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Vorbemerkung

Die untenstehende Beschreibung von sogenannten invasiven MalRnahmen und
Medikamentenanwendungen durch  Rettungsassistenten oder Notfallsanitdter stellt eine
Zusammenfiihrung der bisher beschriebenen Procedere in der Version 2.0 Kreis Siegen-Wittgenstein
und der landesweiten Vorgaben dar.

Grundlagen

Ziel der Leitlinie, Zielgruppe

Ziel der Leitlinie ist der einheitliche Umgang mit dem Begriff der Notkompetenz bzw. der ,erweiterten
Regelkompetenz” und die Anwendung arztlicher MaRRnahmen durch nichtarztliches Personal im
Rettungsdienst unter qualitatskontrollierten Bedingungen in begriindeten Ausnahmesituationen, um
eine bestmogliche Patientenversorgung zu erreichen.

Die Zielgruppe fiir diese Leitlinie sind Rettungsassistenten und Notfallsanitdter als nichtarztliches
Personal des Rettungsdienstes des Kreises Siegen Wittgenstein und der Stadt Siegen als Tragerin einer
eigenen Rettungswache

Begriffsdefinition
Notkompetenz

Die Notkompetenz soll Rettungsassistenten ermdoglichen, bestimmte invasive MaRnahmen, die
eigentlich einem Arzt vorbehalten sind, im Rahmen des rechtfertigenden Notstandes unter Bewahrung
der VerhaltnismaRigkeit der Mittel durchzufiihren, um Gefahr fiir Leib und Leben eines Menschen
abzuwenden. Die Notkompetenz ist ein von der Bundesarztekammer gepragter Begriff, der gesetzlich
nicht geregelt ist sondern lediglich eine in der Praxis oft verfolgte Empfehlung auf der Basis diverser
Gesetzesvorgaben und der Garantenstellung des Rettungsdienstpersonals darstellt.

(Erweiterte) Regelkompetenz

Der Begriff der (erweiterten) , Regelkompetenz” wurde von der Bundesidrztekammer im Rahmen der
Beratungen liber das Notfallsanititergesetz geprigt. Die BAK lehnte eine Umwandlung der bisherigen
,Notkompetenz” in eine ,Regelkompetenz” ab, so dass dieser Begriff keinen Einzug in das NotSanG
gehalten hat.

Dennoch wird das Berufsbild des Notfallsanitdters nach aktueller Gesetzeslage das Berufsbild des
Rettungsassistenten bis zum Jahr 2027 ablésen und durch eine verlangerte Ausbildungsdauer sowie eine
modifizierte Ausbildung einen eigenstandigeren medizinischen Handlungsrahmen bieten.

Als Ergebnis des sogenannten Pyramidenprozesses werden auf Landesebene moglichst einheitliche
Vorgaben sowohl bezliglich der Anwendung invasiver MalBnahmen als auch der eigenstdndigen
Anwendung von Medikamenten angestrebt, die sich nach jeweils aktuell giltigen Standards in einem
kontinuierlichen Anpassungsprozess befinden.

Der Kreis Siegen-Wittgenstein passt sich mit seinen Vorgaben dem landesweiten Vorgehen an.
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Rechtsgrundlagen (Auswahl)

Gesetz liber den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitdters (Notfallsanitidtergesetz -
NotSanG)

Gem. §4 Abs.2 NotSanG soll der Notfallsanitater eigenverantwortlich medizinische MaBnahmen zur
Erstversorgung bei Patientinnen und Patienten im Notfalleinsatz incl. in der Ausbildung erlernter und
beherrschter, auch invasiven MaBnahmen durchfiihren, um einer Verschlechterung der Situation der
Patientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der Notarztin oder des Notarztes oder dem Beginn einer
weiteren arztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder
wesentliche Folgeschdden zu erwarten sind. Dariiber hinaus soll er im Rahmen der Mitwirkung arztlich
veranlasste MalRnahmen bei Patientinnen und Patienten im Notfalleinsatz ausfihren und eigenstandig
heilkundliche MaRRnahmen, die vom Arztlichen Leiter Rettungsdienst oder entsprechend
verantwortlichen Arztinnen oder Arzten bei bestimmten notfallmedizinischen Zustandsbildern und -
situationen standardmaRBig vorgegeben, Gberprift und verantwortet werden, durchfiihren. Dabei bleibt
der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit der MaBnahmen im Vergleich zum RettAssG konstant.
,Beherrschen” bedeutet, nicht nur die MaRnahmen anwenden zu kdnnen, sondern auch in der Lage zu
sein, die spezifischen potentiellen negativen Nebenwirkungen / Komplikationen einer bestimmten
invasiven MalRRnahme incl. der Medikamentenapplikation zu kennen, sie im Ernstfall zu erkennen und die
dadurch eintretenden Folgen mildern oder abwenden zu kénnen. Die Durchfiihrung einer invasiven
MaBnahme setzt voraus, dass keine gleich wirksame aber weniger invasive MalRnahme zur addquaten
Versorgung des Patienten in Betracht kommt. Fiir alle von Rettungsassistenten und Notfallsanitdtern
durchgefiihrten invasiven MaRnahmen, bei welchen diese nur erlernte, aber nicht umfassend
beherrschte MaBnahmen zur Anwendung bringen, gilt dartiber hinaus: Das beabsichtigte Vorgehen
muss auch unter Berlicksichtigung der mit ihm verbundenen Risiken bis zum Eintreffen des Notarztes
oder bis zur zeitnahen klinischen Weiterbehandlung durch notfallmedizinisch geschulte Arzte fiir den
Patienten wesentlich vorteilhafter sein als ein weniger invasives Vorgehen.

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater (NotSan-APrV)

Ausfiihrungsbestimmungen zur Ausbildung zur Notfallsanititerin / zum Notfallsanitdter in Nordrhein-
Westfalen

Gesetz liber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten
(Rettungsassistentengesetz - RettAssG) (AuBerkraftreten 31.12.2014)

Gem. §3 RettAssG sollte der Rettungsassistent als Helfer des Arztes am Notfallort lebensrettende
MaRnahmen bis zur Ubernahme der Behandlung durch den Arzt bei Notfallpatienten durchfiihren, die
Transportfdhigkeit solcher Patienten herstellen, die lebenswichtigen Kérperfunktionen wahrend des
Transports zum Krankenhaus beobachten und aufrechterhalten sowie kranke, verletzte und sonstige
hilfsbedirftige Personen, auch soweit sie nicht Notfallpatienten sind, unter sachgerechter Betreuung
befordern.

Gesetz liber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den Krankentransport durch
Unternehmer (Rettungsgesetz NRW - RettG NRW)
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Gesetz liber die berufsmaBige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz)

Gem. §1 Heilpraktikergesetz darf niemand die Heilkunde austiben, der nicht als Arzt bestallt ist oder die
Erlaubnis es zur Auslibung der Heilkunde hat (Heilpraktiker).

Wer, ohne zur Austibung des arztlichen Berufs berechtigt zu sein und ohne eine Erlaubnis nach § 1 zu
besitzen, die Heilkunde austibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft
(85 Heilpraktikergesetz)

Gesetz liber den Verkehr mit Betaubungsmitteln (Betaubungsmittelgesetz - BtMG)

Gem. §13 Abs.1 BtMG diirfen die in Anlage Ill bezeichneten Betidubungsmittel nur von Arzten,
Zahnérzten und Tierdrzten und nur dann verschrieben oder im Rahmen einer arztlichen, zahnarztlichen
oder tierarztlichen Behandlung einschlieRlich der arztlichen Behandlung einer
Betdubungsmittelabhdngigkeit verabreicht oder einem anderen zum unmittelbaren Verbrauch oder
nach Absatz 1a Satz 1 lberlassen werden, wenn ihre Anwendung am oder im menschlichen oder
tierischen Korper begriindet ist.

Verordnung liber das Verschreiben, die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs von
Betdaubungsmitteln (Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung - BtMVV)

Strafgesetzbuch (StGB)

Gem. 8§13 StGB ist nur derjenige strafbar, der es unterldsst, einen Erfolg abzuwenden, der zum
Tatbestand eines Strafgesetzes gehort, wenn er rechtlich dafiir einzustehen hat, dass der Erfolg nicht
eintritt, und wenn das Unterlassen der Verwirklichung des gesetzlichen Tatbestandes durch ein Tun
entspricht.

Gem. 8§34 StGB handelt derjenige nicht rechtswidrig, der in einer gegenwartigen, nicht anders
abwendbaren Gefahr fir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat
begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, wenn bei Abwdgung der
widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiter und des Grades der ihnen
drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrachtigte wesentlich Gberwiegt. Dies gilt
jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden. (Rechtfertigender
Notstand)

Gem. §323c StGB wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe bestraft, wer bei
Ungliicksfallen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den
Umstdanden nach zuzumuten, insbesondere ohne erhebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung
anderer wichtiger Pflichten moglich ist.

Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG)
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Empfehlungen der Bundesarztekammer

Die Bundesirztekammer (BAK) ist eine der medizinischen Fachorganisation in Deutschland, die Richt-
und Leitlinien von medizinischen Behandlungen festlegen kann. Einen direkten Zugriff auf den
Rettungsdienst hat die Bundesarztekammer von lhrer Struktur her nicht. Jedoch werden die
Empfehlungen der BAK seitens der Rechtsprechung als vorweggenommenes Gutachten gewertet. Im
Rahmen einer juristischen Auseinandersetzung werden Vorgaben der BAK als Muster angesehen.

Ein Gutachter, der immer ein Arzt ist, wird sich immer auch auf die Empfehlungen der BAK berufen.

Die BAK beschreibt in ihren Leitlinien die Uberwachungsfunktion des Arztlichen Leiters Rettungsdienst
(ALRD). Er soll die MaRnahmen der Notkompetenz iiberwachen, die Rahmenbedingungen fiir
MaBnahmen und Medikamentenapplikation, sowie die Wirkstoffe festlegen, die im Rahmen der
Notkompetenz angewendet werden konnen bzw. sollen. Es handelt sich nicht um eine Delegation
arztlicher Tatigkeiten. Er muss einen Rechtfertigungsgrund dafiir liefern, dass er Heilkunde ausgelibt hat,
die Uber den Rahmen des RettAssG hinausgeht, um sich von dem Vorwurf der (vorsatzlichen /
gefahrlichen) Koérperverletzung zu befreien.

Bewegt sich v.a. der Rettungsassistent im Rahmen der Vorgaben des ALRD, kann er sich auf den ,im
Notfall erweiterten MaBnahmenkatalog” berufen. Die vorgeschaltete Erfolgskontrolle durch die
nachgewiesene klinische Ausbildung, verbunden mit der theoretischen und praktischen Ausbildung im
Rahmen der jahrlichen 30-Stunden-Fortbildung stellen die Grundlage fir den durchfiihrenden
Rettungsassistenten dar. Fiir den Notfallsanitater gilt § 4 Abs. 2 NotSanG.

Letztendlich liegt die Entscheidung und Verantwortung, MaBnahmen der Notkompetenz durch den
Rettungsassistenten oder eigenstindig heilkundliche MaBnahmen durchzufiihren allein beim
durchfiihrenden Rettungsassistenten oder Notfallsanitater.
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Invasive MaRnahmen

Grundsatzliches

Alle invasiven medizinischen MaRnahmen, sei es im Rahmen der ,,Notkompetenz“ als Rettungsassistent
oder als eigenverantwortliche Anwendung der Heilkunde als Notfallsanitater, dirfen nur unter
Berlicksichtigung samtlicher Kontraindikationen durchgefiihrt werden, wenn:

¢ keine alternativen Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfligung stehen bzw. aufgrund der (vitalen)
Indikation alternative Behandlungsmoglichkeiten nicht in Frage kommen

* der Rettungsassistent bzw. Notfallsanitater die MaBnahme und deren Komplikationen
beherrscht

* der Notarzt in einem angemessene Zeitraum nicht zur Verfligung steht

e der Patient, sofern moglich, tiber die Qualifikation des Durchfiihrenden und alle erwiinschten
und unerwiinschten Wirkungen der MaBnahme sowie der Risiken aufgeklart ist und eingewilligt
hat

In begriindeten Ausnahmefallen kann nach sorgfaltiger Abwdgung unter Beachtung der Umstande des
Einzelfalls von den Empfehlungen und Behandlungsleitlinien abgewichen werden.

Die strukturierte Patientenbeurteilung nach ABCDE-Schema ist Grundvoraussetzung und Ausgangspunkt
jeder Arbeitsdiagnose, auf deren Basis die jeweiligen invasiven Mallnahmen durchgefiihrt, kontrolliert
und Gberwacht und protokolliert werden.

Im Anhang befinden sich die SOP der invasiven MalBnahmen gemald Anlage 2 der
Ausfiihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG und gemaR Konsens des Landesverbands der Arztlichen
Leiter Rettungsdienst des Landes NRW aus dem Jahr 2015.

Darilber hinausgehende bzw. erganzende verbindliche Vorgaben fiir den Kreis Siegen-Wittgenstein und
die Stadt Siegen sind im Folgenden aufgefiihrt.

Alle unten aufgefihrten invasiven MaBnahmen miissen regelmaBig, zumindest 1 x jahrlich dokumentiert
gelibt werden. Diese Dokumentation muss den ALRD am Ende des Jahres unaufgefordert vorgelegt
werden.
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i.v. Zugang

Indikation: sofortige Medikamenten- und/oder Volumengabe

Bei der dringenden sofortigen Notwendigkeit einer Medikamenten- oder Volumengabe ohne die
Anwesenheit des Notarztes ist die Anlage eines peripher-venésen Zuganges vom Handriicken bis zum
Unterarm unter Beachtung, Kenntnis und Beherrschung der Grundlagen der i.v. - Punktion moglich.

Bei Punktionsversuchen der V. brachialis in der Ellenbeuge ist die unmittelbare Nachbarschaft der
Arterie zu bericksichtigen und deren Punktion zwingend zu vermeiden. Es sollten nach initialer
Inspektion der Venenverhéaltnisse nur an einem Arm Punktionsversuche gemacht, die in der
Reihenfolge von distal nach proximal durchgefiihnrt werden. Die Suche nach einer geeigneten
Punktionsstelle beginnt immer am Handriicken. Bei offensichtlich schwierigen periphervendsen
Verhaltnissen muss zwingend abgewogen werden, ob weitere Punktionsversuche auch am zweiten Arm
erforderlich sind oder durch den hinzugerufenen Notarzt durchgefiihrt werden kénnen.

Arme, an denen ein Dialyseshunt angelegt ist, diirfen nicht zur Anlage einer Venenverweilkaniile genutzt
werden. Auch bei vorausgegangenen Tumoroperationen der Brust ist eine Anlage einer
Venenverweilkaniile auf der betroffenen Seite zu vermeiden.

Gelingt der vendse Zugang, so ist bei entsprechendem Zeitfenster zunachst eine Blutabnahme daraus
als Standard vorzunehmen. Das abgenommene Blut ist eindeutig mit den Patientendaten zu
kennzeichnen, um potentielle Verwechselungen zu vermeiden.

Ist die Kanile auch nach Lagekorrektur und nach adaquater Stauung nicht ricklaufig, werden keine
Blutabnahmeversuche durchgefiihrt. Eine Medikamentengabe Uber eine nicht riicklaufige Kanile erfolgt

nur nach Freigabe durch den (alarmierten) Notarzt.

Die endotracheale Medikamentengabe ist nach aktuellen Standards nicht vorgesehen.

