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Was ist neu im Gemeinsamen Kompendium Rettungsdienst 2024

Neue Projektpartner: Hochsauerlandkreis und Dusseldorf

Uberarbeitet: "Telenotarzt"

neu: Non-Trauma Schockraumindikationen und V2iSiOn
neu: SINNHAFT - Ubergabe

Uberarbeitet: Atemwegsmanagement (SAA/ BPR)

neu: A-Problem (SAA / BPR)

neu: "Atemnot durch verlegtes Tracheostoma" - aus einer SAA wurde eine BPR (SAA/BPR)

Uberarbeitet: Dyspnoe (SAA/ BPR)

neu: Bronchoobstruktion mit Option "Vernebelung Ipratropiumbromid" bei Kindern von 6 - 12 Jahren

liberarbeitet: Brustschmerz / ACS - STEMI - Aquivalente erwéhnt

Uberarbeitet: Akute Linksherzinsuffizienz (SAA / BPR) - friihe CPAP - Option

alle

Uberarbeitet: Thrombozytenaggregationshemmung / Antikoagulation =» angepasst an aktuelle ESC - Leitlinie

neu: "Akutes Aortensyndrom” (SAA/ BPR)

neu: "Hypertensiver Notfall" (SAA / BPR)
Uberarbeitet: "Sepsis" (SAA/ BPR)

neu: "Dehydratation / Exsikkose"

Uberarbeitet: "2-Helfer CPR" - kleinere Anpassungen an SAA/ BPR
Uberarbeitet: Text zu PLS und NLS (SAA / BPR)
neu: Midazolam i.m. bei cerebralem Krampfanfall
neu: Glucagon i.n. (Bagsimi®)

neu: "Hyperglykamie" (SAA/ BPR)

neu: Schmerzbehandlung ab NRS = 3

neu / erweitert: "Analgesie mit Opioiden"
Uberarbeitet: "Kolik / abdomineller Schmerz"
Uberarbeitet: "Traumaversorgung"

neu: "Blutungskontrolle"

neu: "B-Problem / Trauma"

neu: "D-Problem / Trauma"

Uberarbeitet: "Thermische Verletzung"

neu: "Geburtsbegleitung" - aus einer SAA wurde eine BPR (SAA/BPR)

neu: SAA "Fentany!"
neu: SAA "Morphin"

neu: SAA "Sauerstoff"
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Leitbild ki
Gemeinsames guitig alle

Rettungsdienstkompendium

Das Gemeinsame Rettungsdienstkompendium stellt eine Sammlung von Prozeduren und
Behandlungsprotokollen zur medizinischen Notfallversorgung in den beteiligten Kreisen und Stadten dar.
Es steht allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zur Verfligung.

Entsprechend der medizinischen Fortentwicklung erscheint in regelmaRigen Abstanden, in der Regel
einmal im Jahr, eine neue Version.

Das Kompendium stellt die Grundlage fir die Aus- und Fortbildung sowie fiir etwaige Leistungskontrollen
im eigenen Zustandigkeitsbereich dar.

Jeder Kreis und jede Stadt, die sich am Kompendium beteiligt, legt eigenverantwortlich die
umzusetzenden Inhalte, die eigene Struktur und die lokale Umsetzung fest und stellt diese Informationen
allen beteiligten Gebietskodrperschaften zur Verfligung.

Alle Beteiligten versuchen eine méglichst groRe Ubereinstimmung und Vergleichbarkeit untereinander zu
erzielen. So ist es erklartes Ziel, die vorhandenen Unterschiede in den Prozeduren und
Behandlungspfaden so gering wie mdglich zu halten.

Lokale Besonderheiten im Geratemanagement und den eingesetzten Medikamenten sind im
Kompendium klar definiert und so fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nachzuvollziehen.

Es ist moglich den Wirkungsbereich des Kompendiums zu erweitern. Kreise und Stadte, die sich am
Rettungsdienstkompendium beteiligen mochten, erklaren sich mit dem beschriebenen Vorgehen
einverstanden und integrieren sich in bereits bestehende Prozesse und Strukturen.

Uber die Aufnahme neuer Mitglieder wird mehrheitlich entschieden.

Alle Beteiligten nehmen aktiv an der Fortentwicklung teil. Zu den regelmafig stattfindenden Treffen
entsendet jede Stadt und jeder Kreis mindestens einen verantwortlichen Vertreter.

Die Kreise und Stadte definieren das Kompetenzniveau (RS/RettAss/NotSan/NA) und die inhaltliche
Gestaltung in eigener Verantwortung. Einmal jahrlich wird der Inhalt fir jedes Kompetenzniveau definiert
und allen projektbeteiligten Gebietskérperschaften zuganglich gemacht.

Die Unterlagen zur Schulung und Uberpriifung kénnen unter allen Beteiligten ausgetauscht werden. Der
vertrauliche Umgang mit den Unterlagen ist selbstverstandlich. Eine Weitergabe bedarf der Zustimmung
des Urhebers.

Grundsatzlich gelten die von der zustandigen Gebietskdérperschaft vorgegebenen
Handlungsempfehlungen fir alle Einsatze im eigenen Zustandigkeitsbereich.

Bei grenziberschreitenden Einsatzen gelten fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Vorgaben der
entsendenden Gebietskorperschaft.

Wenn ein Mitarbeiter in einem Kreis oder in einer Stadt, die sich am Kompendium beteiligt, geschult und
zertifiziert ist und in einen anderen Nutzungsbereich des Kompendiums wechselt, so kann die
Zertifizierung anerkannt werden. Hierzu erfolgt der beschriebene Austausch Uber die Vergleichbarkeit
der Zertifizierungen. Die Entscheidung obliegt der jeweils zustandigen Arztlichen Leitung.

NRW:-einheitliche Vorgaben zur Aus- und Fortbildung des Rettungsdienstfachpersonals werden in das
Kompendium integriert.

Rettungsdienst-Schulen, die im Bereich einer am Kompendium beteiligten Stadt oder einem Kreis tatig
sind, kdnnen die Inhalte des Kompendiums im Sinne einer Schulversion nutzen.
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Verantwortliche
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gultig
far

alle

Projektleitung / Herausgeber / Projektpartner ,,Gemeinsames Rettungsdienstkompendium*

Rhein-Kreis Neuss, Kreis Heinsberg, Duisburg, Krefeld, Kreis Viersen, Oberhausen, Milheim an der Ruhr, Ménchengladbach,

Kreis Mettmann, Kreis Diren, Kreis Kleve, Aachen (Stadt), Wuppertal, Kreis Euskirchen, Bochum, StadteRegion Aachen, Herne,
Bottrop, Essen, Kreis Unna, Rhein-Erft-Kreis, Dortmund, Ennepe-Ruhr-Kreis, Rheinisch-Bergischer Kreis, Leverkusen, Solingen,
Remscheid, Gelsenkirchen, Hochsauerlandkreis und Disseldorf

Marc Zellerhoff (MZ)

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Rhein-Kreis Neuss

Amt fir Sicherheit und Ordnung
Auf der Schanze 4

41515 Grevenbroich

Jurgen Graw

Qualitatsbeauftragter Rettungsdienst
Rhein-Kreis Neuss

Dr. med. André Wiegratz (AW)

Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Stadt Krefeld

Fachbereich Feuerwehr u. Zivilschutz
Zur Feuerwache 4

47805 Krefeld

Michael Nelles

Ausbildungsleiter Rettungsdienst

MH

Thomas Franke (TF)
Dagmar Werner

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Miilheim an der Ruhr
Zur Alten Dreherei 11

45479 Mulheim an der Ruhr

Andreas Johann

Berufsfeuerwehr Miilheim an der Ruhr
Sachgebietsleiter Rettungsdienst

HS
Gabriele Schliiter (GS)

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Kreis Heinsberg

RDHS gGmbH

Siemensstr. 3

52525 Heinsberg

Stephan Demmer

Medizinischer Qualitatsbeauftragter
Rettungsdienst

VIE
Jesus lIriarte (JI)

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Kreis Viersen

Amt fir Bevolkerungsschutz
Bronkhorster Weg 11

47929 Grefrath

Sascha Caumanns

Stellv. Amtsleiter
Amt fUr Bevolkerungsschutz

MG

Dr. med. Marc DeuBen (MD)

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Ménchengladbach
Stockholtweg 132

41238 Moénchengladbach

Dr. med. Sascha Zeiger (SZ)
Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Duisburg

Wintgensstr. 111
47058 Duisburg

Thorsten Brinks
Stellv. Sachgebietsleiter

Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Duisburg

Dr. med. Christian Afflerbach (CA)
Dr. med. André Nohl (AN)

Arztliche Leiter Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Oberhausen

Bricktorstr. 30
46047 Oberhausen

Markus Hangert / Thomas Grontzki

Berufsfeuerwehr Oberhausen
Stabsstelle Rettungsdienst

KLE
Bianca Bohm (BB)

Arztliche Leitung Rettungsdienst
des Kreises Kleve

Nassauerallee 15 - 23
47533 Kleve

Jurgen Baetzen

Betriebsleiter Rettungsdienst des
Kreises Kleve
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Verantwortliche
Erweiterte

VersorgungsmafBnahmen

Ac JON

Prof. Dr. med. Stefan Beckers (SB)
Dr. med. Marc Felzen

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Stadt Aachen

Abteilung Einsatzunterstiitzung /
Team Rettungsdienst

Feuerwehr und Rettungsdienst Aachen

Stolberger Str. 155
52068 Aachen

Florian Troschke

Qualitatsbeauftragter Rettungsdienst
Abteilung Einsatzunterstutzung /
Team Rettungsdienst

