 ‘ ‘




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
"Reanimation Erwachsene - BLS"

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

Stand: 05.10.2017

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Prdaambel
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 schnellstmdgliche Defibrillation, falls indiziert

e Rhythmusanalyse und Schockempfehlung erfolgt durch AED-Modus
e die 1. Defibrillation sollte mit mindestens 150 J biphasisch erfolgen

® Es sollte primér ein extraglottischer Atemweg gelegt werden.
e bei Misserfolg Beutel-Masken-Beatmung

e bei dicht liegendem EGA erfolgt eine Beutelbeatmung unter kontinuierlich
fortgefihrter Herzdruckmassage
e Ist dies nicht moglich wird eine Beutel-Beatmung (EGA, Gesichtsmaske) mit
diskontinuierlicher Thoraxkompression im Verhaltnis 30:2 durchgefihrt
® Beatmung:
AF 10/min; Inspirationshub in der Entlastungsphase
Atemzugvolumen > 200 ml
moglichst hohe Sauerstoffzufuhr gewahrleisten

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus

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 Schlagen / Minute
4. Schrittmacherrhythmus mit elektrischer Antwort auf Impulse (Captures)

Ziele:

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

® rasches Erkennen eines ROSC

e VVermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

e soweit verfligbar immer einsetzen als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe
® 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 wahrend der Beatmung liber Gesichtsmaske

nach Behandlungspfad Rettungsdienst "Post-ROSC"




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Reanimation Erwachsene - ALS mit AED"

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalgn, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

" Reanimation . - Notarztruf
Kopfposition < Gheitar reimedE > Seitenposition zemat
Indikations-
Defi vorbereiten katalog
Einschalten, Defi- .
Elektroden kleben Thoraxkompression
¢ 100 — 120 / min.
Kompressionstiefe
wenn vorhanden: 5 _6em
Feedback-System
vorbereiten
. Analyse starten (AED-Funktion)
ggf. Defibrillation
‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘ moglichst ununterbrochene H SAA 3 H
Thoraxkompressionen mit Wenn vorhanden:
minimalen Pausen Feedback-System
Beatmung starten Beatmung: anbringen
AF: 10/min.
AMV: 6l. Thoraxkompression
Kapnographie FiO,: 1,0 100 — 120 / min.
bei maschineller Beatmung Kompressionstiefe
Pmax: 60 mbar 5-6cm
bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2
2. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel
ggf. Defibrillation
\ Zugang legen SAA 1
| liv. [ ] |]io.] : SAA 2
Thoraxkompression

Infusion vorbereiten

gef. Magensonde

Uberpriife Atemweg und
Beatmung

100 — 120 / min.
Kompressionstiefe
5-6cm

3. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel

ggf. Defibrillation

1 mg Epinephrin ‘ Uberpriife Atemweg und Thoraxkompression
Beatmung 100 - 120/ min.
Bei VF/VT: Kompressionstiefe
300 mg Amiodaron bedenke 4 H’s und HITS 5 -6cm

4. Analyse starten (AED-Funktion); ggf. Positionswechsel

ggf. Defibrillation
Reanimation fortfiihren

H SAA Epinephrin H

H SAA Amiodaron H




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
"Reanimation Erwachsene - ALS mit AED"

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

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Erlauterungen
Praambel Oberste Prioritat haben eine qualitativ hochwertige Thoraxkompression mit moglichst

kurzen Unterbrechungen und eine schnellstmdgliche Defibrillation, falls indiziert

Defibrillation e Rhythmusanalyse und Schockempfehlung erfolgt durch AED-Modus
e die 1. Defibrillation sollte mit mindestens 150 J biphasisch erfolgen
e bei fehlendem Erfolg ist je nach Gerat eine Steigerung moglich
e evtl. Wiederholung nach primar erfolgreicher Defibrillation mit der zuletzt
erfolgreichen Energie

EGA ® Es sollte primar ein extraglottischer Atemweg gelegt werden.
(SAA 3) ® bei Misserfolg Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation
Intubation 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 Einstellung Beatmungsgerat: FiO, 1,0; AF 10/min; AMV 6 Liter; Pmax: 60 mbar
Beatmung Ziele:

® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

e rechteckiges Kapnografiesignal

® endexspiratorisches Atemzugvolumen: > 200 ml

Kapnometrie, Ziele:
Kapnographie e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e Effektivitdt der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2kPa)
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

Feed-Back-System e soweit verfligbar immer einsetzen als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe
® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer

i.0.-Zugang (SAA 2) wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 3 Versuchen nicht moglich

Hands-off Zeiten e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse!) < 10 Sekunden
® nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

Pulskontrolle nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus
Medikamente Dosis Indikation Repetition
Epinephrin 1mgiv. |wahrend der Reanimation alle 3 - 5 Minuten
Amiodaron 300 . persistierend VT, Kammerflimmern einmalig 150 mg
ME V- hach 3. Schock nach 5. Schock

reversible Ursachen Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie (4 H's)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

Post-ROSC-Therapie  nach Behandlungspfad Rettungsdienst "Post-ROSC"

Rhythmusstorungen  PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF "ventricular fibrillation " = Kammerflimmern
VT ventrikuldre Tachykardie



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,,Reanimation Erwachsene - ALS mit manueller Defibrillation“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-WestfaIgn, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