Version: 3.0 Erstellt von: Freigegeben: Seite

Stand: 23.10.2016 ALRD ALRD 10 von 41




D‘z%‘;\?
NQ

Arztliche Leiter
Rettungsdienst

Kreis
Siegen-Wittgenstein

Leitlinie
Notkompetenz fiir Rettungsassistenten

Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher MaBnahmen fiir

Notfallsanitater

giiltig fiir die Stadt Siegen und den Kreis Siegen-Wittgenstein

intraossadrer Zugang
Indikation: sofortige Medikamenten- und/oder Volumengabe

Die Moglichkeit einer intraossaren Punktion mittels Arrow®EZ-I0® im Rahmen der unmittelbaren
Erfordernis einer Volumengabe oder Medikamentenapplikation besteht unter strikter Bertcksichtigung

der folgenden Voraussetzungen:

Die parenterale Medikamentengabe ist zur Abwendung einer unmittelbaren Lebensgefahr bei
alarmiertem aber noch nicht eingetroffenem Notarzt zwingend und sofort erforderlich.
Zwei periphervenése Punktionsversuche sind frustran verlaufen.
Der Anwender beherrscht die Technik der intraossdren Punktion nach eigenem Ermessen sicher.
Voraussetzung dafiir ist eine Mindestzahl von

0 initial 10 Punktionen am Phantom

0 danach drei Punktionen pro Jahr mit allen NadelgréBen des im Kreisgebiet
verwendeten Systems Arrow®EZ-10® (am Phantom oder real)

Nach positiver Lagekontrolle (Knochenmarksaspiration, keine Paravasatbildung bei Injektion von
NaCl 0,9%) und vorgegebener Fixerung wird ein Drei-Wege-Hahn und eine Infusion
angeschlossen. Das Infusionsverbindungsstiick zur intraossaren Nadel muss entliiftet sein, dies
kann optional auch bei wachen Erwachsenen mit eine NaCl 0,9% / Lidocain (10-20 mg) Mischung
erfolgen. (CAVE: Allergie !!)
Es erfolgt nur ein intraossdrer Punktionsversuch im Bereich der Standard-Punktionsstelle
pratibial unter Beachtung der hygienischen Voraussetzungen. Kann die klassische
Punktionsstelle nicht verwendet werden (Verletzung der Extremitdt in diesem Bereich oder
proximal, Lokalinfektion dort) ist eine alternative Punktion dem Notarzt vorbehalten.
Sollte eine intraossare Punktion beim wachen erwachsenen Patienten erwogen werden, so kann
bei fehlender Allergie eine Lokalandsthesie mit Lidocain erfolgen (40 bis 50 mg). Dabei wird die
entsprechende Menge im Bereich der Punktionsstelle unter Nutzung einer subkutanen
Injektionsnadel der GroRRe 0,9 x 40 mm (gelb) subcutan injiziert. AuBerdem sollte auch in diesem
Fall vor der ersten Medikamentengabe Lidocain intraossar in einer Dosierung von 10 bis 20 mg
gefolgt von einem Bolus von ca. 5 bis 10 ml NaCl 0,9%, appliziert werden.
Absolute Kontraindikationen sind Infektionen, Frakturen und vorausgegangene Punktionen
innerhalb der letzten 2 Tage im Bereich der gewdhlten Punktionsstelle
BasismafBnahmen im Rahmen der Reanimation, sowie der Versuch und die Durchfiihrung einer
Blutstillung bei massiver duBerer Blutung dirfen durch diese MaBnahme nicht beeintrachtigt
werden.
Indikationen fir eine moéglichst unmittelbare Medikamentengabe sind:

0 Adrenalinim Rahmen der Reanimation bei Asystolie oder PEA i.v. oder i.o.

0 Kristalloide Druckinfusion bei massivem hypovolamen oder/und-hdamorrhagischen Schock

Die Reanimation und der hamodynamische Schockzustand stellen eine Notarztindikation dar.
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Intramuskuldre Injektion (nur durch NotSan)
Indikation: Epinephrinapplikation beim anaphylaktischer Schock

Geeignete Injektionstellen sind Oberarm und Oberschenkel. Die intragluteale Injektion ist fur
Rettungsassistenten / Notfallsanitater im Kreis Siegen-Wittgenstein nicht vorgesehen. Fir die
intramuskuldre Injektion werde die im Kreis Siegen-Wittgenstein vorgehaltenen gelben Kaniilen der
GrofRe 0,9 x 40 mm benutzt.

Injektion am Oberarm:

Die Injektion von 0,3 — 0,5 mg Epinephrin (Suprarenin®) erfolgt in den Musculus deltoideus.
Kndcherner Orientierungspunkt ist das Acromion. Die Injektion erfolgt in die Hauptmasse des M.
deltoideus, drei Querfinger unterhalb des Acromions senkrecht zur Hautoberflache.

Injektion am Oberschenkel:

Die Injektion von maximal 0,5 mg erfolgt in den Musculus vastus lateralis des M. quadriceps
femoris. Bei Patienten unter 2 Jahren ist dieser Muskel die erste Wahl. Knécherne
Orientierungspunkte sind der Trochanter major (grofRer Rollhiigel des Oberschenkelknochens)
und die Kniescheibe. Der Patient liegt idealerweise auf dem Riicken, eine Injektion in Seitenlage
ist jedoch ebenso mdglich.

Die Kleinfingergrundgelenke liegen auf der Kniescheibe und dem Trochanter major.

Die rechtwinklig abgespreizten Daumen konnen nun leicht die untere (dorsale) Begrenzung des
M. vastus lateralis ertasten. Die Injektion erfolgt in ein Feld oberhalb der beiden Daumenspitzen
senkrecht in Richtung Oberschenkelknochen.

Die Injektionsstelle liegt im mittleren Drittel der schrag verlaufenden Verbindungslinie zwischen
Trochanter major und Kniescheibe.

Dabei ist Folgendes zu beachten:

* standardisiertes hygienisches Vorgehen (Hande- u. Hautdesinfektion, Einmalhandschuhe)

e Aspiration vor der eigentlichen Injektion. Bei Blut oder Luftaspiration erfolgt keine Injektion,
die Kaniile ist zu extrahieren

e Vermeidung der Injektion ins Fettgewebe (fihrt zu Nekrosen)

e Resorptionsdauer nicht vorhersehbar

e keine Injektion in entziindete oder verletzte Areale

¢ Vermeidung einer kompletten Kanileneinflihrung. Es sollte ein nach Abschatzung der
Unterhautfettgewebsdicke beibehaltener Abstand zwischen Kanilenkonus und Haut
bestehen.

Ein anaphylaktischer Schock stellt eine Notarztindikation dar.
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Extraglottischer Atemweg
Indikation: Atemwegssicherung bei der Reanimation oder bei unméglicher Intubation

Im Kreis Siegen-Wittgenstein wird als extraglottische Atemwegshilfe die Larynxmaske mit Absaugkanal
als Standard verwendet (aktuell das Modell Ambu®AuraGain® bzw. LMA Supreme™). Klinische Studien
belegen zwar fir die Anwendung der Larynxmaske und des Larynxtubus eine weitgehende vergleichbare
Qualitat, allerdings scheint es bei der Anwendung des Larynxtubus haufiger zu Komplikationen wie
Atemwegsobstruktion und Stérungen der Zungenperfusion zu kommen. Diese Komplikationen scheinen
in der prahospitalen Anwendung ausgepragter und mit z.T. lebensgefahrlichen Folgen aufzutreten.

Bei bestehender Indikation zur Atemwegssicherung und fehlender Expertise zur endotrachealen
Intubation bzw. nicht erfolgreicher endotrachealen Intubation stellt die zligige Atemwegssicherung
durch eine extraglottische Atemwegshilfe in Form der Larynxmaske die Standardempfehlung dar.

Die Larynxmaske kommt zur schnellen Atemwegssicherung v.a. im Rahmen der Reanimation zum
Einsatz. Dabei kann nach Sicherstellung der erweiterten BasismaBnahmen mit Herzdruckmassage und
Verfligbarkeit eines Beatmungsbeutels mit Reservoir oder Demandflowventil, die Larynxmaske
umgehend eingefiihrt werden. Die Lagekontrolle erfolgt immer durchs Kapnographie. Bei korrektem
Sitz ohne relevantes Leckagevolumen kann die Herzdruckmasssage unterbrechungsfrei fortgefiihrt
werden. Ansonsten ist der 30:2 Rhythmus mit einer maximal 10 Sekunden-Unterbrechung der
Herzdruckmassage zur Beatmung zu wahlen.

Die Anwendung der Larynxmaske ist kontinuierlich zu Giben und zu dokumentieren.

Bei Anwendung ist nach Insertion der Maske sicherzustellen, dass das auf der Maske verzeichnete
Blockvolumen nicht iiberschritten wird, da GbermaRige Blockvolumina lber Druckentwicklung auf das
Umgebungsgewebe v.a. zu Nervenldsionen oder zu einer Lymphstauung mit Gefdhrdung des Atemwegs
fihren konnen. Sofern vorhanden, ist der Cuffdruck zu kontrollieren und auf Werte <20cm H,O zu
limitieren. Der Beatmungsspitzendruck sollte unter 20 mbar liegen. Beatmungen Uber eine
extraglottische Atemwegshilfe oder einen Endotrachealtubus werden sowohl pulsoxymetrisch als auch
mittels Kapnometrie/-graphie kontrolliert.

Bei Reanimationen bzw. bei absehbar weiterer Nutzung der extraglottische Atemwegshilfe erfolgt unter
Beachtung der Kontinuitdt der BasismaBnahmen die Einlage einer Magenentlastung mittels
Magensonde (iber den vorgesehenen Magensondenkanal.

Die Erfordernis zur Verwendung einer extraglottische Atemwegshilfe stellt eine Notarztindikation dar.

Version: 3.0 Erstellt von: Freigegeben: Seite

Stand: 23.10.2016 ALRD ALRD 13von41




%\H&: ﬁ Arztliche L.eiter Leitlinie
5§ Rettungsdienst Notkompetenz fiir Rettungsassistenten
D%}u Kreis Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher MaBnahmen fiir
NQ Siegen-Wittgenstein Notfallsanitater
giiltig fiir die Stadt Siegen und den Kreis Siegen-Wittgenstein

Laryngoskopie & Magillzange, endotracheale Intubation
Endotracheale Intubation

Die Durchfiuihrung der endotrachealen Intubation durch den Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitater
erfolgt nur dann, wenn keine andere Moglichkeit besteht, eine suffiziente Beatmung zu erreichen.

Im Rahmen einer Reanimation darf die Herzdruckmassage auch durch die Intubation maximal nur fiir
10 Sekunden unterbrochen werden.

Nach der Intubation muss die Tubuslage Uberpriift werden. Dazu ist neben den klinischen Zeichen der
Inspektion und Auskultation die Anwendung der Kapnometrie / -graphie zwingend vorgeschrieben.

Gelingt die Intubation nach zwei Versuchen nicht, so wird auf eine Beutel-Maskenbeatmung unter
Nutzung eines Reservoirs und ggf. unter Zuhilfenahme eines Oro- bzw. Nasopharyngealtubus korrekter
GroRe (Glidel bzw. Wendl) und im néachsten Schritt oder bei Unmoglichkeit der Maskenbeatmung auf
eine extraglottische Atemwegshilfe wie der Larynxmaske unter hochdosierter O,-Applikation umgestellt.
Als oberste Maxime steht die suffiziente Beatmung und Oxygenierung des Notfallpatienten immer im
Vordergrund.

Sollte die Sicherung der Atemwege mit den eingesetzten Methoden nicht gelingen, hat die
Oxygenierung weiterhin absolute Prioritdt. Der Notarzt ist bei Eintreffen auf die Situation hinzuweisen
und es sind entsprechende Vorbereitungen fiir das Management des ,schwierigen Atemwegs” zu
treffen.

Dafir stehen folgende MalBnahmen bzw. Devices zur Verfligung:

e Veranderung der Kopflagerung

e Oro- bzw. Nasopharyngealtubus nach Guedel bzw. Wend|

e Vorbiegbarer Intubationsstab (Eschmann, Cook)

* Videolaryngoskop (McGrath MAC®) mit unterschiedlichen Spateln
e Koniotomie (Surgicric® Il oder Ill)

Folgende Aspekte sind zu grundsatzlich zu berlicksichtigen:
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* Indikation Atemwegssicherung
* Prddiktoren fiir schwierigen Atemweg und eigene Fertigkeit
* Equipment (Vollstindigkeit und direkte Zugriffsmoglichkeit)

Indikation gegeben bei

e CPR
0 extraglottische Atemwegshilfe (Larynxmaske Ambu® Aura Gain® bzw. LMA Supreme™)
0 Intubation nur durch Erfahrene
= erfahren = initial > 100 endotracheale Intubationen, dann > 10 pro Jahr ohne oder
mit maximal 5 Sek. Unterbrechung

* Nicht-CPR
0 Praoxygenrierung mit 10-15 I/min tber Klarsichtmaske mit Reservoir
0 maximal 2 Versuche der endotrachealen Intubation ggf. mit Zwischenbeatmung
(Beutel-Maske)
ggf. unter Nutzung eines Intubationsguides
ggf. unter Nutzung der Videolaryngoskopie (Notarzt)
endotracheale Intubation frustran =» Larynxmaske
Larynxmaske frustran und keine Maskenbeatmung moglich =» Koniotomie (Notarzt !!!)

o O O O

Fremdkorperentfernung mittels Magillzange

Die Indikation zur Nutzung einer Magillzange ist der hochgradige Verdacht auf einer Verlegung der
oberen Atemwege durch einen Bolus bei bereits bewulStseinsgetriibten Patienten. Im Rahmen der
Behandlung eines Bolusgeschens ist die Reihenfolge der MalRnahmen zu beachten. Der wache Patient
mit suffizientem Hustenreiz wird zum weiteren Husten angehalten und ggf. eine Lageerleichterung
angestrebt. Wird der HustenstoR schwéacher bzw. tritt eine zunehmende Hypoxdamie mit klinisch
erkennbarer Zyanose auf, so kann der Heimlich-Handgriff ebenso wie der Einsatz von Laryngoskop und
Magillzange erwogen werden.

Dabei wird ein unter Laryngoskopie identifizierter Bolus bzw. Fremdkorper vorsichtig mit der
Magillzange unter Sicht entfernt. Nach Wiedereréffnen des Atemwegs erfolgt unmittelbar die Kontrolle
einer suffizienten Spontanatmung bzw. die Entscheidung zur assistierten oder kontrollierten, O,-
supplementierten Beatmung {ber Maske, extraglottische Atemwegshilfe  (Larynxmaske) oder
Endotrachealtubus. Wacht der Patient ziigig auf und besteht eine suffiziente Spontanatmung, so wird
diese nach Bedarf mit 02-Gabe unterstiitzt.

Ein wacher Patient mit insuffizienter Atmung, erkennbar an Zynose, Dys- und Tachypnoe unter
hochdosierter 02-Gabe bendtigt eine Atemunterstitzung. Hier kann die nichtinvasive assistierte
Spontanatmung zum Einsatz kommen (Medumat Standard 2 oder Transport)

Die Erfordernis der Laryngoskopie, Nutzung der Magillzange und der endotrachealen Intubation ist
eine Notarztindikation
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Nichtinvasives CPAP / NIV (Nichtinvasive Ventilation)

Indikationen: alveoldres Lungenddem (hypoxdmisches Atemversagen) und exazerbierte COPD
(hyperkapnisches Atemversagen)

Voraussetzung fiir jede Form der nicht-invasiven Beatmung (NIV) ist der hohe Schweregrad der
Erkrankung und das Fehlen einer absoluten Kontraindikation.

Beim alveoldren Lungenédem als hypoxdamisches Lungenversagen scheint die Anwendung einer
assistierten Spontanatmung (ASB oder CPAP) mit kontinuierlich erhohtem Atemwegsdruck vorteilhaft zu
sein.

Wie oben beschrieben, kann diese Form der Atemunterstiitzung auch nach Fremdkorperentfernung bei
persistierend insuffizienter Atmung und wachem Patienten versucht werden. In dieser Situation ist von
einer Aspiration mit hypoxischem Atemversagen auszugehen.

Die Domdane der nichtinvasiven Beatmung (Beatmungsmuster mit maschinell vorgegebener
Atemfrequenz, Atemwegsdruck / Tidalvolumen) ist das Versagen der Atempumpe bzw. das
hperkapnische Lungenversagen bei der exacerbierten COPD.

Uber den Medumat Transport sind beide Modi méglich, also NIV in Form eines mandatorischen
Beatmungsmodus oder nichtinvasive assistierte Spontanatmung in Form von CPAP bzw. CPAP-ASB. Der
Medumat Standard 2 bietet die Moglichkeit einer assistierten Spontanatmung in Form von CPAP bzw.
CPAP-ASB, jedoch ohne die Leckagekompensation des Medumat Transport (inspiratorischer Peakflow
von 80 I/min).