Feuerwehr und Rettungsdienst Aachen

SRAC

Claus-Bert Lennartz (CL)
Dr. med. Joachim Habers

Arztliche Leitung Rettungsdienst
StadteRegion Aachen

Amt fir Brandschutz, Rettungsdienst
und Bevolkerungsschutz
Kranzbruchstr. 15

52152 Simmerath

Michael Bartz

Qualitatssicherung Rettungsdienst
A38.1 - Rettungsdienst und Leitstelle

Amt fir Brandschutz, Rettungsdienst
und Bevolkerungsschutz

Dr. med. Michael Nosch
Michael Thomas

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Stadt Bottrop

Frank Lindemans

Teamkoordinator Rettungsdienst
Bottrop
Fachbereich Feuerwehr

Erstellt: Gepriift / freigegeben
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Dr. med. Detlef Struck (DS)
Dr. med. Norbert Hambach

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Rettungsdienst Kreis Diren A6R

Marienstr. 29
52372 Kreuzau - Stockheim

Ralf Schmitz (M.A.)
Stellv. Schulleiter

Notfallbildungszentrum
Eifel-Rur gGmbH

BO
Dr. med. Jochen Walter (JW)

Arztliche Leitung Rettungsdienst
der Stadt Bochum

Hauptfeuer- und Rettungswache lll

Brandwacht 1
44894 Bochum

Simon HeuBen

Amtsleiter
Feuerwehr und Rettungsdienst

alle

EU

Dr. med. Tobias Ahnert (TA)
Dr. med. Thomas Mann

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Kreis Euskirchen

Abteilung 38 - Gefahrenabwehr
Julicher Ring 32

53879 Euskirchen

Martin Duske

Abteilung 38
Qualitatsmanagement

Dr. med. Holger WiBuwa (HW)
Ina Zmarsly

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Stadt Herne

Fachbereich Feuerwehr
Sodinger Str. 9

44623 Herne

Philipp Hapig
Teamleiter Rettungsdienst

Stadt Herne
Fachbereich Feuerwehr

Dr. med. Bastian Brune (BaB)

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Feuerwehr Essen

Eiserne Hand 45

45147 Essen

Sascha Gramm
Verantwortlicher Praxisanleiter

Gemeinsames
Kompendium Rettungsdienst
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Nils Schauerte (NS)
Erik Lipke

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Kreis Unna - Der Landrat
Offentliche Sicherheit und Ordnung
Bevdlkerungsschutz

Florianstr. 5

59423 Unna

Bernd Krampe

Sachbearbeitung Rettungsdienst
Kreis Unna - Der Landrat
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VersorgungsmafBnahmen

Dr. med. Hubert Titz (HT)
Dr. med. Laura Geisberg

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Amt fur Rettungsdienst, Brand - und
Bevdlkerungsschutz
Willy-Brandt-Platz 1

50126 Bergheim

Oliver Backhaus

Sachbearbeitung Rettungsdienst
Amt fur Rettungsdienst, Brand - und
Bevdlkerungsschutz
Willy-Brandt-Platz 1

50126 Bergheim
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Dr. med. Kathrin Schaller (KS)

Arztliche Leiterin Rettungsdienst
Dortmund

Feuerwehr Dortmund

Steinstr. 25

44145 Dortmund

Fabian Frenzel
Berufsfachschule fiir den

Rettungsdienst
Berufsfeuerwehr Dortmund

TNA - Bergisches Land

alle

Dr. med. Florian Breuer (FB)

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Rheinisch - Bergischer Kreis
Amt fur Feuerschutz und
Rettungswesen

Am Ribezahlwald 7

51469 Bergisch Gladbach

Arztliche Leitungen Rettungsdienst (TNA - BL)

Ennepe-Ruhr-Kreis Leverkusen
Kai Pohl Dr. med.

Ninja Kroger
FB III - Abt. Stadt Leverkusen

Fachbereich 37 -
Feuerwehr
Stellvertretende
arztliche Leitung
Edith-Weyde- Str. 12
51373 Leverkusen

Bevolkerungsschutz
Ennepe - Ruhr - Kreis
Hauptstr. 92

58332 Schwelm

Thomas Neumann. Michael Blome

Kreis Mettmann Remscheid
Dr. med. Dr. med.
Arne Koster Christopher Rose

Fr. Julia Weber
Kreis Mettmann
Amt 38 - Brand- und
Katastrophenschutz,
Rettungsdienst
Adalbert-Bach-Platz 3
40822 Mettmann

Stadt Remscheid
Feuerschutz und
Rettungsdienst
Auf dem Knapp 23
42855 Remscheid

John Bastian Etti

Solingen Wuppertal

Dr. med.
Bernd Jeschke

Jan Hoffmann

Stadt Solingen

Feuerwehr und Stadtbetrieb
Rettungsdienst Feuerwehr
Katternberger Str. August-Bebel-Str. 55
44-46 42109 Wuppertal
42655 Solingen

Simon Preuf} Dirk Peters

Petra Kuschel (PK)
Dr. med. Dirk Normann

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Gelsenkirchen

Referat 37

ZFRW - Zentrale Feuer- und
Rettungswache 2

Seestr. 3

45894 Gelsenkirchen

Manuel Schneider

Referat 37 - Feuerwehr
Abteilungsleiter

37/2 - Gefahrenabwehr und
Rettungsdienst

Karsten Miiller (KM)
Erik Lipke

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Hochsauerlandkreis

Zentrum flr Feuerschutz und
Rettungswesen

Steinwiese 3

59872 Meschede

Andreas Schafer

Fachdienst 38
Rettungsdienst, Feuer- und
Katastrophenschutz
Zentrum flr Feuerschutz und
Rettungswesen

Steinwiese 3

59872 Meschede
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Dr. med. Andreas Becht (AB)
Dr. med. Kalle Heitkotter

Arztliche Leitung Rettungsdienst
Dusseldorf

Posener Str. 183
40231 Dusseldorf

Bernd Braun

Sachgebietsleiter
Rettungsdienstbetrieb
Feuerwehr, Rettungsdienst und
Bevolkerungsschutz

Huttenstr. 68

40215 Dusseldorf
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Vorwort 2024 )
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

,Die beste Hilfe fiir jeden Patienten zu jeder Zeit". Unter diesem
Leitsatz begann 2013 die Zusammenarbeit des Rhein-Kreises
Neuss mit dem Kreis Heinsberg.

Im Laufe der folgenden Jahre beteiligten sich immer mehr Kreise
und Stadte an dem Projekt Gemeinsames Kompendium
Rettungsdienst.

Mittlerweile umfasst es 30 Kreise und kreisfreie Stadte in
Nordrhein - Westfalen. Damit kommen unsere gemeinsamen
Versorgungsstandards gut 9 Millionen Menschen zu Gute.

Wir freuen uns, Ihnen auch in diesem Jahr aktualisierte
verbindliche Handlungsempfehlungen prasentieren zu kénnen.

Die Notfallmedizin in Nordrhein-Westfalen ist, ebenso wie in der
gesamten Bundesrepublik Deutschland, in einer spannenden
Phase. Die Ausbildung zur Notfallsanitaterin oder zum
Notfallsanitéter, die Etablierung und Weiterentwicklung von
Standardarbeitsanweisungen fir invasive Ma3nahmen und von
leitsymptombezogenen Algorithmen sind weiterhin integraler
Bestandteil im Bereich der préklinischen Patientenversorgung.
Nur gemeinsam - interprofessionell und interkommunal - werden
wir die an uns gestellten Anforderungen erflllen kdnnen. In der
Zusammenarbeit, im fachlichen Dialog gelingt uns die
gemeinsame Verbesserung unserer notfallmedizinischen
Standards.

Neben der inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem jeweils
aktuellen Stand der Medizin, steht der moderne Rettungsdienst
vor der Herausforderung, den Mitarbeiterinnen und

Mitarbeitern Wissen an die Hand zu geben, das in der taglichen
Arbeit genutzt werden kann und soll.

alle

Da Notfélle grundsétzlich nicht an den Grenzen der Kreise und
Stadte haltmachen, ist es gelebte Praxis, dass wir uns
gegenseitig unterstitzen. Gerade in dieser
grenziberschreitenden Tatigkeit ist die Vereinbarung
gemeinsamer, einheitlicher Standards in der Aus- und
Fortbildung, sowie im Einsatzablauf von unschatzbarem Wert.
Das Kompendium Rettungsdienst dient uns als Grundlage fur
die Aus- und Fortbildung des medizinischen Fachpersonals im
Rettungsdienst. Ebenso wertvoll ist es als Unterstiitzung fir die
im Rettungsdienst eingesetzten Notarztinnen und Notarzte.
Nicht zuletzt durch die Zusammenarbeit mit der
Arbeitsgemeinschaft der Notarztinnen und Notarzte in
Nordrhein-Westfalen wird der Briickenschlag hin zu einer
einheitlichen interprofessionellen Versorgung unserer Patienten
durch das Notfallteam vor Ort geschaffen.

Mittlerweile stellt unser Kompendium eine feste Grofe dar und
wird an vielen Stellen wahrgenommen. Nur durch das
unermudliche Engagement von Einzelnen und die Bereitschaft
der Entscheidungstrager aus Verwaltung, Politik und
Rettungsdienst / Notfallmedizin ist es moglich, so etwas zu
schaffen.

Auch wenn es leider Ublich erscheint, gute Arbeit als
selbstverstandlich hinzunehmen, mdchten wir uns an dieser
Stelle herzlich fir die Unterstitzung und die vielen Anregungen
bedanken.

Wir sind davon Uberzeugt, dass dieses gemeinsame Projekt
unseren Rettungsdienst voranbringt und damit die Versorgung
der uns anvertrauten Patientinnen und Patienten verbessert.

Hierfur allen Beteiligten unseren herzlichen Dank - und bitte
bleiben Sie gesund.