Kopfposition

C

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

‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘

Beatmung starten

Kapnographie

Defi laden ‘

Zugang legen
v || [ ]io ]

\ Infusion vorbereiten \

‘ ggf. Magensonde ‘

‘ Defi laden ‘

Uberpriife Atemweg und
Beatmung

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

3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VT / VF: Kardioversion (SAA 11) / Defibrillation (SAA 10)
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

1 mg Epinephrin \

Bei VF/VT:
300 mg Amiodaron

Defi laden ‘

Uberpriife Atemweg und
Beatmung

bedenke 4 H’s und HITS

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

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VT / VF: Kardioversion (SAA 11) / Defibrillation (SAA 10)
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Reanimation fortfiihren

Reanimation > Seitenposition Notarztruf
Oberkorper freimachen gemal
Indikations-
katalog
Thoraxkompression
100 - 120/ min.
Kompressionstiefe
5 -6cm
1. EKG-Rhythmus Beurteilung
VT / VF: Defibrillation (SAA 10) H SAA 10 H
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
moglichst ununterbrochene H SAA3 H
Thoraxkompressionen mit Wenn vorhanden:
minimalen Pausen Feedback-System
Beatmung: anbringen
AF: 10/min.
AMV: 6l. Thoraxkompression
FiO5: 1,0 100 - 120/ min.
bei maschineller Beatmung Kompressionstiefe
Pmax: 60 mbar 5 —6cm
bei exzessiver Undichtigkeit
unter Kompression - 30:2
2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VT / VF: Kardioversion (SAA 11) / Defibrillation (SAA 10)
Asystolie / PEA / auswurffiahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
SAA 1
SAA 2

H SAA Epinephrin H

\ \ SAA Amiodaron \ \




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
"Reanimation Erwachsene - ALS mit manueller Defibrillation”

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

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Erlauterungen
Praambel Oberste Prioritat haben eine qualitativ hochwertige Thoraxkompression mit moglichst

kurzen Unterbrechungen und eine schnellstmdgliche Defibrillation, falls indiziert

Defibrillation e Rhythmusanalyse durch den Anwender (nur bei Unsicherheit = AED-Modus)
e die 1. Defibrillation sollte mit mindestens 150 J biphasisch erfolgen
e bei fehlendem Erfolg ist je nach Gerat eine Steigerung moglich
e evtl. Wiederholung nach primar erfolgreicher Defibrillation mit der zuletzt
erfolgreichen Energie

EGA ® Es sollte primar ein extraglottischer Atemweg gelegt werden.
(SAA 3) ® bei Misserfolg Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation
Intubation 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 Einstellung Beatmungsgerat: FiO, 1,0; AF 10/min; AMV 6 Liter; Pmax: 60 mbar
Beatmung Ziele:

® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

e rechteckiges Kapnografiesignal

® endexspiratorisches Atemzugvolumen: > 200 ml

Kapnometrie, Ziele:
Kapnographie e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e Effektivitdt der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2kPa)
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

Feed-Back-System e soweit verfligbar immer einsetzen als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe
® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer

i.0.-Zugang (SAA 2) wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 3 Versuchen nicht moglich

Hands-off Zeiten e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse!) < 10 Sekunden
® nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

Pulskontrolle nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus
Medikamente Dosis Indikation Repetition
Epinephrin 1mgiv. |wahrend der Reanimation alle 3 - 5 Minuten
Amiodaron 300 . persistierend VT, Kammerflimmern einmalig 150 mg
ME V- hach 3. Schock nach 5. Schock

reversible Ursachen Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie (4 H's)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

Post-ROSC-Therapie  nach Behandlungspfad Rettungsdienst "Post-ROSC"

Rhythmusstorungen  PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF "ventricular fibrillation " = Kammerflimmern
VT ventrikuldre Tachykardie



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Reanimation Kinder - PLS*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel

VT / VF: Kardioversion / Defibrillation
Asystolie / PEA / Auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Reanimation fortfiihren

Kobfoositi Reanimation Seitenposition Notarztruf
optposition Oberkérper freimachen 2 gemal
o Defi vorbereiten Intlzl(lkatllons—
‘5 initiale Beatmungen‘ wenn nach initialen 5 und einschalten atalog
Beatmungen keine _
‘ Pulsoximetrie ‘ e el Thoraxkompression
. starte Thoraxkompressionen 100 - 120/ min.
Defi-Elektroden Kompressionstiefe
kleben Thoraxkompression und mind. 1/3 des
Defi laden 4 J/kgKG Beatmung in Verhaltnis 15 : 2 Thoraxdurchmessers
1. EKG-Rhythmus Beurteilung
VT / VF: Defibrillation (SAA 10) 1 SAA 10 |
Asystolie / PEA / Auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘ wenn EGA platziert: H SAA 3 H
- kont. Thoraxkompression Thoraxkompression
‘ Beatmung ‘ - durchgehende manuelle 100 — 120 / min.
Beatmung Kompressionstiefe
‘ Kapnographie ‘ ohne EGA bzw. bei exzessiver mind. 1/3 des
Undichtigkeit unter Thoraxdurchmessers
‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘ Kompression - 15:2
2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VT / VF: Kardioversion / Defibrillation
Asystolie / PEA / Auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Zugang legen . SAA 1
: - Thoraxkompression
Liv. [ ] | ]io. ] ) SAA 2
. . 100 — 120 / min.
Uberpriife Atemweg und . .
‘ Infusion vorbereiten ‘ Beatmung Kompressionstiefe
mind. 1/3 des
_ Thoraxdurchmessers
‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘
3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VT / VF: Kardioversion / Defibrillation
Asystolie / PEA / Auswurffdhiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
0,01 mg/kg Epinephrin\ : H SAA Epinephrin H
- . Thoraxkompression
Uberpriife Atemweg und 100 — 120 / min
bei VF/VT: Beatmung ) . . H SAA Amiodaron H
. Kompressionstiefe
5 mg/kg Amiodaron mind. 1/3 des
bedenke 4 H’s und HITS '
Thoraxdurchmessers
| Defiladen 4 J/kgKG |