Bei Verwendung eines nichtinvasivem assistierten Be- / Atmungsmodus sind die absoluten
Kontraindikationen zu beachten:

0 Bewusstlosigkeit (GCS<9)
0 Apnoe
0 Aspiration

Die Erfordernis einer nichtinvasiven assistierten oder maschinellen Beatmung ist eine
Notarztindikation
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Tourniquet / pneumatische Blutsperre
Indikation: schwere arterielle Blutung der Extremitaten

Die Anwendung eines Tourniquets erfolgt nur bei schweren arteriellen Blutungen der Extremitaten, die
mittels Hochlagerung, manuellem Abdriicken und Druckverband nicht zu stoppen sind. Als oberste
Maxime bei schweren Blutungen gilt der Merksatz ,,Stop the bleeding”.

Die Anlage erfolgt 5 bis 10 cm proximal der Blutungsquelle auf der nackten Haut. Zu beachten ist nach
bereits erfolgtem engen Zug liber den Klettriemen, dass nur ein kompletter Stop des Blutflusses (iber
Drehung des Spannhebels als effektive MalRnahme zu werten ist. Dies erfordert regelhaft eine

medikamentdse Analgesie unter Beachtung der Kontraindikationen.

Der Zeitpunkt der Anlage muss zwingend und deutlich sowohl auf dem Tourniquet als auch im Protokoll
vermerkt werden.

Die Anlage Uber Gelenken und nahe des Fibulakdpfchens ist zu vermeiden (Nervenldsion).
Im Kreis Siegen-Wittgenstein wird der C-A-T® Tourniquet vorgehalten.

Eine schwere arterielle Blutung ist eine Notarztindikation.
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Beckenschlinge
Indikation: (V.a.) schweres Beckentrauma

Zur Anlage einer Beckenkompression steht dem bodengebundenen Rettungsdienst im Kreis Siegen-
Wittgenstein und der Stadt Siegen die SAMPelvicSling™ Il in drei unterschiedlichen GréBen zur
Verfigung. Die Indikation fir die Anlage stellt eine Kombination aus entsprechender Gewalteinwirkung
auf das Becken, ein zumindest schmerzhafter Beckenbereich und die hamodynamische Instabilitat des
Traumapatienten dar. Auch hier gilt die Maxime ,,Stop the Bleeding”.

Als typische Unfallmechanismen fiir schwere Beckenverletzungen gelten u.a. Hochrasanztraumen
(Motorrad-, PKW-, LKW-Unfdlle mit hoher Geschwindigkeit), Stiirze aus grofRerer Héhe (>3m) und
Uberrolltraumen. AuRerdem ist an diese Verletzung bei FuBginger- oder Fahrradfahrerkollisionen mit
Kraftfahrzeugen, Explosionen, Einklemmungen oder Verschiittungen zu denken.

Die Beckenuntersuchung im Sinne einer bi-manuellen lateralen oder/und ventro-dorsalen Kompression
auf atypische Beweglichkeit sollte nicht wiederholt erfolgen, da dies eine Aggravierung der Blutung als
Konsequenz haben kann. Die Untersuchung wird moglichst einmalig durch den versierten Notarzt oder
erst im Schockraum vom Gbernehmenden Unfallchirurgen ausgefiihrt. Die Sensitivitat dieser klinischen
Untersuchung ist deutlich beschrankt.

Die Anlage der SAMPelvicSling™ Il erfordert eine regelmaBige, zumindest jahrlich dokumentierte
Ubung. Zu beachten ist die priorititenorientierte Reihenfolge der Beurteilung und Behandlung des
Traumapatienten. Im Primary Survey erfolgt dies zundchst mit den Schritten Airway/C-Spine-Protection
und Breathing zur Beherrschung vitaler Gefahrdungen in den Bereichen der Atemwege, der Atmung. Die
Frage einer Blutungskontrolle stellt sich bei Punkt C (Circulation).

Bei der Anlage ist auf Folgendes zu achten:

e anatomisch-topografisch korrekter Sitz auf Hohe des Trochanter majors

e korrekte Kompressionskraft (Auto-Stop Schnalle)

e korrekte GroRe

e keine Gegenstande zwischen SAMPelvicSling™ und Korperoberflache (Handys, Schliisselbund
etc. in den Hosentaschen)

e die Entfernung von Kleidungsteilen ist nicht zwingend notwendig

e auf Warmeerhalt ist strikt zu achten

Ein Einsatzszenario mit dem entsprechenden Traumamechanismus und einer instabilen
hdamodynamischen Kreislaufsituation stellt eine Notarztindikation dar.
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Achsengerechte Immobilisation / Extension
Indikation: Frakturen, entsprechender Traumamechanismus

Die Immobilisation des Traumapatienten ist ein zentrales Element der praklinischen Traumaversorgung
und erfordert auch hier die jahrlich dokumentierte Ubung mit den zur Verfiigung stehenden Devices.

Im Einzelnen stehen die Halswirbelsdulenimmobilisation mittels Stiffneck, die Immbolisation des
Achsenskeletts mittels Schaufeltrage/Vakuummatratze oder Spineboard, die Rettung mittels KED-
System und die achsengerechte Schienung von Frakturen mittels modulierbarer Schienen i.S. von
SAM®Splint Schienen oder Vakuumschienen zur Verfiigung.

Stiffneck

Das Gros der erhidltlichen HWS-Immobilisationstools hat eine nur eingeschrankte Sicherheit bzgl. einer
kompletten HWS-Immobilisierung. Deshalb ist im Algorithmus AcBCD des Traumapatienten, wann
immer personell moglich, die bi-manuelle HWS-Sicherung zusatzlich oder auch alleinig erforderlich.

Die Immobilisation der HWS erfolgt gemaR Algorithmus parallel zur Atemwegsbeurteilung/-sicherung.
Bei der Anwendung ist zu beachten, dass weder Zug noch Stauchung an der HWS erzeugt werden
ebenso wie die korrekte Wahl der GrofReneinstellung. Nach DGU-Empfehlung ist eine instabile
Wirbelsdulenverletzung bei Fehlen der folgenden flnf Kriterien unwahrscheinlich:

= Bewusstseinsstérung

. neurologisches Defizit

Ll Wirbelsaulenschmerzen oder Muskelhartspann
= Intoxikation

Ll Extremitatentrauma

Die Canadian C-Spine Rule behandelt die Frage nach der Notwendigkeit einer radiologischen Diagnostik
der HWS nach Trauma, allerdings kann sie auch auf die Frage der Indikation fiir eine HWS Immobilisation
angewendet werden. Unterbleibt eine HWS-Immobilisation, so muss dies ausfiihrlich im
Rettungsdienstprotokoll, z.B. an Hand der Kriterien der Canadian C-Spine Rule (siehe Anhang)
dokumentiert werden.

Immobilisation des Achsenskeletts

Die Wahl zwischen Spineboard und Schaufeltrage/Vakuummatratze muss situationsabhangig erfolgen.
Prinzipiell stellt sich die Vakuummatratze als das umfassendere Tool dar. In Abhangigkeit der
Bedingungen am Einsatzort kann die Nutzung des Spineboards auch Vorteile bieten. Hier kann keine
allgemeingiiltige Aussage getroffen werden. Der medizinisch Verantwortliche des Teams trifft letztlich
die Entscheidung.

Bei Rettung aus engen Rdumlichkeiten und die Erfordernis der Achsenskelettimmobilisation kann auch
die Verwendung des KED-Systems Vorteile bringen. Ist das Team in der Anwendung trainiert, so ergeben
sich keine relevanten Zeitnachteile.

Wird das KED verwendet, so ist dies die definitive Form der praklinischen Achsenskelettsicherung. Der
sekundare Austausch des Tools gegen ein Spineboard oder eine Vakuummatratze ist dann tGberflissig.
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Extremitdatenimmobilisation mittels SAM®Splint oder Vakuumschienen

Die Redression einer Extremitatenfraktur in eine schmerzarme Position erfordert die Einbeziehung der
beiden benachbarten Gelenkstrukturen. Zu beachten ist die Dokumentation des Status der

Durchblutung, Motorik und Sensibilitat distal der Fraktur vor Anlage
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Thoraxentlastungspunktion (nur durch NotSan)
Indikation: Entlastung eines Spannungspneumothorax

Ursdchlich fir einen Spannungspneumothorax ist in den allermeisten Fallen ein Thoraxtrauma mit
entsprechender Gewalteinwirkung oder seltener ein Spontanpneumothorax nach Bullaperforation (z.B.
beim Emphysem oder entsprechender Disposition).

Der Spannungspneumothorax manifestiert sich durch eine hamodynamische Schocksituation und den
klinischen Zeichen Dyspnoe, einseitiges Atemgerdusch (Cave: Tubuslage, falls vorhanden),
asymmetrische Thoraxexkursion und hypersonorer Klopfschall auf der betroffenen Seite. Je nach
Volumenstatus kann auBerdem eine obere Einfluss- bzw. Halsvenenstauung beobachtet oder ein
Hautemphysem thorakal oder/und im Halsbereich getastet werden. Der Spannungspneumothorax ist als
eine der reversiblen Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand (4 Hs & HITS) zu beriicksichtigen.

Die Diagnose muss mit grofRtmoglicher Sicherheit gestellt werden, da die dann erforderliche
Notfalltherapie im Sinne der thorakalen Entlastungspunktion ein eigenes relevantes Risikoprofil
aufweist.

In Zukunft wird durch die Option Notfallsonographie auf den notarztbesetzten Rettungsmitteln eine
grofere Sicherheit auch fir diese Diagnose ermoglicht. Deshalb ist auch hier eine regelmaRige, jahrlich
dokumentierte Ubung am Phantom zwingende Voraussetzung.

Die Punktion erfolgt nach Desinfektion und aktuell giltigem Standard im 2. ICR medioclaviculdr mit
einem Mindestabstand von 3 QF vom Sternalrand am Oberrand der 3. Rippe mit einer speziell dafiir
vorgesehenen Thoraxpunktionsnadel, die eine Linge von 8 cm aufweist. Diese wird mit einer
aufgesetzten und mit ca. 5-7 ml NaCl 0,9% gefiillten 10 ml Spritze unter kontinuierlicher Aspiration
vorgeschoben. Nach erfolgreicher Punktion (sichtbar an der Luftentleerung und Blasenbildung in der
Spritze) wird die Spritze entfernt und der Spannungspneumothorax somit entlastet (entweichende
Luft sollte deutlich horbar sein).
Bei spontanatmenden und wachen Patienten wird anschlieBend der Stahlmandrin entfernt und am
spitzenfernen Ende kann
e entweder als Indikator und Wasserfalle eine mit NaCl 0,9% gefiillte Spritze (5 bis 10ml) ohne
Stempel aufgesetzt oder
e ein Fingerling am proximalen Kaniilenansatz platziert oder
* ein Drei-Wege-Hahn mit der Option der intermittierenden Druckentlastung konnektiert
werden. Dabei ist der Zustand des Patient allerdings besonders engmaschig zu liberwachen.

Die Kanlile wird gegen Abknickung gesichert und kontinuierlich beobachtet (Reevaluation)!

Die MaBBnahme dient ausschlieB8lich zur Beseitigung einer akuten Vitalbedrohung bei vorliegendem
Spannungspneumothorax und (iberbriickt lediglich die Zeit bis zur obligaten Anlage einer
Thoraxdrainage i.d.R in Bilau-Position. Diese wird entweder durch den nachalarmierten Notarzt
durchgefiihrt oder findet nach zeitlicher Abwéagung in der vorinformierten Notaufnahme des
Zielkrankenhauses statt.

Die Diagnose (Spannungs-)Pneumothorax stellt eine Notarztindikation dar.
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Mannuelle Defibrillation
Indikation: Kammerflimmern und pulslose Kammertachykardie

Die Defibrillation ist bei Kammerflimmern und pulsloser Kammertachykardie im Rahmen der
Reanimation nach den aktuellen Leitlinien des ERC indiziert. Da bei sicherem Erkennen von
Kammerflimmern oder einer pulslosen Kammertachykardie in Zusammenschau mit den klinischen
Zeichen des Kreislaufstillstands die manuelle Defibrillation Vorteile beziiglich der Verkiirzung der
Unterbrechung der Herzdruckmassage Vorteile bieten kann, sind die Defibrillatoren im Kreis Siegen-
Wittgenstein im manuellen Modus zu bedienen und entsprechend einzustellen. Sollten beim Anwender
Zweifel an Richtigkeit der Diagnose Kammerflimmern oder pulsloser Kammertachykardie bestehen, wird
unter Beachtung der moglichst unterbrechungsfreien Herzdruckmassage der Diagnosemodus aktiviert.
Dieser liefert nach Gerateanweisung die Diagnose und Indikation zur Defibrillation. Direkt nach der
Defibrillation wird die Herzdruckmassage fortgesetzt!

Im manuellen Modus haben die Durchfiihrung der Basismallnahmen, v.a. die HDM, absoluten Vorrang
und werden bis zur vollstindigen Ladung des Defibrillators und unmittelbar nach Schockabgabe
fortgesetzt!

Es missen sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern Fldachenklebeelektroden (Pads) der
entsprechenden GréRe verwendet werden, die die Fortsetzung der Herzdruckmassage ohne Zeitverlust
erlauben und ein hohes Mal} an Sicherheit fiir den Anwender und den Patienten darstellen. Bis zum
Alter von 8 Jahren sind Kinderpads zu verwenden.

Dabei werden die Klebelektroden primar in der antero-apicalen Position aufgeklebt:

= Elektrode 1: rechts neben dem Sternum und direkt unterhalb der Clavicula
= Elektrode 2: lateral der Herzspitze in der vorderen oder mittleren Axillarlinie (Hohe V5/V6).

Sollte der Patient Trager eines Schrittmachers sein (Narbe und tastbares Aggregat unterhalb der
Clavicula), so wird die bi-axillare Positionierung der Flachenklebeelektroden bevorzugt.

Die Energiedosis bei Kindern betragt 4 J/kg KG.

Die korrekte Herzdruckmassage wird zwingend mittels Feedbacksystem kontinuierlich beurteilt und
optimiert!

Die Erfordernis einer Defibrillation ist eine Notarztindikation
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Kardioversion (nur durch NotSan)
Indikation: Breitkomplex- oder Schmalkomplextachykardie mit Schocksymptomatik und
Vigilanzminderung aber vorhandenen QRS-Komplexen

Die R-Zacken-getriggerte Schockabgabe bei Kardioversion erfolgt bei tachykarden Rhythmusstérungen
mit hdmodynamischem Schock und Bewusstseinsstorung. Der Schock zeichnet sich klinisch durch
fehlende periphere Pulse und massiver arterieller Hypotonie bei vorhanden Lebenszeichen aus. Die
empfohlenen Energiedosen bei dieser Anwendung liegen fiir biphasische Energieabgabecharakteristika
zwischen 120 bis 150 Joule bei Erwachsenen. Die Empfehlungen fiir Kinder liegen bei 1) / kg KG bei der
ersten Kardioversion, 2 J/ kg KG bei der zweiten, fur jede weitere kdnnen 4 J / kg KG erwogen werden.
Bei dem im Kreis Siegen-Wittgenstein und der Stadt Siegen verwendeten Defibrillator der Fa. ZOLL® (X-
Serie) wird der Kardioversionsmodus durch die Taste , Sync” aktiviert und ist auf dem Monitordisplay
durch eine R-Zacken-Markierung mittels gelbem Punkt ersichtlich.

Bei Indikation zur Kardioversion wird ein Notarzt nachalarmiert.
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Anlage eines externen Schrittmachers (nur durch NotSan)
Indikation: bradykarde Rhythmusstérung mit hamodynamischem Schock nach frustranem Versuch der
medikamentdsen Frequenzanhebung

Symptomatische bradykarde Arrhyrthmien sind akut behandlungspflichtig. Zur Identifikation der
korrekten Zuordnung ist Durchfihrung eines 12-Kanal-EKGs relevant und wird dringend empfohlen.
Nach ABCDE-Algorithmus muss eine Hypoxie als Ursache zunachst ausgeschlossen oder bei Vorliegen
therapiert werden. Der Versuch einer medikamentésen Frequenzanhebung umfasst v.a. die Substanzen
Atropin und Adrenalin; Adrenalin ist allerdings fiir diese Indikation im Kreis Siegen-Wittgenstein nicht
zur Anwendung durch Rettungsassistenten oder Notfallsanitéiter freigegeben.