Die Arztlichen Leitungen Rettungsdienst
im Januar 2024

Marc Zellerhoff
Rhein-Kreis Neuss

Dr. Christian Afflerbach

Oberhausen

Dr. Detlef Struck
Kreis DUren

Dr. Tobias Ahnert
Kreis Euskirchen

Dr. Michael Nosch
Bottrop

Kai Pohl

Ennepe - Ruhr - Kreis

Petra Kuschel

Gabriele Schliiter
Kreis Heinsberg

Dr. André Nohl
Oberhausen

Bianca Bohm
Kreis Kleve

Jochen Walter
Bochum

Dr. Bastian Brune
Essen

Dr. Florian Breuer

Rheinisch - Bergischer Kreis

Karsten Miiller

Dr. André Wiegratz
Stadt Krefeld

Thomas Franke
Mulheim an der Ruhr

Prof. Dr. Stefan Beckers

Stadt Aachen

Claus-Bert Lennartz
StadteRegion Aachen

Nils Schauerte
Kreis Unna

Jan Hoffmann
Solingen

Kalle Heitkotter

Giiltig ab:

Gelsenkirchen Hochsauerlandkreis Dusseldorf
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Dr. Sascha Zeiger
Stadt Duisburg

Dr. Marc DeuBen
Monchengladbach

Dr. Marc Felzen
Stadt Aachen

Dr. Holger WiBuwa
Herme

Dr. Hubert Titz
Rhein - Erft - Kreis

Dr. Ninja Kréger

Leverkusen

Giiltig bis:

ungliltig

Jesus Iriarte
Kreis Viersen

Dr. Arne Koéster
Kreis Mettmann

Dr. Bernd Jeschke
Wuppertal

Ina Zmarsly
Herme

Dr. Kathrin Schaller
Dortmund

Dr. Christopher Rose
Remscheid
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Symbole und Farben far
Vordefinierter QR
Start/Stopp Prozess P Fragestellung
rozess TELENOTARZT
TNA - West
Bedingung Stadt Aachen

Kreis Heinsberg
Kreis Euskirchen
StédteRegion Aachen
Kreis Diiren

Rhein - Kreis Neuss
Rhein - Erft - Kreis

Anschluss

algorithmus
(Konnektor) Hinweis / Info Dokument

TNA - Bergisches Land

Ennepe-Ruhr-Kreis
Leverkusen

b

________ | .
Medikamentengabe * r Warnhinweis oder | Kreis M§§7;ZZZ
durch RettAss / NotSan Kontraindikationen | Remscheid
Wuppertal

Ein % kennzeichnet vorabdelegierte MaBnahmen nach § 4 Abs. 2 Nr. 2c NotSanG, die in der jeweiligen Gebietskorperschaft
durch die ALRD standardisiert vorgegeben, iiberpriift und verantwortet werden. Dies beinhaltet eine entsprechende
Kompetenziiberpriifung (z.B. Rezertifizierung, Uberpriifung der Dokumentation), wobei genauere Vorgaben in den lokalen
Verfahrensanweisungen geregelt sind.

Die konkrete Umsetzung des telemedizinischen Konsultations- und Unterstiitzungssystems (Telenotarzt) wird mittels lokaler
Verfahrensanweisung geregelt.

Rhein-Krei . . e
. Neﬁlsr; res HS Kreis Heinsberg . Duisburg m Krefeld VIE Kreis Viersen m Oberhausen
Miilheim . i< D ; Kreis
MH an der Ruhr MG Ménchengladbach mKrels Diiren Kreis Kleve Stadt Aachen EU | Flckirchen
SR StidteRegion .
BO Bochum AC  Aachen Herne Bottrop Essen Kreis Unna
Rhein-Erf Rheinisch - TNA - Bergisches Land
ein-Erft - DO Dortmund Bergischer - | TNA - BL Ennepe-Ruhr-Kreis (|3 Gelsenkirchen
Kreis Kreis Leverkusen
Kreis Mettmann

Solingen
Hochsauerland- . Remscheid
kreis Diisseldorf Wuppertal

Die farbigen Felder kennzeichnen den Giiltigkeitsbereich der MaBnahme

o - T ke nosan IR  Retas i

Das im farbigen Feld genannte Level (RS/RettAss/NotSan/Notarzt) beschreibt die erforderliche Mindestqualifikation des

Durchfiihrenden fiir die jeweilige MaBnahme. Der % ist eine zusatzliche Information ausschlieBlich fiir NotSan
(8 4 Abs. 2 Nr. 2c NotSanG).

Die im Gemeinsamen Rettungsdienstkompendium verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich immer gleichermaBen
auf weibliche und mannliche Personen. Auf eine Doppelnennung und gegenderte Bezeichnungen wird zugunsten der besseren
Lesbarkeit verzichtet.

» = Schulung von SAA und BPR / MaBnahme in Planung

RS = Rettungssanitaterin / Rettungssanitater

RettAss = Rettungsassistentin / Rettungsassistent

NotSan = Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

NA oder Notarzt = Notarztin / Notarzt

TNA + NotSan = Telenotarztin / Telenotarzt und Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

TNA / NA = Telenotarztin / Telenotarzt und / oder Notarztin / Notarzt

SAA / BPR = aus: ,,Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade im Rettungsdienst / Version 2023
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Risiko- und Fehlermanagement r

“To Err Is Human - Building a Safer Health System*“ ist
der Titel eines 1999 erschienenen Reports zu
Behandlungsfehlern in den USA.

Je nach Berechnungsgrundlage ging man von 44.000 bis
98.000 Todesfallen durch Behandlungsfehler pro Jahr in den
USA aus (zum Vergleich: 43.458 Verkehrstote und 42.297
Todesfalle durch Brustkrebs im Jahr 1997).

Das ,Aktionsbiindnis Patientensicherheit” schatzt, dass es in
Deutschland etwa 17.000 vermeidbare Todesfalle durch
Behandlungsfehler pro Jahr gibt.

In anderen Bereichen mit hohem Risiko und hoher
Verantwortung (HRO?), wie z.B. der Nuklearindustrie oder
der Luftfahrt hat es schon vor vielen Jahren einen
grundlegenden Kulturwandel zum Fehler - und
Risikomanagement gegeben.

Ein vergleichbarer Umgang mit Fehlern und Risiko ist leider
in der (Notfall-) Medizin in Deutschland, bis auf einige
Ausnahmen, bisher nicht zu finden.

Selbstverstandlich kann dieser kurze Beitrag das komplexe
Problem und die Vielzahl der Lésungsmdglichkeiten nur
punktuell beleuchten, vielleicht gelingt uns aber in den
kommenden Jahren durch ein Bindel von MaRnahmen und
kritischer Reflektion unseres eingelibten Verhaltens, die
Fehlerrate zu senken und die Sicherheit der uns anvertrauten
Patienten zu erhdhen.

In der jeweiligen Organisation eines Systems stecken oft
latente Fehler, die erst bei einem Zusammentreffen mit
weiteren Ausldsern / Ko -Faktoren zu einem schweren
Zwischenfall fuhren konnen. Das ,Schweizer-Kase-Modell*
zeigt das Problem bildhaft - erst wenn die Lécher aller
Késescheiben Ubereinander liegen (Ko-Faktoren), kann sich
aus dem schlummernden, versteckten Fehler ein schwerer
Zwischenfall entwickeln.

Meist fUhrt irgendeine Intervention im Verlauf zu einem
Abwenden der schweren Komplikation, daher ist, um die
Schwachen eines Systems zu erkennen, die Betrachtung der
,Beinahe-Zwischenfalle” so wichtig.

1 HRO = High Risk oder High - Reliability Organization
2 GIHRE = Group Interaction in High Risk Environments

3 CRM = Crew Ressource Management

Gepriift / freigegeben
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Dazu gehort aber ein funktionierendes und allseits
akzeptiertes ,Reporting-System*®, das nicht das Individuum
fur Fehler verantwortlich ("name - blame - shame®) macht,
sondern Schwachen in der Struktur und der Organisation der
Arbeitsablaufe identifiziert, beseitigt und damit die
Fehlerwahrscheinlichkeit senkt.

,Human Factor“, also der ,Faktor Mensch“ mit seinen
Limitationen wird landlaufig als Problem angesehen,
tatsachlich ist aber der Mensch nicht nur eine Quelle fir
Fehler, sondern auch fir Losungen und im Falle der
Notfallmedizin auch fur qualifizierte und erfolgreiche Hilfe.
Das Konzept ,Human Factor” sucht daher nach
Méglichkeiten das Zusammenspiel zwischen Mensch,
Organisationsstruktur, Technik und dem Team zu verbessern
- auch jeder Mitarbeiter im Rettungsdienst bewegt sich
standig in diesem Spannungsfeld.

Wichtig dabei ist es, die Fehleranfalligkeit des Systems und
der beteiligten Individuen anzuerkennen, die eigenen Starken
und Schwachen kritisch zu erkennen, potenzielle
Fehlerquellen nach Méglichkeit bereits im Vorfeld zu
beseitigen, aufgetretene Fehler zu identifizieren und sie
zeitgerecht zu beheben.

,The Better The Team - The Safer The World*

Unter diesem etwas pathetischen Titel sind die Ergebnisse
des GIHRE2-Projekts in 21 Punkten zusammengefasst - die
Leistung eines Teams hangt von der Fiihrung und guter
Teambildung ab. Gute Teams reduzieren Fixierungs- /
Bestatigungsfehler und die Teammitglieder bringen
unterschiedliche Losungsansatze ein. Teams in denen offen
und viel im Einsatz kommuniziert wird, zeigen unter hoher
Belastung bessere Ergebnisse.