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
"Reanimation Kinder - PLS"

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

Stand: 05.10.2017

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Praambel

Thoraxkompression
untere Sternumhalfte

Defibrillation,
Kardioversion

EGA
(SAA 3)

Intubation

Beatmung

Kapnometrie,
Kapnographie

Feed-Back-Systeme
i.0.-Zugang (SAA 2)

Hands-off Zeiten

Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

Erlauterungen

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

e Siugling (SG; bis < 1 Jahr): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers; ca. 4 cm
e Kind (1 Jahr bis Pubertat): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers; ca. 5 cm
Kleinkind (KK; 1 - 6 Jahre); Schulkind (SK; 6 Jahre bis Pubertat)

e Rhythmusanalyse durch den Anwender (nur bei Unsicherheit = AED-Modus)
o Defibrillationen mit 4 J/kgKG biphasisch; Steigerung wird nicht empfohlen
e Kardioversionen supraventrikularer Tachykardien (SVT) sollen mit 1 J/kgKG erfolgen

e nach 5 initialen Maskenbeatmungen sollte extraglottischer Atemweg gelegt werden.
® bei Misserfolg Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation

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
e zugunsten einer kontinuierlichen Herzdruckmassage ggf. erst nach ROSC
FiO, 1,0
Ziele:
® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
e rechteckiges Kapnografiesignal
® endexspiratorisches AZV:
im 1. Lebensjahr: > 10 ml/kgKG; 10 - 40 kgKG: > 5 ml/kgKG; (ber 40 kgkG: > 150 ml|
Ziele:
e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
e Effektivitat der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2kPa)
® rasches Erkennen eines ROSC
e VVermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

aktuell fir Kinder ohne Zulassung
wenn i.v.-Zugang innerhalb 2 Minuten oder nach 3 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
Epinephrin 0,01 me/kg wahrend der Reanimation alle 3 - 5 Minuten
max. 1 mg
] persistierend VT, Kammerflimmern einmalig 5 mg/kg
Amiodaron
> me/ke nach 3. Schock nach 5. Schock

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




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,,Reanimation Neugeborene - NBLS*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westf_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

gemal

Indikations-

katalog

1. Beurteilung: Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz
wenn Herzfrequenz nicht ansteigt: erneut 5 Beatmungen

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Beatmung alle 30 Sekunden

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Beatmung alle 30 Sekunden




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
"Reanimation Neugeborene - NBLS"

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

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Erlauterungen
Praambel Oberste Prioritat bei Neugeborenen hat die Offnung des Atemwegs und die initiale

Beltftung der Lunge gefolgt von Thoraxkompressionen, falls indiziert

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

® 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
unteres Sternumdrittel ® 1/3 des Thoraxdurchmessers mittels 2-Daumen-Technik

EGA ® als Alternative bei schwieriger oder unmoglicher Maskenbeatmung
(SAA 3) ® bei Misserfolg Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation
Intubation e nur durch in der Anwendung der Methode ausgebildete und erfahrene Helfer

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

Kapnometrie, Ziele:
Kapnographie e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e Effektivitdt der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2kPa)
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

® als primarer rettungsdienstlicher Zugang

i.0.-Z SAA 2 - . T
I.0.-Zugang ( ) e Nabelvenenkatheter o. a. ausschlieBlich durch ausgebildetes arztliches Personal

Pulskontrolle nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden

Medikamente Dosis i.v. Indikation Repetition

HF < 60/min obwohl Beatmung und 0,01 - 0,03 mg/kg

Epinephrin 0,01 k
pinep 01 mg/ke Thoraxkompressionen suffizient sind [alle 3 - 5 Minuten

reversible Ursachen Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie (4 H's)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,,Checkliste Postreanimationstherapie (post-ROSC)*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

: :
¢

spontanes
Erwachen ?

nein

Y

Atemweg frei?
Lagekontrolle EGA / Tubus

Normoventilation; Ziel: etCO, 35-40mmHg
Normoxamie; Ziel: SpO, 94-98%

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

'

Normoglykamie anstreben

O o ©™ P

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

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

eeignete Klinik Transport
geeig in geeignete Klinik gemal regionalem Zuweisungskonzept




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Leitsymptom Dyspnoe“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Notarztruf
gemal
< Dyspnoe > Indikations-
| katalog

'

kein Trauma

BasismaBnahmen

Inspiratorischer Stridor?
Aspiration?
Atemwegsverlegung?