Die Anlage eines externen Schrittmachers ist bei Persistenz der symptomatischen Bradykardie nach
der dreimaligen Anwendung von jeweils 0,5 mg Atropin indiziert. Dabei sind die deutlich verlangerten
Kreislaufzeiten mit erheblich verzogertem Wirkeintritt bei der Medikamentenapplikation zu
beriicksichtigen.

Die Flachenklebeelektroden werden in Anterior-Posterior-Position aufgebracht, alternativ ist die
klassische antero-apicale Position moglich. Nach Aktivierung des Schrittmachermoduls erfolgt die
Einstellung der Parameter. Der Schrittmacher wird im Demand-Modus verwendet, die
Stimulationsfrequenz liegt zwischen 50 bis 70/Min. Die erforderliche Stromstarke wird nach EKG-Bild in
Abhangigkeit mit dem Pulstastbefund (ggf. auch der Plethysmographie) festgelegt, als Richtwert kdnnen
0,5 bis 1 mA/kg KG angenommen werden. Eine effektive Stimulation zeigt neben den
Schrittmacherspikes sogenannte ,Captures” als ventrikuldare Reizantwort mit einem minimal versetzten
Pulssignal (Palpation oder Plethysmographie).

Bei hoheren Stromstdarken ist durch die Skelettmuskelkontraktionen mit vermehrten
Schmerzsensationen zu rechnen. Eine moglichst saubere EKG-Ableitung ist neben der Pulsoxymetrie und
der oszillatorischen Blutdruckmessung Voraussetzung fiir eine korrekte Stimulation bzw. Suppression
der Impulse.

Die Erfordernis zur Anlage eines externen Schrittmachers stellt eine Notarztindikation dar !
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Geburtsbegleitung (nur durch NotSan)
Indikation: Austreibungsphase der laufenden Geburt

Die anstehende Geburt unterteilt sich in die Phasen , Er6ffnung” und , Austreibung”.

Im Rahmen der Eroffnungsperiode erfolgt der Transport unter Beriicksichtigung einer addquaten
Lagerung in eine geeignete Geburtsklinik. Diese Phase zeichnet sich durch die Eroffnung des
Muttermundes und Verkirzung der Cervix aus. Die Wehen kommen etwa alle 3 Minuten in Intervallen
von ca. 30 Sekunden. Diese Phase kann mehrere Stunden dauern und beinhaltet gegen Ende haufig den
Blasensprung mit Fruchtwasseraustritt. Bei der Auswahl der Klinik ist der Schwangerschaftsverlauf
sowohl anamnestisch als auch an Hand des Mutterpasses zu beriicksichtigen. Sind hier Auffalligkeiten
festzustellen, so empfiehlt sich die Anfahrt einer Klinik mit angeschlossenem Perinatalzentrum. Nach
Erhalt des Einsatzstichworts der anstehenden Geburt ist immer die Kindernotfalltasche zum Einsatzort
mitzufilhren und die Temperatur im Patiententransportraum bereits auf der Anfahrt deutlich
anzuheben.

Die normale Dauer einer Schwangerschaft bewegt sich zwischen 37 bis 42 Wochen (letzte Menstruation
bis reif-geborenes Kind). Eine Geburt vor der 36. SSW ist als Friihgeburt, eine Geburt nach der 42. SSW
ist als Ubertragung einzustufen.

Die Entscheidung zur Geburtsbegleitung vor Ort wird getroffen, wenn sich der Geburtsverlauf bei
vorderer Hinterhauptslage in der Austreibungsphase befindet. Die (Nach-) Alarmierung eines
Notarztes hat dabei grundsatzlich zu erfolgen.

Ein klares Kriterium dafiir ist der spontane Pressdrang mit sichtbar vorangehendem kindlichem Kopf in
der Vulva. Bei allen anderen Kindslagen sollte aufgrund der zu erwartenden erschwerten Entbindung
der ziigige Transport unter Anwendung von Sonder- und Wegerechten in die nachstgeeignete Klinik
oder die aufgrund der langeren Vorlaufzeit friihzeitige Alarmierung des ,Babymobils“ erwogen
werden.

Die Dauer der Austreibungsphase schwankt zwischen 20 und 60 Minuten. Nach vollstandiger Er6ffnung
des Muttermundes (10 bis 12 c¢cm) tritt der vorangehende Kindsteil, in der Regel der Kopf, tiefer und l6st
bei Druck auf den Beckenboden ein Mitpressen aus. Diese Wehen treten zwei bis dreimal innerhalb von
ca. 10 Minuten auf. Bei Ein- bzw. Durchschneiden des vorangehenden Kindsteils kann das Kind aus dem
Geburtskanal entwickelt werden.

Nach vollstandiger Kindesentwicklung darf der Saugling bis zur Abnabelung weder (iber noch unter das
Placentaniveau gehalten werden (Anmerkung: bei reifen und stabilen Neugeborenen scheint eine bis zu
einer Minute verzogerte Abnabelung sinnvoll zu sein).

Es ist konsequent auf sofortigen Warmeerhalt zu achten. Dazu sollte das Kind unmittelbar mit
trockenen, moglichst warmen Tiichern abgetrocknet und anschlieBend in neue Tiicher und eine
duBere Alufolienlage eingepackt und beurteilt werden. Alternativ wird die Nutzung handelsiblicher
Frischhaltefolie empfohlen. Fiir die Beurteilung des Neugeborenen scheint das APGAR-Schema sinnvoll.
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Eine Absaugung von Nase-/Mund sollte nur bei Atemwegsverlegung mittels Orosauger erfolgen. Dabei
wird zunéachst oral, dann nasal lber einen Zeitraum von max. 5 Sekunden abgesaugt. Sollte es in den
ersten Minuten nicht zu einer kontinuierlichen Verbesserung des Sauglings kommen, so wird der
Saugling zunachst weiter mittels Reiben des Riickens stimuliert. Bei fehlender Besserung wird die Lunge
des Kindes mittels Beutel-Masken-System kurz geblaht und anschlieRend werden funf initiale
Beatmungshiibe durchgefiihrt. Die initiale Beatmung erfolgt mit Raumluft, bei fehlender Besserung ist
eine 02-Zugabe bis zu einer maximalen inspiratorischen FiO2 von 0,3 moglich. Sinnvoll kann die Nutzung
der Pulsoxymetrie mit Klebesensoren z.B. auf der Stirn sein. Neben der Dokumentation der ersten
Vitalparametern, wie Herz-/Pulsfrequenz, Sauerstoffsattigung und Temperatur ist natiirlich auch der
Geburtszeitpunkt zu dokumentieren.

Im Rahmen der Nachgeburtsphase kommt es zur Ausstofung der Placenta. Diese Phase muss nicht
abgewartet werden. Sollte es wahrend des Einsatzes bzw. Transports zur AusstoBung der Placenta
kommen, so ist diese zwingend vollstédndig zu asservieren.

Zur Beurteilung und Erstbehandlung des Neugeborenen ist das Schema des ERC anzuwenden (siehe
Anhang).
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Trachealkaniile (nur durch NotSan)
Indikation: Wechsel/Entfernung einer Trachealkaniile bei manifestem A-Problem mit respriatorischer
Insiffizienz trotz Ausschépfung der konservativen MaRnahmen

Tracheotomierte Notfallpatienten finden sich zunehmend sowohl im hauslichen Umfeld als auch in
Pflege- oder Rehaeinrichtungen. Wie alle Atemwegsdevices kdnnen auch Tracheostomata okkludieren
oder dislozieren und somit einen akuten Atemwegsnotfall provozieren. Abhdngig von der Dringlichkeit
gilt grundsatzlich, dass alle MaBnahmen dem Patienten und seinen Angehérigen bzw. Pflegenden
vorher angekindigt und ggf. erldutert werden.

Nicht selten sind auch im hauslichen Umfeld Absaugmoglichkeiten oder Ersatzkanilen vorhanden. Es ist
prinzipiell auf ein moglichst sauberes Vorgehen unter Nutzung von sterilen Handschuhen und sterilen
Kompressen zu achten. Haufig waren diese Patienten langfristig hospitalisiert und gehéren somit der
Risikogruppe fir die Besiedlung mit MRE an. V.a. die potentielle Kolonisation des Respirationstraktes ist
vor Beginn von HilfsmaRnahmen zu beachten und ggf. Einmalschiirze, Mund-Nasenschutz, Handschuhe
und Einmalhaube zu verwenden.

Das Vorgehen bei respiratorischer Insuffizienz richtet sich nach Art, Dauer und Typ des Trachestomas.
Viele der langfristig auf diesen Atemwegszugang angewiesenen Patienten weisen einen chirurgischen
Zugang auf. Dieser zeichnet sich dadurch aus, dass durch die Nahtverbindung eines Lappens der
Tracheavorderwand mit der Haut eine permanente Offnung zwischen Trachea und der Umgebung
besteht. Dislozierte Kaniilen kdnnen somit meistens problemarm replatziert werden. Ein Gberhastetes
Vorgehen ist bei spontanatmenden Patienten meist nicht erforderlich. Bei okkludierten Kanilen, v.a.
durch Sekretverhalt, empfiehlt sich zunachst der Versuch eines trachealen Absaugmanovers.

Lasst sich das Lumen der Trachealkaniile nicht rekanalisieren, erfolgt ggf. nach vorheriger Entblockung
des Cuffs die Entfernung der Kanlile. Ist keine Ersatzkantile vorhanden, kann ein Endotrachealtubus mit
vergleichbarem Lumen eingefiihrt werden.

Potentiell problematischer ist die Situation bei Dilatations-/Punktionstracheostomata. Bei diesen wird
die Trachea punktiert, Gber einen Draht sondiert und dann mit unterschiedlichen Verfahren aufgedehnt,
bevor eine Trachealkaniile im Seldinger-Verfahren eingefiihrt wird. Disloziert eine derartig platzierte
Kandiile, so ist eine Wiedereinfiihrung v.a. in den ersten zwei Wochen nach Anlage oft problematisch.
Deshalb sollten unbedachte Replatzierungsversuche unterbleiben, da oft paratracheale Fehllagen,
tracheale Verletzungen oder Blutungen entstehen kdnnen, die die Situation verschlimmern.

Ist eine Beatmung bzw. Atmung (iber eine solche Kaniile nach Absaugung unmoglich, so erfolgt die
Entfernung.

Sofern es die Situation zuldsst, kann vor Entfernung noch ein am Ansatzstiick abgeschnittener
Absaugkatheter als Flihrungsschiene fiir einen spateren Rekanliilierungsversuch eingefiihrt werden.

Achtung: Es existieren Systeme, die aus einer Innen- und AuRenkaniile bestehen. Dabei ist der Wechsel
der Innenkaniile, die in der Regel Uiber einen Bajonettmechanismus mit der AuRenkanile verbunden ist,
meist ausreichend. Bei Beatmungspflichtigkeit und kompletter Kanilenentfernung wird das Stoma
mittels Kompressenauflage verschlossen und eine Beatmung Uber ein Beutel-Masken-System oder eine
Larynxmaske unter O2-Zufuhr und unter klinischer Kontrolle und Monitoring des EtCO2 und SpO2
durchgefiihrt.

Die Dislokation oder der VerschluB eines Tracheostomas stellt als potentiell todliches A-Problem eine
Notarztindikation dar.
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Endobronchiales Absaugen
Indikation: Atemwegsverlegung mit respiratorischer Insuffizienz

Bei Atemwegsverlegung durch Blut, Eiter oder eingedickte Sekrete im Sinne einer Aspiration kann bei
manifester Symptomatik mit Dyspnoe, Rasselgerduschen, Sekretaustritt und Hypooxygnierung der
Absaugversuch sinnvoll sein.

Ein moglichst sauberes Vorgehen unter Nutzung von sterilen Handschuhen sowie die vorherige
Prdoxygenierung sind essentielle Voraussetzungen.

Die MaRnahme erfolgt immer unter Monitoring potentiell peri-interventionell auftretenden
vagusvermittelten Bradykardien. Nach Absaugung des Mund-Rachen-Raums wird mit einem neuen
Katheter vorsichtig endotracheal sondiert. Bei Auftreten von federnden Widerstdanden muss der
Katheter vorsichtig retrahiert, um dann unter Fingertip-gesteuertem Sog komplett zuriickgezogen zu
werden. Bei Bedarf erfolgt die Wiederholung des Vorgangs. Es ist auf ein moglichst sanftes Vorgehen bei
der Gefahr von potentiell gefdhrlichen Schleimhautverletzungen- und -blutungen v.a. bei
antikoagulierten Patienten zu achten.
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Medikamente

Grundsatzliches

Alle im Kreis Siegen-Wittgenstein im Rahmen der ,Notkompetenz” fiir Rettungsassistenten oder der
eigenverantwortliche Anwendung der Heilkunde fiir Notfallsanitater diirfen nur unter Berlicksichtigung
und Kenntnis der Indikationen und Kontraindikationen appliziert werden wenn:

e keine alternativen Behandlungsmoglichkeiten zur Verfligung stehen

*  bzw. aufgrund der (vitalen) Indikation alternative Behandlungsmaglichkeiten nicht in Frage
kommen

* der Rettungsassistent bzw. Notfallsanitater tiber das notwendige pharmakologische Wissen
verflgt

e die moglichen Nebenwirkungen kennt und beherrscht

e der Notarzt in einem angemessene Zeitraum nicht zur Verfligung steht

e der Patient, sofern moglich, tiber die Qualifikation des Durchfiihrenden und alle erwiinschten
und unerwiinschten Wirkungen der MaBnahme sowie der Risiken aufgeklart ist und eingewilligt
hat.

Die Medikamentenanwendung durch Rettungsassistenten oder Notfallsanitater ist in der
Einsatzdokumentation ausfihrlich mit der Indikation auszufiihren.

Die Anwendung von BasismaRnahmen darf durch eine mogliche Medikamentenanwendung nicht
verzogert oder unterbrochen werden.

In begriindeten Ausnahmefallen kann nach sorgfaltiger Abwagung unter Beachtung der Umstande des
Einzelfalls von den Empfehlungen und Behandlungsleitlinien abgewichen werden. Die detaillierte
Dokumentation dieser Umstédnde ist zwingende Voraussetzung.

Die strukturierte Patientenbeurteilung nach ABCDE-Schema ist auch hier Grundvoraussetzung und
Ausgangspunkt der Arbeitsdiagnose, auf deren Basis die jeweilige Medikamentengabe durchgefiihrt,
kontrolliert und Gberwacht und protokolliert wird.
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Adrenalin

Adrenalin intramuskular
Indikation: anaphylaktischer Schock

Die Applikation im Rahmen eines anaphylaktischen Schocks erfolgt intramuskular. Entsprechende i.m.-
Kanilen werden zu diesem Zweck vorgehalten. Dabei ist darauf zu achten, dass neben dem
hochgradigen Verdacht auf eine akute allergische Genese des Schockgeschehens (Beginn in direktem
zeitlichem Kontext zum Allergenkontakt, ggf. bekanntes Allergen) auch die Kriterien eines
hdmodynamisch manifestierten Schocks bzw. einer bedrohlichen Atemwegsobstruktion vorliegen!

Intramuskuldre Dosierung der 1:10.000er Losung:

* Kinder ab 12 Jahren & Erwachsene = 0,5mg (2 5ml)
* Kinder von 6 bis 12 Jahren (Schulkind) = 0,3mg (2 3ml)
* Kinder bis 6 Jahre = 0,15mg (2 1,5ml)

Adrenalin intravenos
Indikation: Reanimation

Die Applikation erfolgt im Rahmen der Reanimation nach den jeweils aktuellen ERC/GRC-Leitlinien
intravends oder intraossar in einer Dosierung von 1 mg alle 3-5 Minuten.

Dabei wird das Medikament als Standard mit 9ml NaCl 0,9% auf 10ml verdiinnt (1:10.000 2 100 ug/ml)
Im Rahmen der Reanimation von Kindern kann das Medikament mit einer Dosierung von 10ug/kg KG
bzw. in der beschriebenen Verdinnung 1:10.000 (£ 100 pg/ml) mit 0,1ml/kg KG alle 3-5 Minuten i.v.
oder i.o. appliziert werden, wenn mit dem Eintreffen des Notarztes in den nachsten 10 Minuten nicht zu
rechnen ist. Um korrekte Dosierungen auch im Sauglingsalter zu ermoglichen empfiehlt sich die
Applikation der oben genannten Verdliinnung mittels einer 2 ml-Spritze.