Teams im Rettungsdienst sind meist so genannte ,ad-hoc*-
teams, d.h. die Teammitglieder sind nicht miteinander
vertraut, sie kommen nur bei einem Einsatz zusammen, oft
ohne ausreichende Kenntnis der individuellen Starken und
Schwachen, der jeweiligen Kompetenzen und Charakter-
eigenschaften.

Dieses Defizit kann bis zu einem gewissen Grad durch
Simulationstrainings, einheitliche Standards und gute
Kenntnis der Grundséatze des CRM3

(Abb. 1) ausgeglichen werden.
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Kommunikation:

Meist sind nicht mangelndes Wissen oder fehlende manuelle
Fertigkeiten (technical skills) die Ursache fiir Zwischenfalle
und Fehler, sondern Schwierigkeiten auf allen Ebenen der
Kommunikation.

So sind ca. 80% aller Zwischenfalle in der Luftfahrt auf
Kommunikationsfehler zurlickzufihren.

Eine Untersuchung aus den Niederlanden zeigte z.B., dass
wahrend der Schockraumversorgung eines Polytraumas nur
56% der Sprachaufierungen horbar und nur 44%
verstandlich waren.

,»Closed-Loop“ - Kommunikation kann dieses

Problem verkleinern.

Der Sender gibt die Aufforderung, den Auftrag (z.B. das
gewlnschte Medikament und die Dosierung) an einen
ausdricklich benannten Empfanger weiter, der Empfanger
wiederholt die Aufforderung (,readback”), der Sender hort
aufmerksam zu (,hearback*) und bestatigt das Gehorte.
Dazu reicht auch ein einfaches ,Mmhm", ein ,Ah-ha“, ein
kurzes ,richtig” oder ,ja“ . Das wirkt anfangs etwas
ungewohnt, vielleicht auch lacherlich, reduziert aber die
Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften Prozedur aufgrund
eines einfachen MiRverstandnisses deutlich (z.B. Pantolax®
vs. Pantozol®).

Schon der Gebrauch von Worten mit mehr als 6 Buchstaben,
lange Satze, W-Fragen reduzieren die Verstandlichkeit unter
Stress, erhéhen die Wahrscheinlichkeit von
Missverstandnissen und daraus resultierenden Fehlern und
senken die Qualitat der Performance - speak simply!.

Ein ,,Double-Check / Cross-Check* der aufgezogenen
Medikamente nach dem ,Vier-Augen* Prinzip senkt ebenfalls
die Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften
Medikamentengabe. Die Kontrolle der Ampulle muss nicht
zwingend durch den Notarzt erfolgen - stattdessen kann
auch die oder der zweite Kolleg(e)in vor der Applikation
ebenfalls das Medikament nach der 6-R-Regel prifen.

Das aufgezogene Medikament muss dann, auch um
Verwechslungen zu verhindern, abschlielend immer mit
einem Spritzenaufkleber versehen werden.

Nach einer prospektiven, multizentrischen Untersuchung von
Valentin et al sind Medikationsirrtiimer in der Intensiv- und
Notfallmedizin haufig.

t: Gepriift / freigegeben
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Beobachtet wurde dabei beinahe eine fehlerhafte
Medikamentengabe pro Patient und intensivmedizinischem
Behandlungstag, knapp 1% der untersuchten Patienten
erlitten dadurch bleibende Schaden oder starben.

Die menschliche Leistungsfahigkeit ist begrenzt.

Ubermiidung und Stress beeintrachtigen die
Informationsverarbeitung.

Das Sprachverstandnis leidet bei der Durchfiihrung
komplexer manueller Téatigkeiten (,Bottleneck-Effekt”) - das
heil’t, dass der Teamleiter nicht anspruchsvolle technische
Aufgaben (wie z.B. die endotracheale Intubation)
durchfiihren kann / sollte und gleichzeitig in der Lage ist,
Informationen adaquat zu verarbeiten.

Piloten, die bei hoher Belastung gleichzeitig fliegen und
versuchen zu fuhren, machen signifikant mehr Fehler.
Gute Teamleiter managen unter Stress die Situation,
wahrend die Teammitglieder sich um das Management der
einzelnen Aufgaben (tasks) kimmern.

Eine Forderung, die unter den Bedingungen des deutschen
Rettungsdienstes nicht leicht zu verwirklichen ist.

CRM-Leitsatze Abb.1

kenne Deine Arbeitsumgebung

antizipiere und plane voraus

fordere Hilfe an (lieber frih als spat)

Ubernimm die Fuhrungsrolle oder sei ein gutes

Teammitglied

verteile die Arbeitsbelastung

mobilisiere alle verfiigbaren Ressourcen

(Personal und Technik)

7. kommuniziere sicher und effektiv

8. beachte und verwende alle verfugbaren
Informationen

9. verhindere und erkenne Fixierungsfehler

10. habe Zweifel und Uberprife genau

11. verwende Merkhilfen und schlage nach

12. re-evaluiere die Situation immer wieder

13. achte auf gute Teamarbeit

14. lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst

15. setze Prioritaten dynamisch

Poobd=

D)

nach Rall & Gaba in Miller's Anaesthesia 7th Edition 2009
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Grundlage des Gemeinsamen Kompendiums
Rettungsdienst

Durch eine Arbeitsgruppe von Arztlichen Leitungen
Rettungsdienst aus derzeit sechs Landesverbanden werden
fortlaufend Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) und
Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) ausgearbeitet. Diese
enthalten rettungsdienstliche Algorithmen fir die standardisierte
Versorgung von Notfallpatienten. Weiterhin geben sie die
medizinischen Behandlungsstandards flr bestimmte
notfallmedizinische Situationen vor und legen das
standardisierte Vorgehen am Notfallpatienten fiir bestimmte
Situationen, bei bestimmten Symptomen oder
Verdachtsdiagnosen fest. Die Vorgaben begriinden sich auf
aktuellen Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen der
medizinischen Fachgesellschaften und dienen der
Sicherstellung einer einheitlichen, leitliniengerechten
rettungsdienstlichen Versorgungsqualitat. Sie sollen dazu
beitragen, eine bestmdgliche Patientensicherheit zu
gewahrleisten. Hierbei wurden Leitlinien so in
Behandlungspfade Rettungsdienst ibersetzt, dass es
Rettungsdienstfachpersonal mdglich ist, die Inhalte unter
rettungsdienstlichen Einsatzbedingungen sicher anzuwenden.

Im Land NRW ist mittels Erlasses durch das Ministerium flr
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen unter Bezugnahme auf den § 7 Abs. 3
Rettungsgesetz Nordrhein-Westfalen (RettG NRW) geregelt,
dass Vorgaben, mégliche Abweichungen oder weitergehende
Regelungen in Bezug auf die Anwendung der SAA und BPR in
der Verantwortung der jeweiligen ALRD liegen. Dies soll auch
Fragestellungen zur Vorabdelegation von Aufgaben im Rahmen
des § 4 Abs. 2 Nr. 2c Notfallsanitatergesetz (NotSanG) auf
Notfallsanitater umfassen. Derartige Vorgaben werden zum
einen durch die Festlegungen der jeweiligen ALRD in dem
Kompendium getroffen, weiterhin sind regional durch die ALRD
erganzende Verfahrensanweisungen zu erlassen, die die
Umsetzung in der jeweiligen Gebietskdrperschaft
konkretisieren.

Ausiibung der Heilkunde durch
Rettungsdienstfachpersonal

Die rechtliche Zulassigkeit von invasiven bzw. heilkundlichen
MaRnahmen durch nicht-arztliches Rettungsdienstpersonal
(Rettungsdienstfachpersonal) bestimmt sich anhand zweier
Fragestellungen, die getrennt voneinander zu betrachten sind.
Zunachst ist zu klaren, ob durch Rettungsdienstfachpersonal
Uberhaupt invasive heilkundliche MalRnahmen durchgefiihrt
werden diirfen, oder ob diese allein Arzten vorbehalten sind.
Dafir ist zwischen den einzelnen rettungsdienstlichen
Qualifikationsstufen (Rettungssanitater, Rettungsassistent und
Notfallsanitater) zu differenzieren.

Erstellt: Gepriift / freigegeben
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Notfallsanitater

§ 1 Heilpraktikergesetz (HeilPrG) besagt, dass ,wer die
Heilkunde ausuben will, ohne als Arzt bestallt zu sein, der
Erlaubnis bedarf‘. Als Heilkunde gilt demnach ,jede berufs-
oder gewerbsmaRig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung,
Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder
Koérperschaden am Menschen®. Da aus dem HeilPrG somit ein
Erlaubnisvorbehalt fiir die Ausiibung der Heilkunde durch
Rettungsdienstfachpersonal resultiert, bendtigen Notfallsanitater
eine explizite Erlaubnis, um heilkundliche / invasive
MafRnahmen selbst durchzufiihren.

Mit Einflihrung des § 2a NotSanG wurde eine gesetzliche
Grundlage geschaffen, die es ermoglicht, dass Notfallsanitater
im Einsatz heilkundliche / invasive MalRnahmen durchfiihren
durfen. Hierbei ist die Heilkundelbertragung insoweit
eingegrenzt, dass diese erforderlich sein muss, um
Lebensgefahr oder wesentliche Folgeschaden von Patientinnen
und Patienten abzuwenden. Sie gilt fir solche
Einsatzsituationen, in denen Notfallsanitater bisher im Rahmen
des rechtfertigenden Notstandes agieren mussten.