Auskultationsbefund ?

Fremdkorper entfernen

sans ||

(Laryngoskopie / Magillzange)

ggf. angepasste 02-Gabe
Ziel Sp0O2 > 95 %
Cave: COPD

Y Y

Giemen / Brummen Knistern, grobblasige
cave: silent lung? Rasselgerausche

Lo

Y

unauffallig /
nicht eindeutig

Differentialdiagnosen:
Lungenembolie
akutes Koronarsyndrom
Pneumonie
Spontanpneumothorax
etc.




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,nichttraumatischer Brustschmerz*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

nicht-traumatischer
akuter Brustschmerz

Anhalt fur
akutes Koronarsyndrom?

nein

Anhalt fir
Lungenembolie?

nein

Anhalt fur
akutes Aortensyndrom?

Transport

£
N

ja

Notarztruf
gemaR
Indikations-
katalog




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,nichttraumatischer Brustschmerz“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 21.06.2017 (Konsens der AG) nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

Hinweise akutes Koronarsyndrom (u.a.):

Hinweise Lungenembolie (u.a.):

Hinweise akutes Aortensyndrom (u.a.):

relevante Differenzialdiagnosen (z.B.):

Erlauterungen

-typischer retrosternaler Schmerz anhaltend/wechselnd
-mit/ohne ST-Hebungen

-evtl. ST-Streckensenkungen oder T-Wellenveranderungen

-ggf. Ausstrahlung in Arme/Schultern/Oberbauch/Riicken/Kiefer
-evtl. fahle Blasse, Schockzeichen

-evtl. Bild wie bei akutem Abdomen

-evtl. Ubelkeit

-evtl. Dyspnoe

-evtl. Synkope

Vorsicht: auch untypische/fehlende Beschwerden moglich
haufig bei:

-alteren Menschen

-Frauen

-Diabetikern

-fortgeschrittener Niereninsuffizienz

-Demenz

-haufig akut einsetzende, oft stechende Schmerzen
-Dyspnoe, beschleunigte Atmung

-evtl. Hustenreiz, Himoptysen

-evtl. Synkope

-evtl. Schockzeichen

-haufig Schmerzbeginn Ricken/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!

-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




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

,Starke Schmerzen*
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
starke Schmerzen Notarztruf
NRS 2 6 gemaR
[ Indikations-
katalog

andere oder
unklare
Ursachen

Trauma /
Verletzung

abdominelle
Kolik

traumatischer
Brustschmerz

y

>< Transport ><7




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»Zentrales neurologisches Defizit"

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

C Bewusstseinsstorung >

v

‘ kein Trauma ‘

inspiratorischer Stridor?
Aspiration?
Atemwegsverlegung?

I
nein

Y

Aspiration

Behinderung der Ventilation

nein

\J

hdamodynamische Stérungen

nein

\J

neurologische Ursachen

nein

\J

e hepatisches Syndrom
e thyretoxisches Syndrom metabolische Ursachen
Renales Syndrom |
nein
Y
e Intoxikation toxische Ursachen
|
nein
e Demenz L.
e  Psychosen psychiatrische Ursachen
e Delir |
nein
e Hypothermie
e Hyperthermie
e Infektionen/Sepsis
e Hypovolamie/Exsikkose

C Transport

Notarztruf
gemahR
Indikations-
katalog




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Stand: 05.10.2017

»akutes Aortensyndrom*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

< akutes Aortensyndrom >

J

BasismafRnahmen

A J

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

A J

12-Kanal-EKG

A

venoser Zugang

J

erweiterte spezifische Anamnese:
ebekannte Aortenerkrankungen
eBindegewebserkrankungen

(z.B. Marfan-Syndrom)
esAutoimmunerkrankungen

(GefaRentziindungen?)
o(Herz-)Katheter-Untersuchung

in Anamnese?
eDrogenkonsum?

(insbes. Kokain/Amphetamine?

erweiterte
spezifische Anamnese

A J

erweiterte spezifische Diagnostik:

eSchmerzcharakter/Ausstrahlung

eSchmerzverlauf (wandernd?)

oPulsdifferenz?

oggf. Blutdruckdifferenzen

eakute periphere
Durchblutungsstorungen?

oST-Veranderungen 12-Kanal EKG?

eneurologische Symptome?

erweiterte
spezifische Diagnostik

A

Strategie-Prifung
Load-go-and-treat

 J

RR syst > 160 mmHg

\
nein

v

Zuweisung nach
regionalem Konzept

h J

Transport

ja -

Urapidil

Notarztruf
gemal
Indikations-katalog

BPR
,Basismalk-
nahmen“

| | smAUrapidil | |




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»akutes Koronarsyndrom (ACS)“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Néachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018
< akutes Koronarsyndrom > Notarz"truf
gemal
Indikationskatalog

NSTE-ACS:

NSTEMI
oder |
instabile

| regionale Zuweisungskonzepte
beachten

Transport




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»akutes Koronarsyndrom (ACS)“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Néachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

Definition:

Hinweise auf ein ACS:

mogliche Differenzialdiagnosen:

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe:

12-Kanal-EKG:

Medikamente

Therapie NotSan:

Therapie Notarzt:

Reperfusionsstrategie STEMI:

NSTE-ACS instabil:

Erlduterungen

Beschwerden durch Einschrankung der Koronardurchblutung,

Angina pectoris mit/ohne persistierende ST-Hebungen oder
dynamische/persistierende ST-Strecken- oder T-Wellenveranderungen,
gef. auch unauffallige oder unspezifische EKG-Befunde und Beschwerden.

siehe BPR ,nichttraumatischer Brustschmerz”
siehe BPR ,nichttraumatischer Brustschmerz”

Sauerstoff indiziert bei Hypoxie, Dyspnoe, Herzinsuffizienz
Ziel-Sp0,: 94-98%
keine routineméaRige Gabe von Sauerstoff bei SpO, Gber 90%

innerhalb 10 Minuten nach medizinischem Erstkontakt

ggf. zusatzliche Ableitungen V7-V9

V2R-V4R, wenn Hebungen in Il, Il und aVF

nicht vorbekannter Schenkelblock gilt als STEMI-Aquivalent!

-Glyceroltrinitrat s.l. gemaR ,, SAA Glyceroltrinitrat”
-ASSi.v. gemafd ,SAA ASS“
-Heparin i.v. gemaR , SAA Heparin”

gef. B-Blocker, ggf. antiemetische Therapie, ggf. Analgesie (Morphin),
gef. Sedierung (Benzodiazepine)

duale Plattchenhemmung nach regionalem Konzept

praklinische Lyse nach regionalem Konzept

priméare PCl bevorzugt

-wenn innerhalb 120 Min. nach Erstkontakt moglich

-moglichst innerhalb 90 Minuten nach Erstkontakt

-bei groRem Infarktareal oder kurzer Ischamiezeit innerhalb 60 Minuten
-wenn primare PCl nicht innerhalb 120 Min. nach Erstkontakt moglich,
praklinische Lyse erwagen.

-hamodynamisch instabil, kardiogener Schock

-akut aufgetretene Herzinsuffizienz-Symptomatik

-fortbestehende Beschwerden trotz Therapie
-wiederkehrende/dynamische ST-Strecken- oder T-Wellenverdnderungen




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
~akutes Koronarsyndrom (ACS)"

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017

Nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

Definition:

Hinweise auf ein ACS:

mogliche Differenzialdiagnosen:

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe:

12-Kanal-EKG:

Medikamente

Therapie NotSan:

Therapie Notarzt:

Reperfusionsstrategie STEMI:

NSTE-ACS instabil:

Erlduterungen

Beschwerden durch Einschrankung der Koronardurchblutung,

Angina pectoris mit/ohne persistierende ST-Hebungen oder
dynamische/persistierende ST-Strecken- oder T-Wellenveranderungen,
ggf. auch unauffallige oder unspezifische EKG-Befunde und Beschwerden.

siehe BPR ,nichttraumatischer Brustschmerz”
siehe BPR ,nichttraumatischer Brustschmerz”

Sauerstoff indiziert bei Hypoxie, Dyspnoe, Herzinsuffizienz
Ziel-Sp0O,: 94-98%
keine routinemaBige Gabe von Sauerstoff bei SpO, tGber 90%

innerhalb 10 Minuten nach medizinischem Erstkontakt

ggf. zusatzliche Ableitungen V7-V9

V2R-V4R, wenn Hebungen in Il, lll und aVF

nicht vorbekannter Schenkelblock gilt als STEMI-Aquivalent!

-Glyceroltrinitrat s.|. gemal ,,SAA Glyceroltrinitrat”
-ASS i.v. gemal} ,SAA ASS“
-Heparin i.v. gemal , SAA Heparin®

gef. B-Blocker, ggf. antiemetische Therapie, ggf. Analgesie (Morphin),
ggf. Sedierung (Benzodiazepine)

duale Plattchenhemmung nach regionalem Konzept

praklinische Lyse nach regionalem Konzept

primare PCl bevorzugt

-wenn innerhalb 120 Min. nach Erstkontakt moglich

-moglichst innerhalb 90 Minuten nach Erstkontakt

-bei grolRem Infarktareal oder kurzer Ischamiezeit innerhalb 60 Minuten
-wenn primare PCl nicht innerhalb 120 Min. nach Erstkontakt moglich,
praklinische Lyse erwagen.

-hdmodynamisch instabil, kardiogener Schock

-akut aufgetretene Herzinsuffizienz-Symptomatik

-fortbestehende Beschwerden trotz Therapie
-wiederkehrende/dynamische ST-Strecken- oder T-Wellenveranderungen




Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Anaphylaxie*

A: Schwellung, Heiserkeit ,
inspirat. Stridor

B: Tachypnoe, Giemen, Zyanose,

Sp02<92%

Anaphylaktische
Reaktion

I Allergenexposition |

C: Kaltschweissigkeit, RRsys. <90 mmHg, | stoppen I

Rekap.-Zeit>2 s
D:Vigilanzminderung bis zur
Bewusstlosigkeit
E: Juckreiz, Allerg. Exanthem,
Urtikaria, Angio6dem

Notarztruf
gemahR
Indikations-
katalog

e e — —
Jd

Kreislaufstillstand ?

|
nein

nein

* nein

v

Stabilisierung ? nein—
ja

v

( Transport )

L
£




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

,Bronchialobstruktion*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

GronchialobstruktioD

v

‘ ‘ BasismaBnahmen‘ ‘

\

Herzfrequenz
> 150/min

nein

\]