Adrenalin inhalativ (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Amiodaron (nur durch Notfallsanitater)
Indikation: VF / PVT bei Kreislaufstillstand im Rahmen der Reanimation

Die Applikation erfolgt im Rahmen der Reanimation gemaR der aktuellen ERC-Leitlinie. In der aktuell
glltigen Fassung von 2015 erfolgt die Applikation nach der dritten Defibrillation einmalig mit 5mg/kg KG
bzw. bei Erwachsenen mit der Standarddosierung von 300 mg i.v./i.o.

Dabei wird das Medikament mit einer 5% Glucoselosung auf 20ml verdiinnt (£ 6ml Amiodaron + 14 ml
Glucose 5%).

Die Verwendung von Amiodaron erfolgt im Rahmen der Reanimation und ist somit eine Indikation zur
Notarztalarmierung.
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Antiemetika (nur durch Notfallsanitater)
Indikation: starke Ubelkeit und Erbrechen
Vorgehaltenes Medikament im Kreis Siegen-Wittgenstein: Dimenhydrinat (Vomex® A)

Die Anwendung von Dimenhydrinat im Kreis Siegen-Wittgenstein erfolgt zur symptomatischen
Behandlung von persistierender Ubelkeit in Kombination mit mehrmaligem Erbrechen.

Im Rahmen der eigenverantwortlichen Durchfiihrung der Heilkunde wird das Medikament bei
Erwachsenen eingesetzt. Die Applikation der Wirkdosis von 62mg muss langsam Uber mindestens 2
Minuten erfolgen. Insbesondere ist auf die Gegenanzeigen zu achten. Das Medikament darf neben einer
vorbekannten Unvertraglichkeit auf Dimenhydrinat bei akutem Asthma-Anfall, Engwinkelglaukom,
Phdochromozytom, Porphyrie, Prostatahyperplasie mit Restharnbildung und vorbekannten
Krampfanfallen (Epilepsie, Eklampsie) nicht angewendet werden. Aulerdem verbietet sich die
Anwendung bei vorbekannten Herzrhythmusstorungen (v.a. Long-QT-Syndrom) bzw. gleichzeitiger
Anwendung von Medikamenten, die das QT-Intervall verlangern (z.B. andere Antiarrhythmika,
Antibiotika, Antihistaminika, Neuroleptika). Bei schwangeren Patientinnen ist die Applikation dem Arzt
vorbehalten. Neben einer abominellen Ursache v.a. aus dem Bereich des Gastrointestinaltraktes ist stets
auch an parasympathische Reaktionen im Rahmen eines akuten Koronarsyndroms oder bei
entsprechender Symptomkonstellation auch an eine intrazerebrale Druckerhéhung zu denken. Bei
bewusstseinsgetriibten Patienten verbietet sich die Anwendung.

Acetylsalicylsdaure
Indikation: ACS

Die Anwendung von Acetylsalicylsdure kann sowohl durch Rettungsassistenten wie auch durch
Notfallsanitditer im Rahmen eines sicheren akuten Koronarsyndroms erfolgen. Die
Dosierungsempfehlung fir die i.v.-Applikation liegt bei 300 mg (offiziell zwischen 150 bis 300 mg)
langsam i.v. UGber einen sicheren i.v.-Zugang. Voraussetzung fir die Anwendung ist neben der Erfassung
der klassischen klinischen Symptome auch die erfolgte Durchfiihrung eines 12-Kanal-EKGs mit sicheren
Zeichen einer akuten Ischamie.

Die Kontraindikationen beinhalten u.a. die vorbekannte Unvertraglichkeit auf ASS oder andere NSDARs,
akute Magen- / Darmulcerationen und vorbekannte Erkrankungen bzw. Zustdnde mit symptomatischer
erhohter Blutungsneigung (z.B. durch Marcumar®)

Das Krankheitsbild ACS erfordert die Alarmierung des Notarztes.
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Atropin (nur durch Notfallsanitater)
Indikation: kreislaufwirksame Bradykardien, Alkylphophosphatintoxikation

Kreislaufwirksame Bradykardie /-arrhythmie

Die Applikation von Atropin bei bradykarden Rhythmusstérungen, die als Grund fiir eine hochgradige
hdmodynamische Instabilitdt mit symptomatischer arterieller Hypotonie eingeschatzt werden, muss in
einer notwendigen Minimaldosierung von 10ug/kg KG intravends oder intraossar erfolgen. Die
Anwendung erfolgt in der Regel beim Erwachsenen mit dreimalig 0,5 mg in gleicher Dosierung und
immer unter Monitorkontrolle (EKG, SpO2, NIBD). Die Anfertigung eines 12-Kanal-EKGs im Rahmen der
Behandlung ist obligat.

Alkylphosphatintoxikation

Vergiftungen mit Substanzen, die zu einer irreversiblen Blockade der Acethylcholinesterase fiihren sind
haufig todlich und bedirfen einer konsequenten und sehr schnellen Therapie. Vor und wahrend der
Behandlung dieser Patienten ist der Eigenschutz strikt zu beachten, da die Aufnahme von
Alkylphosphaten oral, percutan oder inhalativ (z.B. Ausdiinstungen der getrankten Kleidung) erfolgen
und somit auch bei Helfern akute Vergiftungen hervorrufen kann.

Vergiftungssymptome umfassen neben Miosis, Bradykardie und massivem Speichel- und Tranenfluss
auch Bewusstseinsstorungen, Krampfanfalle und Tod durch Atemstillstand.

Im Rahmen des ABCDE-Algorithmus wird Atropin intravends oder intraossdar angewendet. Die
erforderliche Dosierung wird nach Reevaluation der Symptomentwicklung festgelegt und umfasst bei
Kindern Dosisschritte von 10ug/kg KG bzw. bei Erwachsenen 1mg

Sowohl die Anwendung im Rahmen kreislaufrelevanter bradykarder Rhythmusstérungen als auch bei
Alkylphophatintoxikation hat die Alarmierung des Notarztes zur Folge.
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Benzodiazepine

Diazepam rectiole
Indikation: Krampfdurchbrechung im akuten Anfall

Diazepam in der rectalen Applikationsform kann zur Coupierung von tonisch-klonischen zerebralen
Krampfanfallen im Kindesalter angewendet werden. Im Rahmen der Notkompetenz wird die Substanz
ausschlieBlich bei sicherer Diagnose eines solchen Krampfgeschehens, das nach Eintreffen des
Rettungsdienstes weiter persistiert, gegeben. Die Dosierung richtet sich nach dem Lebensalter. Kinder
bis zum dritten Lebensjahr erhalten 5mg, Kinder ab dem dritten Lebensjahr bis zum Erwachsenenalter
erhalten 5-10 mg rectal. Patienten im postiktalen Zustand bzw. mit abgelaufenem Krampfgeschehen
erhalten kein antikonvulsives Medikament.

Midazolam
Indikation: Krampfdurchbrechung im akuten Anfall, Supplementierung bei Analgesie mit Ketamin

antikonvulsive Anwendung
Die Applikation von Midazolam kann intravends, intraossar oder intranasal tGber das MAD erfolgen.
Voraussetzung ist ein persistierender epileptischer Grand-Mal—-Anfall. Dabei sollte beim kindlichen
Anfall zunachst die Anwendung von Diazepam als Rectiole in oben beschriebener Form erfolgen.
Midazolam kann als nadchste Stufe nach weiteren 5 bis 10 Minuten angewendet werden. Die
antikonvulsive Dosierung fiir Midazolam betradgt intravends oder intraossar 0,15 bis 0,2 mg/kg KG in
Schritten von 1-2,5 mg oder 0,2 bis 0,5 mg/kg KG tiber das MAD. Hier gilt als Faustregel:

* bis10kg: 2,5 mg

e 10-20kg:5mg

e >20kg:10mg

Die Anwendung erfolgt einmalig.

Der persistierende oder serielle Krampfanfall ist immer eine Notarztindikation.

Erganzung der analgetischen Therapie mit S- Ketamin

Die Analgesie mittels S-Ketamin bei schweren traumatisch bedingten Schmerzen ist in Kombination mit

dem vorher applizierten Midazolam bereits Standard. Die Rahmenbedingungen finden sich bei der
Beschreibung der S-Ketamin-Anwendung.
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B2-Sympathomimetika

Salbutamol
Indikation: exazerbierte COPD, akuter Asthmaanfall

Die Applikation von Salbutamol erfolgt im Rahmen eines Asthmaanfalls oder bei exazerbierter COPD
inhalativ Uber einen Sauerstoffvernebler mit einem Flow von mindestens 8 |/min beim Erwachsenen. Die
Dosierung ist bei Kindern und Erwachsenen mit 5 mg gleich. Das Medikament kann unverdiinnt in das
Vorratsgefall des Inhalators eingefiillt werden. Eine Wiederholung bei unzureichender Wirkung kann
nach 5 bis 10 Minuten mit der gleichen Dosierung erwogen werden, dann ggf. in Kombination mit
Ipratropiumbromid.

Vor Applikation des Medikaments ist das Vorliegen eines ischamischen kardialen Geschehens als
Ursache der obstruktiven Atemwegserkrankung (z.B. obstruktives Lungenddem) moglichst klinisch,
anamnestisch und ggf. mit Hilfe eines 12-Kanal-EKGs auszuschlieBen, da hier die B-mimetische Wirkung
eine potentielle Verschlechterung bewirken wiirde.

Ipratropiumbromid
Indikation: exarzerbierte COPD, akuter Asthmaanfall, wenn die alleinige Gabe von Salbutamol nicht
ausreichend ist.

Im Rahmen der Notkompetenz wird das Medikament mit den Indikationen schwerer Asthmaanfall oder
exacerbierte COPD inhalativ verwendet. Dabei ist der Grundsatz eines maoglichst wenig invasiven
Therapiebeginns mit moglicher Verfahrensausweitung bei fehlender klinischer Besserung zu
berucksichtigen. AuBerdem ist die Alternativdiagnose des obstruktiven Lungenédems mit hinreichender
Sicherheit auszuschlieRen.

Appliziert wird Ipratropiumbromid zusammen mit Salbutamol nach einem Zeitraum von 5-10 Minuten
nach der initialen isolierten inhalativen Anwendung von Salbutamol (s.0.). Die Dosierung des inhalativen
Ipratropiumbromids betragt bei Erwachsenen und Kindern 0,25mg p.i..

Butylscopolamin (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Furosemid (nur durch Notfallsanitater)
Indikation: alveoldres Lungenddem

Die intravendse (intraossare) Applikation von 40mg Furosemid erfolgt beim erwachsenen Patienten mit
sicheren Zeichen eines alveoldren Lungenddems. Dies zeichnet sich neben der hochgradigen
Oxygenierungsstorung mit Dys-/Orthopnoe, Zyanose, Husten und schaumigem, z.T. hamorrhagischem
Sputum auch durch den klassischen Auskultationsbefund im Sinne von beidseitigen fein- bis
mittelblasigen inspiratorischen Rasselgerdauschen aus. Neben der Applikation von Furosemid ist bei
einem alveoldaren Lungenddem mit oben beschriebener Symptomatik die Option der assistierten
Spontanatmung in Form des ASB bzw. CPAP-Modus (s. Kapitel CPAP) indiziert.

Ein alveolares Lungenddem stellt immer eine Indikation zur Notarztalarmierung dar.
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Glucose
Indikation: symptomatische Hypoglykdmie bei BZ < 40mg/dlI

Nach korrekter Blutzucker-Messung mit einem Wert < 40 mg/dl und Vorliegen von Symptomen der
Hypoglykdmie dirfen 10ml einer 40%igen Glukosel6sung (£ 4g Glucose) in eine sicher laufende i.v.-
Kanile (Rucklaufprobe) in eine moglichst groBlumige Vene appliziert werden. Dabei soll eine
Kristalloidlosung widerstandslos und sicher intravends mitlaufen. Erfolgt kein durchgreifendes
Aufwachverhalten innerhalb von 5 Minuten kann diese Medikation nach einer Kontrolle und erneuten
Messung des Blutzuckerwertes nochmals wiederholt werden. Eine orale Glukosesubstitution ist bei noch
wachem Patient mit sicheren Schutzreflexen zu bevorzugen.

H1- und H2-Blocker (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Heparin (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Paracetamol
Indikation: Fiebersenkung bei Kindern im Rahmen eines Fieberkrampfes

In Siegen-Wittgenstein werden Paracetamol-Suppositorien zur analgetischen und antipyretischen
Therapie von Kindern in den Dosierungen 125mg und 250 mg vorgehalten. Fieberkrampfe treten bei
einer schnell ansteigenden Korpertemperatur in der Regel ab 39°C generalisiert am ganzen Kérper auf.
Ein Fieberkrampf dauert meistens wenige Minuten und ist bei Eintreffen des Rettungsdienstes meist
vorbei. Die Kinder befinden sich dann in einem postiktalen Zustand. Sollte das Krampfgeschehen weiter
persistieren ist die Gabe von Benzodiazepinen (Diazepam Rectiole bzw. Midazolam, s.0.) zu erwégen.
Paracetamol dient lediglich zur Fiebersenkung und damit zur Prophylaxe eines weiteren Fieberkrampfs.
Die Dosierung betragt 10-15 mg/kg KG als Einzeldosis, die Tagesgesamtdosis von 60 mg/kg KG sollte
keinesfalls (iberschritten werden.

* Kinder zwischen 6 Monaten — 2 Jahren (7-12 kg): 125 mg rectal
* Kinder zwischen 2 — 8 Jahren (13-25 kg): 250 mg rectal
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Indikation: starke bis starkste Schmerzen im Rahmen eines Traumageschehens

Die Anwendung von sedierenden oder/und zentral analgetisch wirkenden Substanzen setzt tiefgehende
Kenntnis der Wirkungen und Nebenwirkungen sowie die sichere Beherrschung der potentiellen
Komplikationen voraus. Sollte sich ein Zustand stdrkster Schmerzen im Rahmen eines
Traumageschehens beim Notfallpatienten zeigen, der Notarzt bereits alarmiert sein, jedoch noch langer
als 15 Minuten Anfahrts-/Anflugweg haben, so kann die Gabe von S-Ketamin in Verbindung mit
Midazolam durch einen Rettungsassistenten oder Notfallsanitdter erwogen werden. Dies sollte in
Absprache mit dem auf Anfahrt befindenden Notarzt Gber Funk oder Mobilfunk (NEF-Handy) erfolgen.
NACH Gabe von 0,05 mg/kg KG Midazolam i.v. wird ca. 1 Minute spater das S-Ketamin in einer
Richtdosierung von 0,25mg/kg KG i.v. appliziert. Sollte sich nach Patientenbefragung und deren
Dokumentation keine relevante Schmerzlinderung ergeben, kann die S-Ketamin-Applikation in gleicher
Dosierung nochmals nach 1,5 Minuten wiederholt werden. Bei der Dosisfindung bzw. bei der
Entscheidung zur Gabe dieser Substanzen sind die mogliche vorausgehende Einnahme von
berauschenden Substanzen oder ein moéglicher Schockzustand zu bertlicksichtigen. Voraussetzung fiir die
Applikation von S-Ketamin und Midazolam ist neben dem bislang in dieser Anweisung erwahnten
Faktoren die vorherige Bereitstellung von Sauerstoff, eines Beatmungsgerdts in Form eines mit
Reservoir bestlickten Beatmungsbeutels und eines angelegten und kontinuierlich Uberwachten
Monitorings mit EKG, SpO2 und Blutdruckmessung. Die Applikation von auf das zentrale Nervensystem
wirkenden Medikamenten ist prinzipiell auf den Arzt beschrdankt und kann nur durch Delegation der
Malnahme auf einen in diesem Teilbereich gut geschulten Rettungsassistenten im Einzelfall Gbertragen
werden. Fir Notfallsanitater gilt §4 Abs.2 NotSanG.