Notfallsanitatergesetz: 1c-MaBnahmen

GemalR § 4 Abs. 2 Nr. 1c NotSanG sollen Notfallsanitater
beféhigt werden, eigenverantwortlich auch invasive
MaRnahmen, die in der Ausbildung erlernt und beherrscht
werden, anzuwenden um einer Verschlechterung der Situation
der Patienten bis zum Eintreffen des Notarztes oder dem
Beginn einer weiteren arztlichen Versorgung vorzubeugen,
wenn ein lebensbedrohlicher Zustand vorliegt oder wesentliche
Folgeschaden zu erwarten sind (so genannte 1c-MafRnahmen).
In diesem Fall (ibt der Notfallsanitater selbst die Heilkunde aus.
Eine entsprechende Erlaubnis hierzu ergibt sich aus dem neu
eingefiigten § 2a NotSanG. Dieser regelt, dass Notfallsanitater
bis zum Eintreffen des Notarztes oder bis zum Beginn einer
weiteren (tele-) arztlichen Versorgung heilkundliche
MafRnahmen, einschliel3lich heilkundlicher MalRnahmen
invasiver Art dann eigenverantwortlich durchfiihren dirfen,
wenn sie diese MaRnahmen in ihrer Ausbildung erlernt haben
und beherrschen und die MaRnahmen jeweils erforderlich sind,
um Lebensgefahr oder wesentliche Folgeschaden von
Patienten abzuwenden. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die
eigenverantwortliche Ausubung der Heilkunde immer auf die
Einsatzsituationen beschrankt ist, in denen weder eine arztliche
Versorgung noch eine arztliche Veranlassung der Mafinahme
(Delegation) moglich oder erfolgt ist. Die MalRlhahme muss also
zur Abwendung von Lebensgefahr oder wesentlichen
gesundheitlichen Folgeschaden unmittelbar erforderlich sein.
Ein Zuwarten auf den Beginn einer arztlichen Behandlung muss
aufgrund der Dringlichkeit ausgeschlossen sein.

Die in dieser Situation durch den Notfallsanitater durchgefiihrte
MalRnahme muss durch diesen auch beherrscht werden: Das ist
der Fall, wenn sie auf der Basis eines sicheren theoretischen
Wissens auch praktisch sicher angewendet werden kann. Der
Nachweis erfolgt zum einen auf der Basis der abgeschlossenen
Ausbildung, zum anderen ist es erforderlich, dass sich das
handelnde Rettungsdienstfachpersonal im Moment der
Ubernahme der Tétigkeit selbst davon (iberzeugen muss, die
Maflnahme ausreichend zu beherrschen.
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Das Rettungsdienstfachpersonal allein tragt die Verantwortung
fur die MalRnahme. Hierzu gehort es immer, auch mdégliche
Kontraindikationen einzubeziehen. MaRnahmen, die durch den
Notfallsanitater unter diesen (engen) Voraussetzungen
eigenverantwortlich durchgefiihrt werden sollen, sind im
Kompendium durch das Qualifikationslevel ,NotSan“ dargestellt.

Notfallsanitatergesetz: 2c-MaRnahmen

Von den oben genannten Fallen der eigenverantwortlichen
Durchfiihrung sind solche MaRRnahmen zu unterscheiden, die
durch Notfallsanitater im Rahmen der Mitwirkung ausgeubt
werden: Hier sind zunéachst die Falle des § 4 Abs. 2 Nr. 2a und
2b NotSanG zu nennen. In diesen Fallkonstellationen ist der
Notarzt vor Ort und verantwortet die notfallmedizinische
Versorgung des Patienten. Durch die Notfallsanitater werden
MaRnahmen in Assistenz oder in Delegation durchgefiihrt. Der
Notarzt hat die medizinische Gesamtverantwortung und ist den
Einsatzkraften gegeniiber medizinisch weisungsbefugt. Diese
Verantwortung und Weisungsbefugnis beinhaltet die Mdglichkeit
zur Einzeldelegation von MalRnahmen an Notfallsanitater geman
§ 4 Abs. 2 Nr. 2b NotSanG (gilt auch bei Einbeziehung des
Telenotarztes). In diesen Fallen erfolgt keine
eigenverantwortliche Auslibung der Heilkunde neben oder
anstelle des Notarztes.

Einen Sonderfall der Delegation stellt § 4 Abs. 2 Nr. 2c NotSanG
dar. Entsprechend den Ausfiihrungen des NotSanG werden
Notfallsanitater aufgrund der Ausbildung dazu befahigt,
bestimmte heilkundliche Mafinahmen flr standardmafig
vorgegebene notfallmedizinische Zustandsbilder und
-situationen im Rahmen der Mitwirkung eigenstandig ausfiihren
zu kdnnen (so genannte 2c-MaRnahmen). Demnach sollen
Notfallsanitater im Rahmen der Mitwirkung eigenstandig
heilkundliche MalRnahmen durchfiihren, die von der arztlichen
Leitung Rettungsdienst (ALRD) oder verantwortlichen Arzten bei
bestimmten notfallmedizinischen Zustandsbildern und
-situationen standardmafig vorgegeben, iberprift und
verantwortet werden. Dementsprechend obliegt es der ALRD,
bestimmte heilkundliche MaRnahmen vorab und losgel6st von
einem konkreten Patienten an Notfallsanitater zu Gbertragen
bzw. vorzugeben (sog. Vorabdelegation). Hierbei gilt, dass durch
die jeweiligen SAA oder BPR weitgehend alle
Behandlungsoptionen abgedeckt werden missen, um moglichst
keinen Bewertungsspielraum fir die Notfallsanitater zu erdffnen.
Somit tragt die ALRD fiir die Organisation, Auswahl und
Uberwachung der von der ALRD vorgegebenen und iiberpriiften
heilkundlichen MalRnahmen die Verantwortung (Anordnungs-
und Uberwachungskompetenz), wohingegen die Notfallsanitater
die Durchfihrungsverantwortung innehaben. Die Notfallsanitater
fuhren die Maflnahmen in diesen Fallen zwar eigenstandig
durch, werden jedoch im Rahmen der Mitwirkung —
gewissermalen als ,verlangerter Arm der ALRD" — tétig. Die
(Vorab-) Delegation fiihrt nicht zu einer eigenstéandigen
Ausubung der Heilkunde neben oder anstelle des Arztes. Anders
als die ,1c-MaRnahmen* setzen die ,2c-Maflnahmen*® auch nicht
das Bestehen einer Lebensgefahr oder die Gefahr schwerer
Folgeschaden voraus. Die Durchfiihrung der Malinahme ist
vielmehr zulassig, wenn sie hinsichtlich Indikation,
Kontraindikation und Durchfiihrungsvorgaben den Vorgaben des
ALRD entspricht.

alle

Ob ein Notarzt zusatzlich hinzugezogen werden muss, ergibt
sich aus den Behandlungspfaden / Arbeitsanweisungen, dem
(lokalen) Notarztindikationskatalog sowie dem Zustand des
Patienten.

Die Notfallsanitater miissen die an sie (vorab-) delegierten
MaRnahmen selbst durchfiihren (vgl. auch unten zum Sonderfall
der Durchfiihrung von invasiven MaRnahmen durch
Auszubildende zum Notfallsanitater). Eine Weiterdelegation ist
nicht zulassig.

Auch im Rahmen der ,2c-MalRnahmen® missen sich die
Notfallsanitater vor der Durchfiihrung selbst davon Gberzeugen,
dass sie die MaRnahme situativ ausreichend beherrschen. Nur

sofern im Kompendium ein Stern (%) neben ,RS, ,RettAss”

oder ,NotSan*“ vermerkt ist, gilt die MaRnahme (ausschlief3lich)
fur Notfallsanitater als vorabdelegiert.

Rettungsassistenten/ Rettungssanitater

Anders als beim Notfallsanitater ist flir die Gruppe der
Rettungsassistenten / Rettungssanitater eine
eigenverantwortliche Durchfihrung heilkundlicher Mainahmen
nicht vorgesehen. Invasive heilkundliche Malnahmen sind daher
nur unter den (engen) Voraussetzungen des rechtfertigenden
Notstandes (§ 34 StGB) zulassig: Wenn ein lebensbedrohlicher
Zustand vorliegt bzw. wesentliche Folgeschaden beim Warten
auf die den Notarzt oder den Beginn einer weiteren arztlichen
Versorgung zu erwarten sind, sowie weniger invasive
MaRnahmen nicht zur Verfligung stehen, sollen invasive
MaRnahmen auch durch Rettungssanitater oder
Rettungsassistenten durchgefuhrt werden. Auch hier ist
Voraussetzung, dass der Durchfiihrendende die Ma3nahme
sicher beherrscht. Welche MalRnahmen im Rahmen des
rechtfertigenden Notstandes fur Rettungssanitater oder
Rettungsassistenten fir zumutbar gehalten werden, wird im
Kompendium durch das jeweiligen Qualifikationslevel (,RS* oder
-,RA") ausgedrickt.

Sonderfall: Heilkundliche MaBRnahmen durch Auszubildende
zum Notfallsanitéater

Eine Weiterdelegation einer delegierten Mal3nahme ist nicht
zulassig. Sofern Auszubildende zum Notfallsanitater 2c-
Mafinahmen durchfiihren, handelt es sich nicht um eine
Weitergabe der Delegation, sondern um eine Mal3nahme des
praxisanleitenden Notfallsanitaters. Sowohl bei vorabdelegierten
MaRnahmen als auch bei eigenverantwortlich durchgefiihrten
MaRnahmen (§ 2a NotSanG) steht der praxisanleitende
Notfallsanitater in der Verantwortung fiir die Manahme und
muss jederzeit eingreifen kdnnen. Das Beherrschen muss somit
durch die Uberwachung und ggf. das Eingreifen des
praxisanleitenden Notfallsanitaters sichergestellt werden.
Grundsatzlich gilt, dass der Patient hierdurch keine Nachteile
erleiden darf (z.B. keine Verzégerung einer schnellstméglichen
Versorgung). Die Entscheidung, ob Auszubildende auf dieser
Basis heilkundliche / invasive MalRnahmen durchfiihren dirfen,
obliegt den jeweiligen ALRD. Die Umsetzung muss lokal
geregelt werden. Die Notfallsanitater, unter deren Aufsicht
auszubildende Notfallsanitater invasive Mafinahmen
durchfiihren sollen, sollten der ALRD namentlich benannt
werden.
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Rechtliche Grundlagen EVM i

Sonderfall: Delegation von MaRnahmen durch den
Telenotarzt

Bei der Konsultation eines Telenotarztes (TNA) handelt es sich
um eine sog. ,2 b - MalBnahme®, d.h. auch um eine
Einzelfalldelegation. Der TNA tbernimmt hier die
Diagnosestellung und Therapieauswahl im Rahmen der sog.
Anordnungsverantwortung, wahrend das durchfihrende
Rettungsfachpersonal fur eine ordnungsgemafie Durchfiihrung
verantwortlich ist.