Alter > 12 J.

v

Salbutamol-
Vernebelung

—ie
nein

Ipratropium-
Vernebelung

\] v

Asthma ‘ ‘ COPD

Y Y

-

\ Alter <12 J.

v

Salbutamol-
Vernebelung

\
02-Gabe Vorsichtige 02-Gabe 0,-Gabe
2-6 |/min Sp02 > 90% 2-6 I/min
Sp02 >92% anstreben ausreichend Sp0, > 92% anstreben
Y
ja Besserung? nein
|
nein
i.v.-Zugang

v

Prednisolon i.v.

v

ja Besserung?
I
nein

Y

erwage CPAP

>< Transport >

Notarztruf
gemafk
Indikations-
katalog

‘ ‘ SAA Salbutamol ‘ ‘

H SAA Ipratropium ‘ ‘

1 SAA 1 |

| SAAS |




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,,hypertensiver Notfall*
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Notarztruf
gemald
_ < RRsys > 220 mmHg > Indikations-

klinische Symptome [ katalog

ZNS:

e starke Kopfschmerzen

e Schwindel / Ubelkeit

e Hor- oder Sehstérung :

e Krampfanfall BasismaRnahmen

e neurologische Ausfalle

kardial:

e Brustschmerz

e Dyspnoe

nein klinische
Symptome ?
I
ja
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe
i.v.-Zugang H SAA 1 H
. o SAA Glyceroltrinitrat
Glyceroltrinitrat s.I. Urapidil i.v. —
SAA Urapidil
Blutdruckkontrolle Blutdruckkontrolle

‘ alle 5 Minuten alle 5 Minuten \

Glyceroltrinitrat s.I.

? RR syst. < 180
mmHg

nein
ja

L H SAA Glyceroltrinitrat
Urapidil i.v. —
‘ ‘ SAA Urapidil

Repitition nur bei
fortbestehenden
Symptomen

>< Transport >




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Hyperglykdmie*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Aktualisierung Oktober 2018
Notarztruf
< Hyperglykamie > gemafk
Indikations-katalog
A4
BPR
BasismalRnahmen ,Bassismal-
nahmen”
A4
kritische BZ-Erhéhung: LRSI
e Erwachsene > 250 mg/d| iz G L
(13 mmol/I) |
e Kinder >200 mg/dl(10,5 mmol/I) ja
und %
e Allgemeinsymptome
e ggf. Vigilanzminderung iv-Zugang ‘ ‘ SAA1 ‘ ‘
e Koma diabeticum
o ggf. Storung weiterer
Vitalfunktionen
angepasste Volumengabe
Elektrolytlosung ‘ ‘ SAA VEL ‘ ‘
nein
erweitertes Monitoring
e Korpertemperatur
e 12-Kanal-EKG
/
erweiterte spezifische Anamnese: erweiterte
e bekannter Diabetes? spezifische Anamnese
e Neumanifestation?
e Infektzeichen?
e Therapiednderungen? v
e Diatfehler?
e Steroidmedikation? weitere (notarztliche) Versorgung |«
e  Storung Insulinpumpe?
A4

< Transport >




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Hypoglykamie*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Aktualisierung Oktober 2018

Notarztruf

T gemaR
Hypoglykémie Indikationskatalog
< 60 mg/dl bzw. < 3,3 mmol/I

getribt Bewusstseinslage

A normal

BZ > 60 mg/dI BZ > 60 mg/dI
bzw. > 3,3 mmol/I bzw. > 3,3 mmol/I
ja ja

C Transport >




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
sinstabile Bradykardie“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018
< Bradykardie > Nt;tean:zétr;uf
GIPSEY Indikationskatalog
- 1 hJ
BPR
I 12-KanaI:EK'G | Basismafnahmen ,Basismal-
| sobald moglich "
I nahmen
A
bedarfsgerechte Sauerstoffgabe
Priifung bedrohliche
Symptome: y
HF < 40/Min und/oder bedrohliche
Schock ? Symptomes
Synkope ?
Myokardischdamie ? ‘
Herzinsuffizienz ? jj
i.v.-Zugang ‘ ‘ SAA 1 ‘ ‘
Priifung Asystolie-Gefahr
e  kirzliche Asystolie ? v

AV-Block Il Mobitz ?
AV-Block Il und Asystoliegefahr?
breiter QRS-Komplex ?
e ventrikuldre Pausen
> 3 sek.?

ja

¢ nein i
Atropingabe ’—> Epinephringabe
\

ja nein i ]
nein
) J

Herzfrequenz
ansteigend?

|| saaatropin | |
] ]

SAA Epinephrin

Herzfrequenz
ansteigend?
‘.
nein

ja Y
Schrittmacher- ‘ ‘
therapie

ja SAA 12 | |

Fortsetzung BasismaRnahmen
regelmaRige ABCDE-Re-Evaluation

Y

< Transport >




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
»instabile Tachykardie“

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018
( Tachykardie > Nztean:?[rguf
A L Indikations-katalog

apasas |

I 12-Kanal-EKG
sobald méglich I

bedrohliche Symptome:
Schock?
Synkope?
Myokardischamie?
Herzinsuffizienz?

bedrohliche
Symptome?