Kortison

Prednison (Recodelt® 100 mg)
Indikation: stenosierende subglottische Laryngotracheitits (Pseudo-Krupp)

Prednison wird zur Behandlung der stenosierenden subglottischen Laryngotracheitis angewandt, eine
meist durch Viren verursachte Schwellung der Trachealschleimhaut unterhalb der Stimmbandebene, die
zu Luftnot und einem typischen inspiratorischen Stridor begleitet von einem bellenden Husten fihrt. Die
medikamentose Therapie zielt auf die Abschwellung der Trachealschleimhaut. Die eventuell notwendige
Gabe von Suprarenin® per Inhalationem bleibt dem Notarzt vorbehalten. Recodelt® wird in einer
Dosierung von einmalig 100 mg unabhangig vom Alter rectal appliziert, die Wirkung setzt nach ca. 30
Minuten ein und hilt ca. 12-36 Stunden an. Als Kontraindikation gilt eine bekannte Uberempfindlichkeit
auf Prednison. Bei einmaliger Anwendung im Notfall sind keine relevanten Nebenwirkungen zu
erwarten.

Version: 3.0 Erstellt von: Freigegeben: Seite

Stand: 23.10.2016 ALRD ALRD 36 von 41




%\H&%ﬁ Arztliche sziter Leitlinie
f }\% Rettungsdienst Notkompetenz fiir Rettungsassistenten
u% o Kreis Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher MaBBnahmen fiir
NQ Siegen-Wittgenstein Notfallsanitater
giiltig fiir die Stadt Siegen und den Kreis Siegen-Wittgenstein

Kristalloide Infusionslosung
Indikation: Volumenersatz intraven6s oder intraossar, Tragerl6sung nach Medikamentenapplikation

Im Kreis Siegen-Wittgenstein kommen balancierte Vollelektrolytldsungen mit reduziertem Chloridanteil
zur Anwendung. Diese dienen als Tragerldsung bei einem angelegten intravendsen oder intraossaren
Zugang oder als Volumentherapie im Rahmen eines Schockgeschehens.

Mit Ausnahme von Patienten mit bekanntem terminalen Nierenversagen kann diese Lésung sowohl fiir
Rettungsassistenten wie auch durch Notfallsanitater angewendet werden. Zwingend beachtet werden
muss zur korrekten Dosierung und Anwendung die vorherige Einschdtzung des Volumenbedarfs. Ein
manifestes hypovoldames bzw. hypovolam-hamorrhagisches Schockgeschehen erfordert eine
Druckinfusion mit schneller Applikation von 500 bis 1000 ml bzw. beim Kind in Dosierungen von
20ml/kg/KG i.v. und anschlieRender Reevaluierung. Prinzipiell ist Normovolamie anzustreben, sowohl
eine Uber- wie auch eine Unterdosierung ist zu vermeiden.

Patienten mit terminalem Nierenversagen und fehlender bzw. minimaler Restdiurese bekommen als
Tragerlosung zundchst NaCl 0,9%. Diese wird jedoch abgesehen vom akuten Volumenmangel nicht als
Dauertropfinfusion gegeben.

Kolloidale Infusionslésung (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Lidocain
Indikation: Lokalandsthesie bei intraossarem Zugang

Die Verwendung von Lidocain als Antiarrhythmikum ist auf Reserveindikationen beschrankt. Damit
verbleibt die Indikation zur Lokalanasthesie und zur optionalen Anwendung im Rahmen von
bronchospastischen Zustanden. Letztere Indikation ist auf den Notarzt beschrankt. Im seltenen Fall der
Anwendung einer introssaren Punktion mittels EZ-I0® beim wachen Patienten empfiehlt sich die
Infiltration des Punktionsgebiets bis zum Periost mit einem Lokalandsthetikum. Wird dazu Lidocain
verwendet, so reichen beim Erwachsenen 40 bis 50mg (entsprechend 2 bis 2,5ml der 2%igen Losung)
mittels 0,9 er Kanile unter negativer Aspiration.

Metamizol (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Naloxon (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)
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Nitrate (Glyceroltrinitrat DA)
Indikation: ACS

Das sog. ,Nitrospray” wird zur anti-pectangindsen bzw. schmerzlindernden Therapie im Rahmen des
akuten Koronarsyndroms (ACS) verwendet. Vor Anwendung des Sprays ist die Einschatzung der
Kreislaufsituation des Patienten essentiell. Dies beinhaltet die Anlage eines EKG und die Messung des
Blutdrucks bzw. den Ausschlufl eines Schockgeschehens. Ein arterieller Blutdruck von > 90 mmHg
systolisch ist mindestens zu fordern. Bei einem Blutdruck von 110 mmHg systolisch ist die Substanz nur
nach weiterer Evaluation einzusetzen. Patienten mit einem AV-Block 11° (Typ Mobitz | bzw. Mobitz Il),
einem AV-Block I1I° oder mit einem strikt posterioren Myokardinfarkt bzw. mit Beteiligung des rechten
Ventrikels diirfen im Rahmen der Notkompetenz keine Nitrattherapie erhalten.

AuBerdem muss die Einnahme von Phosphodiesteraseshemmern zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion oder der pulmonalen arteriellen Hypertonie vorher anamnestisch ausgeschlossen werden
(z.B. Sildenafil). Die Anlage eines sicheren intravendsen Venenzugangs vor Applikation des Nitrospray ist
durchzufiihren, sofern es ohne relevanten Zeitverzug moglich ist.

Die Anwendung erfolgt einmalig mit ein bis zwei Hiiben (entsprechend 0,4 bis 0,8mg s.l.)

Opiate (im Kreis Siegen-Wittgenstein NICHT freigegeben)

Nitrendipin (im Kreis Siegen-Wittgenstein nicht gelistet und NICHT freigegeben)
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Dokumentation

Die Durchfiihrung von MaRnahmen im Rahmen der Notkompetenz bzw. der Anwendung heilkundlicher
MaBnahmen ist zwingend auf dem Einsatzprotokoll zu vermerken. Dabei ist insbesondere festzuhalten,
warum BasismalRnahmen bis zum Eintreffen des Notarztes bzw. in der Notaufnahme nicht ausreichend
und invasive MaRnahmen bzw. die Applikation von Medikamenten erforderlich waren. Das Protokoll ist
den ALRD vorzulegen.

Anhang

Spezifikationen Ambu® AuraGain®
ERC-Guideline zur Geburt

Canadian C-Spine Rule

Algorithmus invasive Mallhahmen NRW
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Spezifikationen Ambu® AuraGain™

S gt Adul

Mask size | ® | #wm | #2 | #2% | # | # | #5 | #6

Packaging color

| o |0 |0 0o 0o 0 o0

Patientweight | <Skg | 510kg | 10-20kg | 20-30kg | 30-50kg | 50-70kg | 70-100kg | >w0ke

Maximum cuff

inflation volume 4 mi ‘ 7 ml ‘ 10 mi ‘ 14 ml ‘ 20 ml ‘ 30 ml | 40 ml ‘ 5o ml

Maximurm intra-cuff

pressure 2z 2

Airway connector | 15 mm SO 5356-1

Min. .D. Tube | 6.6 mm 7.2 mm | 9.0 mm | 10.2 mm | 1.0 mm | 12.7 mm | 12.9 mm 12.9 mm

Inflation valve | Luer cone ISO 594-1

Appropriate storage B o

temperatur L (e = e

Weight | 14g | 18g | 25¢ | 40g | 45g | 63g | 8g | 88g

Internal volume of

ventilatory pathway 3.3ml ‘ 4.4 ml ‘ 10.2 ml ‘ 18.3 ml ‘ 17 ml ‘ 25 ml | 33 mil ‘ 33 ml
0.0 cm 0.0 cm 0.1cm 0.1cm <0.1cm <0.1cm 0.1cm <0.0 cm

Pressure drop H=20 at H20 at H=20 at H20 at H=20 at H20 at H20 at H20 at
15 |/min 15 |/min 30 I/min 30 |/min 60 |/min 60 |/min 60 |/min 60 I/min

Min. interdental gap| 1.6 mm | 13.2 mm | 16.2 mm | 18.5 mm | 21.0 mm | 24.0 mm | 25.9 mm | 26.6 mm

Internal pathway | 9.4 cm | 1.0 cm | 12.7 cm | 15.6 cm | 14.2 cm | 16.2 cm | 19.0 cm | 19.0 €M

Intubation use

Max. ET-tube | 35 | 40 | 50 | 55 65 | 75 | 80 8.0

Gastric channel use

Max gastrictube | 6FR | 8FR | 10FR | 10FR 6FR | 16FR | 16FR 16FR

LMA Supreme™: Product specification

1 175010 Neonates/nfantsuptoSkg &ml  6F
2 175020 Infants 10-20 kg 12 ml 10 Fr

2.5 175025 Children 20-30 kg 20 ml 10 Fr

8 175080 Chidren80-50kg  8m  14F
4 175040 - Adults 50-70 kg 45 ml 14 Fr

5 175050 ' Aduts70-100kg ~  46ml  14F
*These are maximum volumes that should never be exceeded. It is recommended OG = orogastric

that the cuff be inflated to a maximum of 60 cm H,0 intracuff pressure.
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i‘:_% )i Arztliche L'eiter Leitlinie

% y Rettungsdienst Notkompetenz fiir Rettungsassistenten

o o Kreis Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher MaBnahmen fiir
\Q Siegen-Wittgenstein Notfallsanitater

glltig fiir die Stadt Siegen und den Kreis Siegen-Wittgenstein

{vor der Geburt)
Teambriefing und Equipmentcheck

Trocknen
Warm halten
Uhr starten oder Zeit notieren

Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz?

Schnappatmung oder keine Atmung:
Offnen der Atemwege
5 initiale Beatmungen
Pulsocoymetrie £ EKG erwdgen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

1]
_g Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: Akzeptable In
E Repositionierung des Kopfes praduktale 5p0, jeder
= 2-Hande-Esmarch-Handgriff 2 Min. 60% Phase:
2 und Atemwegshilfen erwdgen 3IMin.  F0%
E Wiederholen der initialen Beatmungen 4 Min. B80% Brauche
E Pul ie = EKG erwigen 5Min. 85% ich
E . 10 Min.  90% Hilfe?
=
Wiederbeurteilung
Wenn keine Besserung der Herzfrequenz:
Helbt sich der Brustkerb unter Beatrmung?
Wenn sich der Brustkorb hebt: ~
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar . = _
oder < 60/Minute £2 C
Beginn mit Herzdruckmassagen E E .
Herzdruckmassagen: Beatmungen 3:1 i § g.
T = &
= =
2%
Alle 30 Sekunden Herzfrequenz baurteile 258
2 Al sekundan HerZirequens heurteilen 2
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar = g £
oder « £
Zugang und Mec
"_‘\/7 Information an Eltern/Teamdebriefing
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in Rule

Canadian C- Sp
Eorfallfalentl(GESI=15)land/s
cenvicallspine) Jy_

Any High-RiskiFactor'Which
Mandates Radiography?

Age > 65 years
or
Dangerous mechanism*
or
Paresthesias in extremities

No

& o -

Safe Assessment of Range of Motion?

Simple rearend MVC**

or N
Sitting position in ED o .

g:,. p{ Radiography

Ambulatory at any time

or
Delayed onset of neck pain***

or
Absence of midline c-spine tenderness

Unable

45° left and right

‘ No Radiography ’

r*Dangerous Mechanism
- fall from elevation > 3 feet/5 stairs
- axial load to head, i.e. diving

**Simple Rearend MVC Excludes
- pushed into oncoming traffic
- hit by bus/large truck

- MVC high speed (> 100 km/hr), rollover, ejection - rollover

- motorized recreational vehicles - hit by high speed vehicle

- bicycle struck or collision —
é **Delayed D

- i.e. not immediate onset of neck pain

Stiell 1G, Clement CM, McKnight RD, Brison R, Schull MJ, Rowe BH, Worthington JR, Eisenhauer MA, Cass, D,
Greenberg G, MacPhail |, Dreyer J, Lee JS, Bandiera G, Reardon M, Holroyd B, Lesiuk H, Wells GA. The Canadian
C-Spine Rule Versus the NEXUS Low-Risk Criteria in Patients with Trauma. New Engl J Med 2003;349:2510-2518.
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SOP invasive Mal3hahmen —i.v.-Zugang
Nr. 1 gemal Anlage 2 der Ausfilhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

‘/iv -Zugan \‘
\ v g g//
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%otwendig ? >
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ja
v

| Notarztruf
- priifen

ernati . Alterna-
) ja—Pp{ "
nnvoll 2 tiven
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nein
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Aufklarung

o~ nein
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Durch-
flihrung

erfolgreich ?

Verlaufs-
kontrolle

v

e
—> )
S Ende )

nein

Gegen-
maBnahmen

Kanilengrofle

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- Infusion erforderlich
- Medikamente i.v. erforderlich

Kontraindikationen (z. B.):

- Infektion an der Punktionsstelle

- Dialyse-Shunt

- Paretische Extremitat

- Verletzte oder (vor-)geschadigte Extremitat

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog
- gemald eigener Einschatzung

Alternativen (z. B.):

- intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral
- intramuskular, subcutan

- intraossarer Zugang

- Verzicht auf MaRnahme bzw. Notarztruf

Aufklarung / Risiken:

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

- akzidentelle Nerven- / Arterienverletzung

Einwilligung:

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

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

- geeignete Punktionsstelle suchen (Handriicken=Unterarm= Ellenbeuge)
- Hautdesinfektion

- Venenstau

- erneute Hautdesinfektion

- Punktion der Vene

- Blut in Kammer des Mandrins >Zurlickziehen des Mandrins
- Vorschieben der Kunststoffkanile

- Aufheben des Venenstaus

- Entfernen des Stahlmandrins

- AnschlieRen der Infusion / Probeinjektion

- Sichere Fixierung

14 /2,2 /343

\ 16 /1,7 /196 /
\ 17/1,5/128 /

18/1,3/96

o/

/

Ga / GroRe (mm) / Durchflussrate (ml/min)

Erfolgspriifung:

- ggf. Rucklaufprobe

- frei flieBende Infusion

- ggf. Probeinjektion von NaCl oder Aqua ad inj
- ggf. Blutentnahme

- keine Schwellung proximal der Punktionsstelle

GegenmaRnahmen (z. B.):

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

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016

Verlaufskontrolle:

- frei flieBende Infusion

- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
- keine Schwellung
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SOP invasive Mal3nahmen —i.0.-Zugang
Nr. 2 gemal Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

S
notwendig B
~ _—

~

ja
v

»| Notarztruf

nein

prifen

Aufklarung

o~ nein
<_Einwilligung
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kontrolle
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L »( Ende )

A /

Nadeln EZ-10

‘i.

rosa
15 mm

3-39kg

q

L
blau gelb

25 mm 45 mm

>40 kg Adipose Pat

Nachste geplante Aktualisierung

Oktober 2016

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

- Herz-Kreislauf-Stillstand

- Lebensbedrohliche Situation
mit zwingender Indikation flr parenteralen Zugang
und Unmaglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

Kontraindikationen (z. B.):

- Infektion an der Punktionsstelle

- massive Weichteilschdden an der Punktionsstelle
- Fraktur der betreffenden Tibia

- vorheriger Punktionsversuch am selben Knochen

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):

- intravendser Zugang (peripher oder zentral)

- intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral

- intramuskular, subcutan

- Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen Notarzt

Aufklarung / Risiken:

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

- Nichtgelingen / Fehllage / Entziindung / Schmerz

Einwilligung:

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

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Punktionsort: proximale Tibia medial der Tuberositas tibiae

- geeignete Nadel wahlen (Standard 25 mm (blau), adipdse Pat: 45 mm (gelb))

- Punktionsort ausreichend desinfizieren, ggf. rasieren

- Verlangerungsschlauch + Dreiwegehahn mit kristalloider Lsg. fiillen

- Nadel mit Bohrmaschine aus Verpackung entnehmen

- Durchstechen der Haut senkrecht zur Knochenoberflache bis Knochenkontakt
spurbar

- Einbohren der Nadel mittels Bohrmaschine unter leichtem Druck bis
Widerstandsverlust, Bohrmaschine entfernen

- Nadel fixieren und Trokar (gegen Uhrzeigersinn) herausschrauben

- Fixierpflaster tGberstilpen

- AnschlieRen der Verlangerung und Spilen mit ca. 10 ml kristalloider Lsg.