Im Gegensatz zum physisch anwesend delegierenden Arzt kann
der TNA bei Komplikationen aber nicht unmittelbar korrigierend
eingreifen. Daher sind auftretende Komplikationen immer
unmittelbar an den TNA zu kommunizieren, um
Korrekturmallinahmen abzustimmen.

Sofern eine ,2 c-MaRnahme* durch die ALRD freigegeben ist,
kann diese bei Vorliegen der entsprechenden Indikation auch
ohne vorherige TNA - Konsultation durchgefiihrt werden. Eine
vorherige TNA - Abklarung ist nicht erforderlich.

Selbstbestimmungsrecht des Patienten -
Einwilligung in invasive MaBnahmen

Fur die rechtliche Zulassigkeit einer MaRnahme ist zweitens
entscheidend, dass sie dem Willen des
Einwilligungsberechtigten entspricht.

Die Rechtsprechung wertet jede invasive Mallnahme am
Patienten als tatbestandliche Kérperverletzung. Das gilt
unabhangig davon, ob diese MalRnahme von arztlichem oder
nicht-arztlichem Personal durchgefiihrt wird. Hierdurch wird das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten gewahrt. Die
Korperverletzung ist allerdings nicht strafbar, wenn sie durch
eine wirksame Einwilligung gerechtfertigt ist. Eine wirksame
Einwilligung setzt unter anderem voraus:

Eingriff nach den anerkannten Regeln der arztlichen Kunst:

Der Patient willigt nur in eine kunstgerecht (,de lege artis*)
durchgefliihrte MaRnahme ein. Wird die Ma3nahme nicht
kunstgerecht durchgefiihrt, ist die fehlerhafte Behandlung nicht
mehr durch die Einwilligung gedeckt.

Erstellt: Gepriift / freigegeben
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Einwilligungsfahigkeit:

Der Patient muss Wesen, Bedeutung, Dringlichkeit und
Tragweite der MalRnahme erkennen. Eine fehlende
Einwilligungsfahigkeit kann sich u.a. aus folgenden Ursachen
ergeben:

- Psychische Ursachen, wie Stérungen der Orientierung (z.B.
Delir, Demenz), des formalen oder inhaltlichen Denkens
(z.B. Schizophrenie, wahnhafte / paranoide Gedanken), der
Affektivitat (z.B. Depression) oder des Verhaltens oder einer
Suizidalitat.

- Somatische Ursachen wie erhebliche Bewusstsein- oder
Orientierungsstérungen, die sich z.B. durch értliche,
zeitliche oder situative Desorientierung manifestieren und

- bspw. aus einer Intoxikation, einem stattgehabten
Krampfanfall, hohem Fieber oder einer Hypoglykamie
resultieren.

Aufklarung:

Neben der Durchfiihrung ,de lege artis“ und der generellen
Einwilligungsfahigkeit ist die Aufklarung des Patienten
Bestandteil einer wirksamen Einwilligung. Der Patient muss
wissen, worin er einwilligt. Er verfiigt jedoch regelmaRig Gber
keinerlei medizinische Kenntnisse. Erforderlich ist daher, dass
der Patient tber die (Verdachts-) Diagnose, den Verlauf, den
Nutzen, die Risiken und die Alternativen einer Behandlung
verstandlich unterrichtet wird. Im Notfall kann der Umfang der
Aufklarungspflichten — wenn die Zeit aufgrund des
Gesundheitszustandes drangt — stark reduziert sein. Die
Aufklarung soll durch den héchst qualifiziertesten Mitarbeiter vor
Ort erfolgen. Die Aufklarung setzt selbstverstandlich voraus,
dass der Aufklarende selbst tiber das erforderliche medizinische
Fachwissen verfiigt. Wird die MaRnahme durch
Rettungsdienstfachpersonal ohne Anwesenheit eines Arztes
vollzogen, sollte dies gegenliber dem Patienten mitgeteilt
werden, da dies fur die Behandlungsbereitschaft des Patienten
wesentlich sein kann.

Dokumentation
Die Aufklarung ist ebenso wie die Erteilung der Einwilligung und

die Durchfiihrung der MalRnahme im Freitext des
Rettungsdienstprotokolls zu dokumentieren.
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Rechtliche Grundlagen EVM i

Sonderfall Einwilligung bei Minderjahrigen:

Die Einwilligungsfahigkeit erfordert wie oben beschrieben,
dass der Einwilligende Wesen, Bedeutung, Dringlichkeit und
Tragweite der MaRnahme erkennt. Das setzt wiederum eine
gewisse geistige und sittliche Reife voraus. Hiervon ist bei
Volljahrigen grundsatzlich auszugehen — nicht jedoch bei
Minderjahrigen. Bei diesen muss die Einwilligungsfahigkeit im
Einzelfall gesondert festgestellt werden. Es gibt keine festen
Altersgrenzen. Neben der individuellen Entwicklung des
Minderjahrigen ist die Einwilligungsfahigkeit auch von der
Schwere des zugrundeliegenden Eingriffs abhangig. Als
Anhaltswerte gelten:

- Kinder < 14 Jahren sind in aller Regel nicht
einwilligungsfahig.

- Jugendliche > 16 Jahren sind oft schon einwilligungsfahig.
Ist der minderjahrige Patient nicht einwilligungsfahig, so
entscheiden die Eltern oder eine der elterlichen Sorge
gleichgestellte Person (Vormundschaft) tUber die Erteilung
der Einwilligung. Eine Prifung des Sorgerechts erscheint
verzichtbar, solange sich in der Situation keine Hinweise
auf abweichende Rahmenbedingungen ergeben.

Sind die Eltern oder der Vormund nicht einwilligungsfahiger
Kinder und Jugendlicher nicht anwesend bzw. erreichbar, ist
der mutmalliche Wille der Eltern / des Vormunds zu ermitteln.
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Sonderfall mutmaBliche Einwilligung:

In manchen Fallen kann der Einwilligungsberechtigte nicht
einwilligen. Eine solche Situation liegt etwa vor, wenn der Patient
aufgrund psychischer oder somatischer Ursachen zeitweilig oder
dauerhaft einwilligungsunfahig ist (s.0.). Denkbar ist aber auch,
dass der Einwilligungsberechtigte nicht mit dem Patienten
identisch ist (z.B. die Eltern im oben dargestellten Fall der
Minderjahrigkeit) und weder an der Einsatzstelle anwesend noch
erreichbar ist.

In einem solchen Fall kann die tatsachliche Einwilligung durch
eine mutmaliliche Einwilligung ersetzt werden, wenn die
Behandlung nicht aufschiebbar ist. Fir die mutmaRliche
Einwilligung ist zu fragen, ob der Einwilligungsberechtige
mutmallich in der konkreten Situation der Behandlung
zustimmen wirde. Relevant sind allein die Ansichten des
Einwilligungsberechtigten, die anhand seiner zuvor gedufRerten
Winsche, Bedirfnisse, Wertvorstellungen zu ermitteln sind. Sind
keine (gegenlaufigen) Ansichten zu ermitteln, kann bei lebens-
oder gesundheitserhaltenden MalRnahmen im Allgemeinen
davon ausgegangen werden, dass sich der
Einwilligungsberechtigte diesen zustimmen wurde.

Konkrete Vorstellungen des Patienten kénnen sich haufig auch
aus Festlegungen, die etwa im Rahmen eines ,Advance Care
Planning® getroffen wurden, einer ,Do-not-resuscitate-
Anordnung® oder einer Patientenverfiigung ergeben. Im
Rettungsdienst besteht das Problem, dass in einer zeitkritischen
Notfallsituation Uberpriift werden muss, ob die Dokumente
tatsachlich vom Patienten stammen, aktuell sind und die
Darlegungen die momentane Lebenssituation widerspiegeln.

Es empfiehlt sich daher dringend, im Zweifel zunachst mit
unaufschiebbaren, lebenserhaltenden MalRnahmen zu beginnen,
bis mit der gebotenen Sorgfalt — durch den hinzugezogenen
Notarzt — der mutmafliche Wille des Patienten ermittelt werden
kann.
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Patientenaufklarung ir

C Aufklarung )

Notwendigkeit einer invasiven MaB-
nahme oder Notwendigkeit einer
Medikamentengabe nach Priifung

Indikation / Kontraindikation
gemal SAA / BPR

v

Durchfiihrbarkeit gepriift:
Beherrschen der MaBnahme
technisch / zeitlich / ortlich

umsetzbar?

v

Einwilligungs-/
Entscheidungsfahigkeit

ja

v

- situationsgerechte Aufklarung

- durch héchstqualifizierten
Mitarbeiter vor Ort

- Beherrschen der aufzuklarenden
MaBnahme

- Angabe des Grundes
fir MaBnahme

- Angabe Qualifikation des
Durchfiihrenden

- Erlauterung erwarteter
Nutzen / mogl. Risiken

- Angabe evtl. Alternativen

- Erlauterung Nachteile einer
Ablehnung

- fiir Patienten verstandlich erklart

:

alle

Notarztruf gemah lokalem
Indikationskatalog

nein / unklar =——f>|

Versorgung nach mutmaBlichem
Patientenwillen und geman
spezifischer SAA / BPR

Einwilligung in MaBnahme

ja

v

Durchfiihrung geman spezifischer
SAA / BPR

nein

v

Notarztalarmierung bzw. geeignete

arztliche Weiterversorgung

Weitere Versorgung nach
> Patientenzustand
aussagekraftige Dokumentation

v

C

Transport )

Gepriift / freigegeben

MZ/GS/SZ/AW/JI/CA/AN/TF/MD/DS/BB/
SB/ TA/CL/JW/HW/MN/BaB/NS/HT/KS/
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Patientenaufklarung r

Einwilligungsfahigkeit

Grundsatzlich besteht zunachst Bindungswirkung des freien
Patientenwillens (Selbstbestimmungsrecht).