A

Bewusstlosigkeit?

nein

=

( Transport >

nein .
ja




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Krampfanfall*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

Status epilepticus:

e Krampfanfall > 5 Minuten
e mehrere Anfélle mit kurzen

Unterbrechungen

C Krampfanfall >

BasismaRnahmen

A

postiktaler Zustand

ja Krampf beendet?

nein

nein

ggf. i.v.-Zugang
Vollelektrolytlosung

i.v. (i.0.)-Zugang
Vollelektrolytlosung

A

Vitalzeichenkontrolle | _
inklusive Temperatur

I Maximale Gesamtdosis: 20 mg
Midazolam i.v., nasal, buccal |

Status epilepticus
wahrscheinlich

A

perakute Vitalgefahr mit

unmittelbarem Handlungsbedarf?

\
ja

.

ja

ja

4( Transport ><7

nach 1. Durchgang:
Krampf beendet?

/
nach 2. Durchgang:
Krampf beendet?

nein

v

weitere Versorgung mit
Notarzt

nein

Notarztruf
gemal
Indikationskatalog

SAA 1

SAA 2

SAA VEL

H SAA Midazolam H




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Krampfanfall*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Erlauterungen

‘ Ein Status epilepticus ist ein lebensbedrohlicher Notfall -

und eine Notarztindikation

Der BPR , Krampfanfall“ basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess Il vom 13.12.2016

Definitionen:
Status epilepticus:

Postiktaler Zustand:

Typische Symptome:

Anamnese:

Diagnostik:

MaRBnahmen:

Spezifische Therapie:

Postiktaler Zustand:

Status epilepticus:

Midazolam:

off-label-use:

- Dauer des Krampfanfalls > 5 Minuten (operationale Definition der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie (Leitlinie von 02.2012))

- mehrere Anfalle mit kurzer Unterbrechung ohne dass der Patient das Bewusstsein erlangt

- Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)

- Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstriibung
- Normalisierung der Atmung, keine Zyanose

- evtl. Lihmungen (sog. Todd’sche Parese)

- tonisch, klonische Krampfe

- Bewusstseinstriibung, Bewusstlosigkeit

- evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einndssen, Einkoten
- unregelmaRige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

- Beginn, moglichst detailliert Schilderung des Anfalls

- Ausloser? (z.B. korperliche Anstrengung, Aufregung, Kalte)

- Erstereignis?, Krampfleiden bekannt?, Notfallausweis vorhanden?
- Medikamenteneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?

- typische Symptomatik

- Lagerung: Oberkorper-Hochlagerung >30°, evtl. stabile Seitenlage
- Schutz vor Sekundarverletzungen, Beillschutz (kein BeilRkeil)

- Fiebersenkung ab 38,5°C (rektal) mit gewichtsadaptierter Dosis Paracetamol rektal, falls noch
nicht erfolgt (siehe SAA Paracetamol)

- keine antikonvulsive Therapie
- evtl. iv.-Zugang und Vollelektrolytlésung (siehe SAA VEL)

- Transport unter Monitorkontrolle

- frihestmogliches Durchbrechen des — -
Krampfanfalls mit i.v. oder nasal (via MAD) MAD = Mucosal Atomization Device
Zerstauber als Spritzenaufsatz;

appliziertem, geeignetem Benzodiazepin zur besseren Resorption des Medikamentes
(siehe SAA Midazolam) Uber die Nasenschleimhaut

- maximal einmalige Wiederholung unabhangig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvulsiven
Eigenmedikation

- ggf. kann bei Kindern iber 3 Monaten praklinisch die buccale Gabe von Midazolam erwogen
werden.

- bei Kindern unter 3 Monaten praklinisch nur in Ausnahmefallen (z.B. akut vitale Gefahrdung)
medikamentése Therapie durch nicht arztliches Rettungsdienstpersonal

- siehe SAA Midazolam

- bei nasaler Gabe ist die hochstmogliche Konzentration zu verwenden, um das zu applizierende
Volumen moglichst gering zu halten

Die rechtliche Problematik eines off-label-use von Midazolam nasal durch Nichtéarzte bleibt
ungeachtet der Notfallsituation grundsatzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter
Guterabwagung trotzdem erforderlich sein, diese Malnahme 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)



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Lungenembolie*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Aktualisierung: Oktober 2018

Stand: 05.10.2017

< Lungenembolie >

A J

BasismafRnahmen

A
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

\
12-Kanal-EKG

J

venoser Zugang

A J

erweiterte spezifische Anamnese: erweiterte

eImmobilitat? spezifische Anamnese

eThrombosen/Lungenembolie in
Anamnese?

ebekannte Gerinnungsstorungen?

efamilidare Thromboseneigung? /
eTumorerkrankungen? weitere (notarztliche)
eRauchen? Versorgung
eHormontherapie? nach Patientenzustand

 J

Transport

)

Notarztruf
gemafk
Indikationskatalog

BPR
,Basismalk-
nahmen“

|| SAA 1 | |




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
,Lungenédem*
Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018
Notarztruf
. " gemal
SVTrftome- < Lungen6dem > Indikations-
e Leitsymptom Atemnot, anfangs auch ) Katal
Hustenreiz, Rasselgerdusche auskultierbar oder atalog

auf Distanz horbar, evtl. schaumiger Auswurf
e Unruhe, Angst

e Tachykardie mit flachem Puls BasismaRnahmen

e eventuell Zyanose

e Anamnese:
Herzinsuffizienz, Hypertonie oder KHK bekannt?