- Infusion (als Druckinfusion) anschlieBen

- Nadel mittels Fixierplaster sicher fixieren

Erfolgspriifung:
- sicher platzierte, fest sitzende Nadel

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

- nach Bolusgabe leichtgangiges Injizieren der Losung

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

GegenmaRnahmen (z. B.):
- Kanile entfernen
- steriles Pflaster

Verlaufskontrolle:

- frei flieBende Infusion

- pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
- keine Schwellung




SOP invasive MalRnahmen — extraglottischer Atemweg (LTS)
Nr. 3 gemal Anlage 2 der Ausfuhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- Herz-Kreislauf-Stillstand
- Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen

[ Extragl.

/ Kontraindikationen (z. B.):

\\\ Atemweg /

_—
_—

————— otwendig? > Notarztruf:

~_
j::,\, - gemal Notarztindikationskatalog
v
| Notarztruf
priifen Alternativen (z. B.):
¢ - Beutel-Masken-Beatmung
AFeTnative _ - Endotracheale Intubation
ja
nein Aufklarung / Risiken:
T - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
Aufklérung - bei Reanimation oder Bewusstlosigkeit keine Aufklarung moglich
i nein Einwilligung:
~ Einwilligung >————1 - gemiR des geduRerten oder mutmaRlichen Patientenwillens
e \\_ — - kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
hd - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Durch-
fahrung Durchfiihrung:
- Auswahl der richtigen TubusgrofRe
Gegen- - Vorbereitung: Cuffs entliften, ggfs. Tubus gleitfahig machen
0 0 T - Kopf in Neutralposition, Mund méglichst weit 6ffnen
- Tubus mittig am harten Gaumen entlang vorsichtig einfiihren
- ggfs. Daumen und Zeigefinger als ,,Schienung” nutzen
- Vorschieben bis Widerstand spirbar
- Verifizieren der Lage durch Kontrolle der Zahnmarkierungen
Verlaufs- - Blocken der Cuffs, Cuffdruckmessung
kontrolle - Anschluss des Beatmungsl?_eutels, beatmen
- Lagekontrolle: s. Erfolgsprifung
- i i - ggfs. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
—>»{_ Ende > - Fixierung des Tubus nach Standard

GroRen Larynxtubus e

B ionsparent - sichtbare, atemsynchrone Thoraxbewegungen
(] - Kapnometrie, Kapnographie
: <Ske - Auskultation der Lungen
weifl - keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen
' 5_11 " - Beatmungsdruck < 25 mbar
grin
’ 2 GegenmaBnahmen (z. B.):
' 122k - Prifung der Einfihrtiefe (Zahnmarkierungen)
ﬁ °';”53e - ggfs. Zurlickziehen des Tubus, Neupositionierung
T 2sis0m - Lagerung des Kopfes
gelb - Wechsel der TubusgroRe
3 - Entfernen des Tubus, Beutel-Masken-Beatmung
I <155¢m - Endotracheale Intubation
rot
! 4 Verlaufskontrolle:
155-180 cm _ Beatmung
lila - Kapnometrie, Kapnographie
! > 1850 cm . SpOz

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




SOP invasive MalBnhahmen — extraglottischer Atemweg (LMA)
Nr. 3 gemal Anlage 2 der Ausfuhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

e
(

Extragl.

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- Herz-Kreislauf-Stillstand

- Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen

™~ Kontraindikationen (z. B.):

\
|

\_ Atemweg
Notarztruf:

- gemal Notarztindikationskatalog

~
_— \\
_thwendig ?
\l
Jja
A4
| Notarztruf
- priifen

Alternativen (z. B.):

- Beutel-Masken-Beatmung

- Endotracheale Intubation

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- bei Reanimation oder Bewusstlosigkeit keine Aufklarung moglich

Aufklarung

Einwilligung:

nein

v

T

<ﬁ:|:=.ji/nwi| Iigur{g::

\'/

Ja,
A 4

nein - kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

- gemal des gedulRerten oder mutmallichen Patientenwillens

Durch-
fuhrung

Durchfiihrung:
- Auswahl der richtigen GroRRe

Gegen-

maBnahmen

erfolgreich ?

- Vorbereitung: ggfs. gleitfahig machen

- Vorschieben bis Widerstand spurbar

- Verifizieren der Lage

- Blocken der Cuffs, Cuffdruckmessung

- Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen

- Lagekontrolle: s. Erfolgsprifung

Larynxmaske Typ ,AuraOnce*

MaskengroBe | Patientengrode

4
—
-

- Kopf in Neutralposition, Mund moglichst weit 6ffnen
- EGA mittig am harten Gaumen entlang vorsichtig einfiihren
- ggfs. Daumen und Zeigefinger als ,,Schienung” nutzen

Verlaufs-
erlauts - ggfs. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
kontrolle ..
- ggfs. Fixierung nach Standard
Ende ) Erfolgspriifung

- sichtbare, atemsynchrone Thoraxbewegungen
- Kapnometrie, Kapnographie
- Auskultation der Lungen

- Beatmungsdruck < 25 mbar

- keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen

Gegenmaflnahmen (z. B.):

- Priifung der Einfihrtiefe

- ggfs. Lagekorrektur oder Neupositionierung
- Lagerung des Kopfes

- Larynxmaske anderer GroRe benutzen

- Entfernen der Larynxmaske, Beutel-Masken-Beatmung

1%

2

2%

3

Klemkinder 5-10 kg
| Kieinkinder 10-20 kg
| Kinder 20-30 kg

| Kinder 30-50 kg

Erwachsene 50-70 kg

| Erwachsene 70-100 kg

7 - anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung
- endotracheale Intubation
I'“"""“Fw"“"""“‘c""‘ Verlaufskontrolle:
Biszu 7 mi - Beatmung
[Biszutom - Kapnometrie, Kapnographie
|Biszu 14 m - Sp0;
[Biszu20mi
Bis 2u 30 ml -
T Nachste geplante Aktualisierung

Oktober 2016




SOP invasive MalRnahmen — Laryngoskopie+Magillzange
Nr. 4 gemal Anlage 2 der Ausfilhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB)—
Stand: 14.08.2015

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)

e N\
| Laryngoskopie / Magillzange | [Notarztruf:
- - - gemal Notarztindikationskatalog

P
_ N
/\"T"d'g? Alternativen (z. B.) falls méglich:
J; - manuelle Entfernung sichtbarer Fremdkérper, - Entfernung nur mit Magillzange
x - Fremdkorper durch Absaugung mit groRlumigem Katheter entfernbar
.| Notarztruf .. . . q
> I - Fremdkdorper bei ausreichender Spontanatmung belassen wenn nicht zu bergen
¢ - Thoraxdruck erhéhen, z.B. Valsalva, Riickenschldage, Heimlich-Manover
T~
ternati .
_ Aufkldrung / Risiken:
nen - Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
Aufklirung - Risiken (Bsp.): Weichteilverletzung Mund-/Rachenraum, Zahnschaden, Aspiration,
i Glottiskrampf, Laryngospasmus, Vagusreiz mit Bradykadie
T """ Einwilligung:
<_Einwilligung . . . .
Y - gemal des mutmaRlichen Patientenwillens, NotfallmaRnahme
nein B - meist kein schriftliches Einverstandnis moglich
Durch- - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
fuhrung
Durchfiihrung:
Gegen- - Beatmungsmaoglichkeit (Beutel, Sauerstoffanschluss) und Absaugung bereithalten
R - korrekte Lagerung (verb. Jackson-Position, cave HWS-Verletzung)
- Mund 6ffnen, Rachenraum inspizieren, sichtbare Fremdkérper entfernen
4 - Laryngoskop vom rechten Mundwinkel einfiihren, Zahnkontakt vermeiden
nem erfolgreich ? - 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.
Verlaufs- - Fremdkorper mit Magillzange fassen und Entfernen, nochmalige Sichtkontrolle
kontrolle - vorsichtiges Zuriickziehen des Laryngoskops
i - niemals blindes Vorschieben/Manipulieren mit Laryngoskop/Magillzange
N " Ende ) - 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 Atemtiatigkeit, Priifung auf Atemnebengeriusche
- klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere SpO,

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016



SOP invasive Mallnahmen — nichtinvasives CPAP
Nr. 5 gemalR Anlage 2 der Ausfilhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

Stand: 14.08.2015

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

Kontraindikationen (z. B.):

bewuBtloser 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

‘ nichtinvasives CPAP )

notwendig ?

ja
v

nein

Notarztruf
prifen

nein
v

Aufklarung

Ja,
A 4

Durch-
fuhrung

Gegen-
maRnahmen

Verlaufs-
kontrolle

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog (hier immer Notarztindikation)

Alternativen (z. B.) falls méglich:

- hochdosierte Sauerstoffgabe (cave COPD)

- assistierte Beatmung tber Beutel / Maske

- invasive Beatmung / extraglottische Atemwegssicherung

Aufkldrung / Risiken:

- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

- zwingend ausfiihrliche Erliuterung der MaRnahme zum Abbau von Angsten
(unabdingbar fiir Toleranz der MaBnahme)

Einwilligung:

- gemal des geduBerten Patientenwillens

- meist kein schriftliches Einverstandnis moglich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Patienten Uber Durchfihrung der MaRnahme (Ablauf) ausfihrlich informieren

- Erfassung von Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung

- Auswahl und Vorbereitung der korrekten MaskengroRe

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

- Beginn mit CPAP, PEEP 5 cm H,0, FiO, 1,0

- ggf. Steigerung PEEP bis zu 10 cm H,0, Anpassung FiO, nach klin. Zustand

- ggf. CPAP-ASB, ggf. 2-Level-Beatmung (z.B. BiLevel®, BiPAP®, DuoPAP®, BiVent® ...)
- 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

Gegenmalnahmen (z. B.):

- MaBnahme beenden und Alternativen verwenden wenn Abbruchkriterien
vorliegen

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

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




nein

SOP invasive Mal3nahmen — Tourniquet / pneum. Blutsperre
Nr. 6 gemal Anlage 2 der Ausfilhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

- lebensbedrohliche Blutung an einer Extremitat

- Blutstillung mit anderen Mitteln nicht zu erreichen
z2.B. groRflachig zerfetzte Extremitat, Einklemmung

Kontraindikationen (z. B.):
- Blutstillung mit anderen Mitteln zu erreichen

- ™
(\Tourniquet / pneum. Blutsperre |

- | Notarztruf:
¢ - gemaR Notarztindikationskatalog (hier immer Notarztindikation)
_—
notwe@
\l
ja Alternativen (z. B.) falls moglich:
| Notarztruf - Blutstillung durch Hochlagerung, Abdriicken, Druckverband, Hamostyptika
priifen - Blutstillung durch manuelle Kompression der Wunde
A':s::]a Aufkldrung / Risiken:
- Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
- Schmerzen
Aufklsrun - Haut-/ Gewebe-/ Nervenschaden durch Drucknekrosen oder Gewebsischamie
: - ggf. Kompartmentsyndrom / Reperfusionssyndrom
- evtl. Lungenembolien nach Offnen des Tourniquet
Py nein
<f:|§;nwilligungi\_l Einwilligun
gung:
\‘,@/ - gemal des geduRerten oder mutmallichen Patientenwillens
Du:ch- - meist kein schriftliches Einverstdandnis moglich
fiihrung - Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Gegen- Durchfiihrung:
maRnahmen - Anlage ca. 5-10 cm proximal (korpernah) der Blutungsquelle (wenn maoglich)
- Nicht in Hohe Fibulaképfchen am Unterschenkel anlegen
nein erfolgreich ? (Gefahr direkte Nervenschadigung Nervus peronaeus)
- Nicht auf Kleidung anlegen (Gefahr Lockerung / Verrutschen)
- Anziehen des Knebels bis zur Blutstillung, dann Knebel fixieren
Verlaufs - Blutfluss muss komplett gestoppt werden, sonst vendse Stauung
kontrolle und damit Verstarkung der Blutung
- Uhrzeit der Anlage notieren
- i ] - limitierte Anlagedauer, Belassen bis zu 2 Stunden moglich
—N\ Ende > - ggf. Analgesie bei starken Schmerzen

Erfolgspriifung:
- Sistieren der Blutung

GegenmaRnahmen (z. B.):

- Analgesie bei starken Schmerzen

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

- ggf. zusatzl. Versuch mit Druckverband/manueller Kompression/Hamostyptika

Verlaufskontrolle:

Né&chste geplante Aktualisierung - Erfolg der Blutstillung regelmaRig in kurzen Zeitabstanden reevaluieren
Oktober 2016




SOP invasive MalRnahmen — Beckenschlinge
Nr. 7 gemal Anlage 2 der Ausfilhrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- initiale Stabilisierung bei V.a. Beckenfrakturen oder
komplexen Beckenverletzungen

Kontraindikationen (z. B.):
- technische Unmaoglichkeit der Anlage
- absolute Intoleranz durch den Patienten

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog (hier zwingend)

O\
| Beckenschlinge |
. /

—¢7 Alternativen (z. B.):
- andere Stabilisationsmoglichkeiten

_—
——————hotwendig? - permissive Hypotonie akzeptieren
~_ o
\_I/
L Aufklirung / Risiken:

» | Notarztruf

it - Schmerzen, GefaR-/Nervenverletzungen, Weichteilschdden
prifen

- Risiko des weiteren unkontrollierten Blutverlustes bei Unterlassen

ia Alterna- EanIlllgung'
tiven - gemiR des geduRerten oder mutmaRlichen Patientenwillens

- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Aufklarung
Durchfiihrung:
o~ nein - manuelle Immobilisation des Beckens im Trochanterbereich re/li durch
<:E‘j‘nwilligun/gi\?] 2 Personen und Unterbringen der Beckenschlinge im Kniebereich
nein Y - ,sageartiges” Hochziehen der Beckenschlinge unter den Beckenbereich
v - Alternative: vorsichtiges Anheben des Beckens durch 3. Helfer und
Durch- Unterlegen der Beckenschlinge
T - Fixierung der Beine (Knie), méglichst etwas innenrotiert
- Kompression / Stabilisierung in Hohe des Trochanter major bds.
Gegen- - Kompression des Beckens durch definierten Zug oder pneumatischen Druck
maBnahmen (systemabhingig)

- Dokumentation der Anlagezeit

- bedarfsgerechte Analgesie

IMMER Priifung der neurologischen und der Gefa3situation vor und nach
der Anlage und regelmiRige Uberpriifung im Verlauf

Verlaufs- =
kontrolle Erfolgspriifung:
¢ - sichere und feste Anlage der Beckenschlinge
—T - akzeptable Schmerzsituation
—»{_ Ende >

Gegenmafnahmen (z. B.):

- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

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

Verlaufskontrolle:

- regelméaRige Reevaluation des Patientenzustandes

- Schmerzkontrolle

- komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

- regelméRige Prifung der korrekten Lage und Kompressionswirkung

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016



SOP invasive Mallihahmen — achsengerechte Immobilisation/Extension
Nr. 8 gemall Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 14.08.2015

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

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

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog
- gemal eigener Einschatzung

e
| Immobilisation/Extension
AN

¢ - Alternativen (z. B.):
S bei fehlender Durchfiihrbarkeit Notarzt abwarten
H«v\twendig - ausreichende Analgosedierung
\jal/ - ggf. Reposition in Kurznarkose/Relaxierung (pra-)klinisch notwendig

» | Notarztruf
prifen

Aufklarung / Risiken:
- Schmerzen, GefaR-/Nervenverletzungen, Weichteilschaden
- Funktionseinschrankung/Wundheilungsstérungen/Sudeck-Dystrophie

- - Arthrosen / Pseudarthrosen
tiven

Einwilligung:

Aufklirung - gemal des geduRerten oder mutmallichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

N nein
\/Ein will |gur;g\>—]
‘ \/ Durchfiihrung:
nein = - Extension durch Zug am korperfernen Frakturanteil
Durch- - Wiederherstellen eines achsengerechten Standes der Frakturanteile
fiihrung - gegensinniger Bewegungsablauf zum Traumamechanismus
| - peripherer (distaler) Abschnitt wird reponiert (Bewegung) im Bezug zum
E— fixierten zentralen (proximalen) Abschnitt des Frakturbereiches
maRnahmen - ggf. Fixieren/Gegenhalten kérperstammnah durch 2. Person erforderlich
- moglichst in schneller, nicht unterbrochener Bewegung ausfiihren
- konsequente Immobilisation unter Aufrechterhaltung einer Extension
IMMER Priifung der neurologischen/motorischen und der GefiRsituation
vor und nach der Anlage und regelmiRige Uberpriifung im Verlauf
(DMS-Uberpriifung)
Verlaufs-
kontrolle Erfolgspriifung:
¢ - achsengerechter Stand der Frakturanteile
—>< Ende > - Verbesserung von Durchblutung/Motorik/Sensibilitat