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

Informationsverstandnis,

Informationsverarbeitung,

Bewertung erhaltener Informationen,
Bestimmbarkeit des eigenen Willens.

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

psychische Ursachen
Stdérungen
« der Orientierung (z.B. Delir, Demenz),

- des formalen oder inhaltlichen Denkens (z.B.
Schizophrenie, wahnhafte / paranoide Gedanken),

- der Affektivitat (z.B. Manie)

« des Antriebs (z.B. Depression) oder

« des Verhaltens

sowie

« Suizidalitat

somatische Ursachen

Bewusstseins- oder Orientierungsstérung
« GCS <15

« Ortlich, zeitlich oder situativ desorientiert

« erhebliche Beeintrachtigung in Zusammenhang mit Alkohol,
Drogen oder Arzneimitteln

Unmittelbar nach Bewusstseinsstérung
« Krampfanfall

« Hypoglykéamie

Erstellt: Gepriift / freigegeben
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Sondersituation Minderjahrige:

Minderjahrige sind grundséatzlich nicht einwilligungsfahig. Je
alter die Person, desto eher sind Ausnahmen mdglich. Eine
Prifung muss und kann nur im Einzelfall erfolgen. Bei einer
Entscheidungsfindung sind sowohl das Alter, als auch die
feststellbare Reife der zu betrachtenden Person und die Art und
Schwere der Erkrankung bzw. Situation zu bertck-sichtigen.
Eine feste Altersgrenze gibt es nicht, als Anhaltswerte gelten:

« Kinder < 14 Jahre sind nicht einwilligungsfahig
« Jugendliche > 16 Jahre sind oft schon einwilligungsfahig.

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

Fir nicht einwilligungsfahige Kinder und Jugendliche die unter
Pflegschaft stehen gelten die gesetzlichen Regelungen zur
Betreuung geman BGB.

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

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

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

Giiltig ab: Giiltig bis: Seite
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Mitfahrtverweigerung i alle
Patient lehnt Behandlung / TransporD Ncg::;qz;guf
durch Rettungsdienst ab Indikationskatalog

v

festgestellte

< Behandlungspflichtigkeit>_ niedrig
einwilligungsfahig?

hoch

BPR

Aufklarung

einwilligungsfahig?

nein / unklar j; ja nein / unklar
. . verscharfte verscharfte Notarzt
iz e Aufklrung Aufklérung hinzuziehen

v v v

gesetzlichen

Notarzt hinzuziehen Vertreter
einbeziehen

Zustimmung Zustimmung
erteilt? erteilt?

nein nein i
7 © nein

v

Transportverweigerung
- Formblatt ausfiillen
- ggf. unterschreiben lassen
- Zeugen benennen

Angehorige
einbeziehen

gesetzlicher
Vertreter
erreichbar?

nein

Transportverweigerung
- Formblatt ausfiillen
- ggf. unterschreiben lassen
- Zeugen benennen

Behandlung und
Transport nach
gesetzlichen

Grundlagen - Zeugen unterschreiben lassen - Zeugen unterschreiben lassen
ggf. unter - Kopie bleibt beim Patienten - Kopie bleibt beim Patienten
Ausiibung

unmittelbaren
Zwangs v v

Einsatzdokumentation
Kopie bleibt beim Patienten

Einsatzdokumentation

Beachtung von Kopie bleibt beim Patienten

Vorschriften
und regionalen
behordlichen
Regelungen

landesrechtlichen v

angemessene Hilfe sicherstellen
- erneuter Notruf 112

- arztl. Notdienst (KV) 116117

- Hausarzt

v

angemessene Hilfe sicherstellen
- erneuter Notruf 112

- arztl. Notdienst (KV) 116117

- Hausarzt

kein Transport kein Transport

ausfiihrliche +
Dokumentation und i .
' —ee > Behandlun Gesetzliche Grundlagen (Auszug):
Begriindung der s - rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB)
Entscheidung - Patientenrechtegesetz (§ 630a ff. BGB)
6 - PsychKG
- Betreuungsrecht (§1896 ff. BGB)
Transport - Personensorgerecht (8 1626 BGB)

in geeignete arztliche
Behandlungseinrichtung

- Vorsorgevollmacht (§ 1901c BGB)
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Mitfahrtverweigerung r

Zur abschlieffenden Behandlung einer Krankheit gehdéren
Diagnosestellung und Therapie. Notfallsanitaterinnen /
Notfallsanitater konnen daher vor Ort nicht abschlieend
behandeln, sondern missen fiir eine weitere arztliche
Behandlungsmaglichkeit Sorge tragen. Dies ist am ehesten
durch einen Transport in eine geeignete, arztlich gefiihrte
Behandlungseinrichtung zu gewahrleisten.

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

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

Einwilligungsfahigkeit
siehe BPR ,Erlauterungen zur Einwilligungsfahigkeit"
Gesetzliche Vertreter (juristisch: Einwilligungsberechtigte)

Gesetzliche Vertreter werden im Einsatzprotokoll vermerkt
und kénnen grundséatzlich folgende Personen sein:

» Eltern (Personensorgeberechtigte) minderjahriger Kinder
(§ 1626 BGB)

» gerichtlich mit amtlicher Urkunde - passager oder
.dauerhaft® - bestellte Betreuer (§ 1896 ff. BGB)

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

Unterschriften

Eine Patientenunterschrift auf der Transportverweigerungs-
erklarung ist empfehlenswert, aber nicht zwingend
erforderlich. Sie erfolgt immer freiwillig, ohne dass Druck
auf den Patienten ausgelibt wird. Sie wird vom Patienten im
Rahmen einer Notlage geleistet, was fiir den Patienten eine
Ausnahmesituation darstellt, die fur ihn emotional und
fachlich kaum objektivierbar ist.

alle

Daher besteht das Risiko, dass die Patientenunterschrift im
Nachhinein als nicht rechtswirksam angesehen wird.

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

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

Zeugenunterschriften von Dritten (Angehdrige etc.) sollen
nach Méglichkeit eingeholt werden. Sie kdnnen und sollen
jedoch nicht erzwungen werden. Hierbei muss auch eine
ggf. wirkende Schweigepflicht beachtet werden.

Verscharfte Aufklarung

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

Formblatt

Ein solches Formblatt soll in geeigneter Form
gewabhrleisten, dass neben der erforderlichen
Einsatzdokumentation auch die Transportverweigerung,
unter Wahrung der berechtigten Interessen des Patienten
und des Einsatzpersonals, dokumentiert werden kann.
Beispielhaft wird auf das Muster der AG
Transportverweigerung des Bundesverbandes der ALRD
verwiesen, das mit juristischer Unterstutzung erstellt wurde
und von der Homepage des Bundesverbandes der
Arztlichen Leiter Rettungsdienst e.V. geladen werden kann.
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Erstellt:

Felzen

gultig

Telenotarzt )
far

alle

Notfalleinsatz mit telemedizinisch
ausgestattetem RTW

ABCDE

Ersteinschatzung

(Primary Assessment)

erweiterte Untersuchung
(Secondary Assessment)
Lagerung n. Zustand d. Patienten

Keine Routine-Sauerstoffgabe bei
unkompliziertem Myokardinfarkt

Angepasste Sauerstoffgabe bei
kritisch-instabilen Patienten
(Z.B. Dyspnoe, Schock- /
Insuffizienzzeichen)

Bei Hypoxaemie (SpO2 < 90%)
Sauerstoffgabe

psych. Betreuung
Monitoring
(Sp02, EKG, RR)

v

Notarzt nachfordern

NotfallmaBnahmen
gemal VA

v

SpO, <80%
AF <10 oder >30/min
RR syst. <80mmHg

schwere Bewusstseinsstorung
Sonstige NA-Indikation*

A

nein

Arztliche
MaBnahmen/
Unterstiitzung
erforderlich?

S ymptome

A llergien

M edikation

P atientengeschichte
L etzte Mahlzeit

E reignis

R isikofaktoren

O nset

P alliation/Provocation

Q uality

R adiation / Region /
Related Symptoms

S everity

T ime

Rettungsdienstliche
Versorgung
nein —£>| Transport ins KRHS
Dokumentation
durch RTW

Telenotarzt
Uiberbriickend
sinnvoll?

ja =P>| Telenotarzt konsultieren** jr————]> geman ABCDE und

Ubergabe an Telenotarzt

SAMPLER

* Einsatzspektrum fiir Notarzteinsatz (NEF/RTH):*

* Reanimation

« schwere Kreislaufinsuffizienz / schwere Atemnot

» ABCD instabiler Patient (siehe oben)

« Anhaltende Bewusstlosigkeit

« Anhaltender Krampfanfall

* Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungen (STEMI)

* Lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen (z.B. VT)

* Anaphylaktischer Schock

* Polytrauma, SHT II° und llI°

» Schwere Unfélle (eingeklemmte Person, Eiseinbruch...)