1 SAA 1 |

i.v.-Zugang

¢

Glycerolnitrat s.I.

'

Re-Assesement nach
5 Minuten:
Patientenzustand
verbessert?

nein

Furosemid-
Unvertraglichkeit?

nein

y

Furosemid i.v.

'

Re-Assesement nach
5 Minuten:
Patientenzustand
verbessert?

nein

Y

erwage
nichtinvasives CPAP

'

H SAA Glycerolnitrat H

H SAA Furosemid H

Ja

SAA 5




Stand: 05.10.2017

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
sSchlaganfall*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

BPR
Akutes
neurolog.
Defizit

—>< Schlaganfall >

BPR
Bewusst-

Symptome (auch temporar): Notarztruf
Vernichtungskopfschmerz gemald
Halbseitensymptomatik Indikations-
Sprach- und Sprechstérungen katalog

Personlichkeitsveranderungen
Sehstoérungen

Vegetative Begleitsymptome
(Ubelkeit, Schwindel)

seinssto- e FAST
rungen BasismaRnahmen o CPSS
i.v.-Zugang ‘ ‘ SAA 1 ‘ ‘
Lagerung
Atemstdrung ? - Atemwege sichern
g 1a bedarfsgerechte Sauerstoffgabe
ggf. beatmen
nein RR syt. > 220
mmHg und/oder Urapidil i.v. .
RR diast. > 120 Senkung max. um 20% ‘ ‘ SAA Urapidil ‘ ‘
Y mmHg
Kreislaufstorung ? ja
RR syst. <120 Vollelektrolytlésung ‘ ‘ SAA VEL ‘ ‘
mmHg i.v.
nein
Blutzucker
< 3,3 mmol/I ja - Glukose i.v. ‘ ‘ SAA Glukose ‘ ‘
< 60 mg/dl
nein
Temperatur . physikalische
a—p
) Temperatursenkung
T I
Klinik nach regionalem |Beachte Differentialdiagnosen:

Zuweisungskonzept
Kontakt Stroke Unit

< Transport >

- Hypoglykdamie
I- Hypovolamie
- Epilepsie

- Intoxikationen
I- Sepsis



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
sSchlaganfall*

Landesverbande ALRD in Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 05.10.2017 Nachste geplante Uberarbeitung: Oktober 2018

Praambel

Notarzt

Diagnostik

Therapie

Transportziel

Erlduterungen

Praklinisch ist eine sichere Unterscheidung der Genese des Schlaganfalls (Ischdmie, Blutung)
nicht moglich.

Prioritar sind die Durchfiihrung des Vitalmanagements, eine leitliniengerechte sympto-
matische Therapie zur Begrenzung von Folgeschaden/Komplikationen und der zligige
Transport in die geeignete medizinische Einrichtung unter Beachtung der schnellst-
moglichen Zufiihrung bei Beriicksichtigung von Zeitfenstern und Vorerkrankungen

Die Instabilitat des Schlaganfallpatienten ist entscheidend fiir die primare Hinzuziehung des
Notarztes durch die Leitstelle oder dessen Nachforderung/Kontaktierung. Als stabil in
diesem Sinne gilt, wenn keines der vorliegenden Merkmale zutrifft:

e Bewusstseinsstorung (GCS<11)
e starker Kopfschmerz
e Epileptischer Anfall

e Kardiorespiratorische Storung (O,-Sattigung, RR syst.>220 oder <120mmHg, relevante
Tachy- oder Bradykardie)

¢ Hypoglykamie oder kritische Hyperglykamie
e relevante dulBere Verletzungen

mittels CPSS (Cincinnaty Prehospital Stroke Scale) ist das neurologische Defizit zu erfassen:
Dabei ist der FAST (Face-Arm-Speech-Time/Symptombeginnerfassung)-Test durchzufiihren,
um Hinweise auf ein neurologisches Defizit zu erhalten, wie: Lihmungen einer Gesichts-
halfte, Kraftminderung/Lahmung einer Kérperhalfte, Sprach-/Verstandigungsstorungen

Fiir die Prahospitalphase werden empfohlen:
e Stabilisierung der Vitalfunktionen
e i.v. — Punktion am nicht gelahmten Arm
e 30°-Oberkorper — Hochlagerung
e Sauerstoff — Insufflation titrierend (SpO, 94-98%)
e RRsyst. > 220 mmHg / RRdiast. > 120 mmHg: Senkung mittels Urapidil i.v.
Zielwert: 180-200 mmHg syst.
® RRsyst.< 120 mmHg: i.v.-Volumengabe (500 ml VEL; cave: Herzinsuffizienzzeichen?)
e BZ unter 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/Il: 8-12g Glukose i.v.

Voranmeldung an geeignetem Transportziel (Stroke Unit):

Angaben zu Symptomen, Symptombeginn, Vormedikationen, Vorerkrankungen,
Patientenalter und Kontaktmoglichkeiten zu Angehdrigen erfassen

Der Einsatz eines RTH zur Verkiirzung der Prahospitalzeit muss friih erwogen werden.