- akzeptable Schmerzsituation
- Verminderung der Weichteilspannung im Frakturbereich

GegenmafRnahmen (z. B.):

- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:

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

- Schmerzkontrolle

- regelmaRige Prifung der korrekten Immobilisation

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016



SOP invasive MalRhahmen — Thoraxpunktion
Nr. 09 gemald Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

ja

Thoraxpunktion

| Notarztruf
prufen

nein
v

Aufklarung

Einwilligung
v

nein

Durch-

fuhrung

Gegen-
maRnahmen
nein, erfolgreich ?
Verlaufs-
kontrolle

ia Alterna-
J tiven

nein

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

Spannungspneumothorax

- Kreislaufschock, Tachypnoe

- (einseitig) fehlendes Atemgerausch, hypersonorer Klopfschall
- evtl. Halsvenenstauung / Hautemphysem

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

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog (hier zwingend)

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

Aufklirung / Risiken:
- Schmerzen, GefaR-/Nervenverletzungen, Weichteilschaden
- Risiko der Verletzung von Thoraxorganen

Einwilligung:

- gemald des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

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

mindestens 3 Querfinger Abstand vom Sternalrand (A. thoracica interna)
Kaniilenldange mindestens 5 cm, Durchmesser 14 G (2,2mm) orange,

Wenn moglich Punktion im Sitzen und in Exspiration

- Hautdesinfektion

- Aufsetzen einer Spritze mit einigen ml NaCl 0,9%/Aqua auf Punktionskanule
- Punktion am Oberrand der 3. Rippe senkrecht zur Thoraxwand

- bei Aspiration von Luft ist Pleuraspalt erreicht

- Stahlmandrin zuriickziehen und Kunststoffkaniile weiter vorschieben

- Sicherung gegen Abknicken und Dislokation

Erfolgspriifung:
- Rickbildung der Schocksymptomatik / Kreislaufinsuffizienz

- Verbesserung der Atemmechanik und Oxygenierung
- Riickbildung von Halsvenenstauungen

Gegenmafnahmen (z. B.):

- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen
- ggf. langere Kaniile bei adip6sen Patienten (sofern vorhanden)

Verlaufskontrolle:

- regelméaRige Reevaluation des Patientenzustandes

- komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
- Schmerzkontrolle

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




SOP invasive MalRnahmen — manuelle Defibrillation
Nr. 10 gemafl Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

/"~ Manuelle
\_Defibrillation /

S
notwendig >
l/

ja
v

. | Notarztruf
prifen

Aufklarung

o

<:I:E:inwilligun:gi\

nein ‘e,
Durch-
flhrung
Gegen-
maRnahmen

erfolgreich ?

Verlaufs-
kontrolle

v

—Mﬁ/ Ende )
o

/

nein

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- Herz-Kreislauf-Stillstand mit Kammerflimmern (ventricular fibrillation VF)

Kontraindikationen (z. B.):
- Alle EKG-Rhythmen auBer Kammerflimmern (VF)

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

Alternativen (z. B.):
- keine

Aufkldrung / Risiken:

- keine Aufklarung moglich

- Verbrennungen, Hautldsionen
- Verletzungen

Einwilligung:

- gemal des mutmallichen Patientenwillens

- kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

GemalB CPR-Algorithmus:

- moglichst Verwendung von Klebeelektroden, ggfs. Paddles nutzen

- Kinder: moglichst Verwendung von (spez.) Kinder-Klebeelektroden

- Anbringen der Klebeelektroden nach Standard, ggfs. Elektrodenpaste auf
Paddles

- bei Paddles: EKG-Ableitung moglichst Giber EKG-Elektroden und Monitor-
kabel (bessere Qualitat)

- Anwdhlen des manuellen Modus

- Identifikation der Rhythmusstérung

- Erwachsene: Energie auf 200 J einstellen

- Kinder: Energie 4 J/kg KG (beachte: ggfs. automatische Reduktion der
Energie durch spezielle Kinder-Klebeelektroden, je nach Hersteller)

- Aufladen des Defibrillators

- Warnung liber bevorstehende Schockabgabe

- Auslosen des Schocks

- nach Schockabgabe sofortiger Beginn der HDM

- Fortflihren gemaR CPR-Algorithmus

Erfolgspriifung:
- ROSC

- Terminierung des Kammerflimmerns

GegenmaRnahmen (z. B.):

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

Néchste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




SOP invasive Mal3Bhahmen — Kardioversion (tachycardie mit Bewusstlosigkeit)
Nr. 11 gemal Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:
- Instabile Tachykardie mit Bewusstlosigkeit
- Pulslose ventrikuldre Tachykardie (pVT)

Kontraindikationen (z. B.):
- Fehlende Bewusstlosigkeit

Notarztruf:

) — - gemald Notarztindikationskatalog
[ Kardioversion |
. /

) Alternativen (z. B.):

_— - keine
_6\otwendig ?
S~ o
ja Aufklrung / Risiken:

| Notarztruf - keine Aufklarung maoglich

prafen - Verbrennungen, Hautlasionen
. Alterna-
a tiven
- gemal’ des mutmaRlichen Patientenwillens

- Verletzungen
Aufkldrung - kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

o~ nein

< Einwilligung ———] Durchfiihrung:
_ GemaR CPR-Algorithmus:

v - EKG-Ableitung tUber EKG-Elektroden und Monitorkabel
?UrCh' - moglichst Verwendung von Klebeelektroden, ggfs. Paddles nutzen
flhrung - Anbringen der Klebeelektroden nach Standard, ggfs. Elektrodenpaste auf
Paddles

Gegen- - Identifikation der Rhythmusstérung
maBnahmen - Anwahlen des manuellen Modus
- Anwihlen des synchronisierten Modus (Corpuls®: ,, Auto Sync* wihlen)
- Energie auf 150 J einstellen
- Aufladen des Defibrillators
- beachte Markierungen der QRS-Komplexe
- Warnung tiber bevorstehende Schockabgabe
- Ausl6ésen des Schocks (Hinweis: ggfs. kurze Verzogerung moglich)
- nach Schockabgabe Rhythmuskontrolle, Pulskontrolle

¢ , - ggfs. zweimalige Wiederholung der Kardioversion
Ende > - ggfs. Beginn von CPR-MaRnahme gemaR Algorithmus

nein

Verlaufs-
kontrolle

~
I
o

Erfolgspriifung:
- Terminierung der Tachykardie

- ROSC, ausreichender Kreislauf
- Wiedererlangen des Bewusstseins

GegenmaBnahmen (z. B.):

- Wiederholung der Kardioversion

Verlaufskontrolle:

- Re-Evaluation des ROSC
- EKG-Monitoring

- Kreislaufiiberwachung

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




SOP invasive MalRnahmen — externe Schrittmacheranlage
Nr. 12 gemal Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —
Stand: 22.05.2015

Indikationen / Symptome:
instabile Bradykardie mit Bewusstlosigkeit

Kontraindikationen (z. B.):

- technische Unmaoglichkeit der Anlage

- absolute Intoleranz durch den Patienten

- bewusstseinsklarer Patient mit klinischer Stabilitat trotz Bradykardie

//m\\ Notarztruf:
( ) - gemal Notarztindikationskatalog (hier zwingend)

x . )
\_Schrittmacher /
t/ > Alternativen (z. B.):
\"0\“:"/'3/' medikamentdse Therapie intensivieren
ja bei vital bedrohlicher Bradykardie ggf. CPR notwendig
» | Notarztruf
prufen
Aufkldrung / Risiken:
- bei regelrechter Indikation keine vorherige Aufklarung moglich
a
Einwilligung:
Aufklirung - gemal des mutmaRlichen Patientenwillens

- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

o~ nein
\/Ein willigu N g\\/—]
‘ \/ Durchfiihrung:
nein = - Brustkorb sauber, trocken, haarfrei im Elektrodenbereich
Durch- - Inspektion auf evtl. implantierten Schrittmacher / ICD
fiihrung - Elektroden in anterior-posterior Position oder rechtspectoral-apical kleben
| - moglichst Demand-Modus verwenden
E— - Frequenzeinstellung 70/Minute
maRnahmen - Steigerung der Stimulationsenergie bis jede Stimulation mit Herzaktion
beantwortet wird (durchgehende Captures im EKG-Bild und tastbare
Pulswelle)
- geratespezifische Besonderheiten beachten
Verlaufs- Erfolgspriifung:
kontrolle - sicheres Auslésen von Captures, Anstieg der Herzfrequenz
¢ - tasbare Pulse analog zu Captures
—T - verbesserte Hdmodynamik und neurologische Situation
—»{_ Ende > - akzeptable Schmerzsituation
Gegenmalnahmen (z. B.):
- bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen
Erlduterung: - Uberpriifung und ggf. Wechsel der Elektrodenposition
Captures bei ineffektiven Stimulationsversuchen
elektrische Stimulation durch
Schrittmacher wird durch eine Verlaufskontrolle:
elektrische Herzaktion beantwortet. - regelmaRige Reevaluation des Patientenzustandes
Immer Prifung der Auswurfleistung - Schmerzkontrolle
(hdmodynasch wirksam?) - komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
notwendig. - dauerhafte EKG-Uberwachung der Stimulationsantwort (Captures + Puls)

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016



SOP invasive MalRnahmen — Geburtsbegleitung
Nr. 13 gemaf Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

[

P
L Geburtsbegleitung

v

/
_610twendig ?
\\I//
ja
A4
| Notarztruf
” prifen

]

~

\
|
)

/

ia Alterna-
tiven

Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

einsetzende Geburt eines Kindes

- Eroffnungsphase: Transport in geburtshilfliche Klinik

- Austreibungsphase (PreRwehenabstand unter 2 Minuten)
regelhaft kein Transport, Geburtsbegleitung vor Ort

Kontraindikationen (z. B.):
entfallt

Notarztruf:
- gemaR Notarztindikationskatalog (hier zwingend)

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

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

Einwilligung:

- gemald des gedulRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- Prifung von Anamnese und Mutterpass zu Schwangerschaftsverlauf und

moglichen Schwangerschaftskomplikationen / Geburtsrisiken

- Fahrzeug vorheizen

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

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

- nicht aktiv in Geburtsvorgang eingreifen, nicht an Kindsteilen ziehen

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

- wenn Kopf und Schultern durchgetreten, dann folgt Rest des Koérpers
meistens spontan

- sofort Warmeerhalt beachten

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

- Kind nach der Geburt bis Abnabelung nicht iber Plazentahohe lagern

- Nabelschnur 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) Frottee-Ticher einwickeln, ggf. zusatzliche Foliendecke

- APGAR-Score bestimmen, Geburtszeitpunkt und Ort dokumentieren

- Inspektion auf mogliche Geburtsverletzungen mit Blutungen, z.B. Dammril3
noétigenfalls Verband/Tamponade/Kompression von starken Blutungen

- Nachgeburtsphase braucht nicht abgewartet zu werden

- wenn Plazenta ausgestoRen, unbedingt komplett asservieren

Erfolgspriifung:
- stabile Situation bei Mutter und Kind

nein
v
Aufklarung
o~ nein
<j§inwi|ligung/\‘\‘
nein i
Ja
v
Durch-
flihrung
Gegen-
maBnahmen
Verlaufs-
kontrolle
e
—
S Ende ,
APGAR-Score | 2 1 0
Atmung spantan flach, langsam keine
schreit unregelmakig
Puls > 100 < 100 nicht
wahrnehmbar
Grundtonus | aktive trage, geringe keine Bewegung
Bewegung Bawegung schiaff
HAussehen Stamm rosig Stamm rosig Stamm zyanotisch
Extremitaten rosig | Extremitaten zyanotisch | Extremitaten zyanotisch
fahl-blalt
Reflexe schreit kraftig Grimassieren keine

Husten/MNiesen bei
Absaugung

eingeschrankte,
| abgeschwachte Reflexe

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016

GegenmaRnahmen (z. B.):

- unverzuglicher Transport bei nicht beherrschbaren Geburtskomplikationen
- Anforderung Transport-Inkubator / Padiater
- ggf. Unterstiitzung durch Gynakologen / Hebamme vor Ort

Verlaufskontrolle:

- regelmaRige Reevaluation von Mutter und Kind




SOP invasive Mal3Bnahmen — Trachealkanile
Nr. 14 gemal Anlage 2 der Ausfihrungsbestimmungen NRW zum NotSanG

— Konsens der ALRD 2015 (BI, GT, HF, HX, PB) —

N
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ja
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prifen

ia Alterna-
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Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

akute respiratorische Insuffizienz

- Absaugen bei Verlegung Trachealkaniile

- Wechsel bei erfolglosem Absaugen oder Kaniilendefekt
- Replazieren bei Dislokation der Kaniile

Kontraindikationen (z. B.):

Nichtbeherrschen des Umgangs mit Trachealkanilen

kein Trachealkaniilenwechsel innerhalb der ersten 24 Std. nach Anlage!
kein Trachealkanilenwechsel bei passagerem Tracheostoma

kein Trachealkaniilenwechsel bei Dilatationstracheotomie

Notarztruf:
- gemal’ Notarztindikationskatalog

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

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

Einwilligung:

- gemal des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
Absaugung: gemal} SOP 15 — endobronchiales Absaugen

Kaniilenwechsel:

- Handedesinfektion / sterile Handschuhe

- Absaugbereitschaft mit sterilem Absaugkatheter

- Trachelkanlilenmodell beachten (AuRen-/Innenkaniile oder Einzelkantile)

- Halteband 6ffnen

- Trachealkaniile entfernen

- grobe Verunreinigungen mit feuchter Kompresse entfernen

- (neue) Kaniile einlegen, Cuff blocken (Cuffdruckmesser!)

- Verband mit Schlitzkompressen zwischen Kaniile und Haut

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

Erfolgspriifung:
- problemlose Atmung / Beatmung des Patienten

- sichere Fixierung der (neuen) Kanle

Gegenmafnahmen (z. B.):

- ggf. bei Problemen kleine KantilengrofRe wahlen

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

- notigenfalls extraglottischer Atemweg (siehe SOP 3) oder
orotracheale Intubation mit jeweiligem Abdichten der Tracheostomadffnung

Verlaufskontrolle:
- regelméRige Prifung der respiratorischen Situation und Atemmechanik

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016




SOP invasive MalRhahmen — endobronchiales Absaugen
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Stand: 14.08.2015

Indikationen / Symptome:

akute respiratorische Insuffizienz

- symptomatische Verlegung der Atemwege durch Sekrete
z.B. Blut/Schleim/Eiter

Kontraindikationen (z. B.):
Nichtbeherrschen der MaRRnahme

Notarztruf:
- gemal Notarztindikationskatalog

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

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

Einwilligung:

- gemald des geduRerten oder mutmalilichen Patientenwillens
- schriftliches Einverstandnis meist nicht moglich

- Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
- steriles Arbeiten unerlasslich!

- Handedesinfektion / sterile Handschuhe / sterile Absaugkatheter

- Monitoring (cave Bradykardie bei Vagusreiz)

- vorher Absaugen von Mund/Rachen- und evtl. Nasenbereich um
Aspirationen zu vermeiden

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

- haufig Hustenreiz als (positive) Reaktion bei korrekter Katheterlage

- dann mittels Fingertip Sog aufbauen und Katheter vorsichtig zuriickziehen

- Katheter und Absaugschlauch mit Wasser durchspilen
(Sekretreste entfernen)

- Kontrolle von Vitalparametern und Atemmechanik

- bei weiterhin bestehendem Sekretverhalt Vorgang ggf. wiederholen
mit neuem sterilen Absaugkatheter

- analoges Vorgehen auch tiber Tracheostoma oder Endotrachealtubus
als Zugangsweg maglich

Erfolgspriifung:
- freie Atemwege ohne relevante Nebengerdausche

GegenmafRnahmen (z. B.):

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

Verlaufskontrolle:
- regelmaRige Reevaluation
- Monitoring der Vitalparameter, insbes. SpO,

Nachste geplante Aktualisierung
Oktober 2016
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