* Notfall mit Sauglingen +
notwendiger i.v.-Therapie

» Unmittelbar bevorstehende Geburt / stattgehabte Geburt

« Verbrennungen > 20% II° oder > 10° I1I°

« Notfall bei Patienten mit Organersatzverfahren (Kunstherz,
Heimbeatmung, Heimdialyse)

» PsychKG-Indikation

» Besondere Einsatzlagen (Geiselnahme, Amoklage): LNA!

» Notwendigkeit der i.v.-Therapie und frustrane
i.v.-Punktionsversuche durch RTW bei Telekonsultation

« Nicht-Verfligbarkeit des TNA bei Indikation zur
TNA-Konsultation

Gepriift / freigegeben

MZ/GS/SZ/AW/JI/CA/AN/TF/MD/DS/BB/
SB/ TA/CL/JW/HW/MN/BaB/NS/HT/KS/
FB/TNA-BL/PK/KM/AB

** Einsatzspektrum zur (i.d.R. alleinigen) Telenotarzt -
Konsultation:*

Schlaganfall (ohne schwere Bewusstseinsstorung)
Hypertensive Entgleisung, Hypertensiver Notfall

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung +

ohne Schockzeichen

Akuter Brustschmerz

Schmerztherapie bei nicht lebensbedrohlichen
Verletzungen / Erkrankungen (z.B. isolierte Extremitaten -
fraktur, Lumbalgie, akutes Abdomen, Kolikschmerz...)
Hypoglykédmie

Synkope mit Hochrisiko-Profil

Atembeschwerden mit SpO, > 80% und

AF 10 / min bis 30 / min

Allergische Reaktion ohne Schock und schwere Dyspnoe
Hilfestellung jeglicher Art fiir Rettungsdienst und Notarzt
Hilfestellung bei der EKG-Interpretation
Transportverweigerung / Transportverzicht
Sekundartransporte nach definierten Kriterien

Zur Uberbriickung bis zum Eintreffen des Notarztes
grundsatzlich, sofern die Notfallsituation eine
Konsultation erlaubt
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Strukturierte Notfalbehandlung

xABCDE

(Primary Survey)

kritische auBere

gultig
far

alle

Scene - Safety - Situation - Support

Ersteindruck

kritische duBere Blutung?

potentiell kritisch / potentiell nicht - kritisch

Blutung stoppen / kontrollieren! Manuelle Kompression, Druckverband,

Blutung? (EXsanguination = ausbluten) Tourniquet, hamostatischer Verband
Mundraum frei? bei V.a.Trauma - sofortige manuelle HWS-Immobilisation (ggf. Stifneck®)
Airway? Atemwege frei? Freimachen bzw. Freihalten der Atemwege
2 Gerdusche beim Atmen? (ggf. Kopf Uiberstrecken, Esmarch-Handgriff, ggf. Absaugen)
Atemwege?  Hinweise auf Fremdkérper oder bei Bedarf Hilfsmittel nutzen (ggf. oro- / nasopharyngeale oder
Sekret? extraglottische Atemwegshilfen (EGA), ggf. Intubation)
2 .
f\)t/anc;se. Sp027eX\tschlleBen,l > 02-Gabe (z.B. iiber Inhalationsmaske mit Reservoir)
Breathing7 emfrequenz? Atemzugvolumen?
¢ Auskultation der Atemgerausche, . . . .
Adaquate Inspektion: Thoraxexkursionen Lagerung, ggf. medikamentose Therapie, ggf. Beatmung:
q . Héllsvenen 2 nicht - invasiv, assistiert, kontrolliert
Atmung? ‘gl'rachealdeviation7 /’&temerschﬁ fung? ggf. Entlastungspunktion u. /0. Mini-Thorakotomie (Thoraxdrainage)
N ¥ pruns: (nur bei hamodynamischer Auswirkung (additives C-Problem))
Palpation (Trauma), ggf. Perkussion
Puls (Frequenz, Qualitat, Rhythmus)?
Hauttemperatur, - kolorit =
P . ggf. duBere Blutung stoppen,
9 . Rekapillarisierungszeit (> 2 sek?), -
Circulation? HerziE\suffizienzzgeichen(> ) Lagerung, Gefabzugang,
. £ Blut ichen: ggf. medikamentdse Therapie, Volumengabe,
Kreislauf- u ungsze/@_ en: Bl 5 ggf. Beckenschlinge
funktion? ) g‘::;geundag;sfcrﬁ utung? ggf. Elektrotherapie
) f. "Load-Go-Treat" - Indikati
- Becken ("Open - Book - Fraktur"?) £ SLEREAIES b ]
- Beine und Arme
s Sty ? WASB (AVPU) / GCS,
Dlsablhty‘ Orientierung
Neuro- Pupillenreaktion, Lagerung,
; Blutzuckertest, Krampfanfall, ggf. medikamentose Therapie
l%%lStChsr Lahmungen - BE FAST, Anzeichen fiir
atus/ Intoxikation

Exposure u.

Korpertemperatur,
Auffdlligkeiten am entkleideten

Entkleiden

Environ- Patienten oder der Umgebung? (Schamgefiihl beriicksichtigen)
t (Odeme, Hamatom, Emphysem, etc.?) Warmeerhalt
men Bodycheck
. regelmaBige Re-Evaluation
kritisch Leit
oder nicht tom? BPR SAA bei jeder
kritisch? Symptom: Zustandsverschlechterung

sofort erneut ABCDE

Die Ersteinschatzung (oder auch Primary Survey) dient sowohl der schnellen, strukturierten Einschatzung von Notfallpatienten,
also der Identifikation von lebensbedrohlichen Stérungen, als auch der Prioritaten orientierten Behandlung der Probleme - ,treat
first, what kills first“. So wird z.B. ein erkanntes ,A,B,C oder D-Problem* im Team kommuniziert (,gemeinsames mentales Modell*)
und dann sofort behandelt. Hierbei werden die MalRnahmen je nach Erfolg und Anwenderqualifikation eskalierend angewendet.
Die vertraute Abfolge der Buchstaben dient als Merkhilfe, um auch unter Druck nichts Wesentliches zu versaumen und Wichtiges
von Unwichtigem zu trennen. Bei lebensbedrohlichen Erkrankungen / Verletzungen und bei jeder Zustandsverschlechterung wird
das Primary Survey wiederholt, ggf. auch ausschliesslich in schneller Abfolge bis zur definitiven Behandlung im Krankenhaus.
Wenn sich aus dem Ersteindruck und der Ersteinschatzung ergibt, dass der Patient ernsthaft krank / verletzt oder unkritisch
krank / verletzt ist, kann und soll eine griindliche umfassende Untersuchung (Secondary Survey) oder eine fokussierte
Untersuchung und Diagnostik mit ausfihrlicher strukturierter Anamnese (OPQRST / (S)AMPLER) erfolgen.
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Strukturierte Notfallbehandlung gultig

alle
(Secondary Survey) far

Untersuchung (bei stabilen Patienten)
- von Kopf bis Fuss - zligig, systematisch, vollstandig - Unterbrechung bei ABCD - Problem

Kopf
- Blutungen / Liquorfluss aus Nase / Ohr - Verletzungen im Mund-/Rachenraum - Foetor
- Augenverletzung - Brillen - oder Monokelhamatom - Blickrichtung, Augenbewegung
- Pupillenkontrolle (- GroRe - Seitenvergleich - Lichtreaktion)

Hals
- Mittellinie (Kehlkopf) - Halsvenenstauung - Hautemphysem - HWS - Verletzung

Schultergiirtel und Thorax
- Hautemphysem - Thoraxbewegung seitengleich - intercostale Einziehungen - paradoxe oder inverse
Atembewegungen - atemabhangige Brustschmerzen - Kontusionsmarken (Gurtmale, etc.)

Abdomen
- Kontusionsmarken - Schmerz-Lokalisation (+ OPQRST) - Abwehrspannung, Pulsationen
- Nierenlogen

Becken
- KISS (Kinematik - Inspektion - Schmerz - Stabilisierung) - Leistenpulse

Extremitaten
(im Seitenvergleich) - Puls, Sensibilitat, Motorik - Haut (Farbe, Temperatur)

Riicken und Wirbelsdule
- Verletzungen - Stufenbildung - Prellmarken

erforderliche MaBnahmen

kontinuierliches Reassessment
bei Veranderung sofort ABCDE

Hauptsymptom Anamnese
O Beginn (Onset) S Symptome (O-P-Q-R-S-T)
P Linderung, bzw. Verschlechterung A Allergien
(Palliation, bzw. Provocation) M Medikamente
Q Qualitat (Quality) P Grunderkrankungen /
R Ausstrahlung / Region / Patientengeschichte / Schwangerschaft
Begleitsymptomatik (Radiation / Region / (Pregnancy)
Related Symptoms) L letzte orale Einnahme (Essen / Trinken)
S Intensitat (Severity) (VAS oder NRS) letzte Ausscheidung
T zeitlicher Verlauf (Time) E Ereignisse (unmittelbar vor Notfall)

R Risikofaktoren

Erstellt: Gepriift / freigegeben Giiltig ab: Giiltig bis: Seite
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Kommunikation an der Nahtstelle | guiltig
Praklinik / Klinik fr alle

NON-Trauma Schockraumindikationen nach

DGINA - WeiRbuch "Nicht-traumatologischer Schockraum™ Minimal-Katalog fur die

Alarmierung des
Schockraum-Teams

- (Drohende) Atemwegsverlegung
A (z.B. durch Atemwegsschwellung, Fremdkorper, Blutung)
- Bedrohung des Atemweges durch fehlende Schutzreflexe

- Initiale SpO2 < 85% (Raumluft) bzw. Sp02 < 90% (unter Sauerstoffgabe 6 I/min)
= Atemfrequenz < 6/min oder 2 30/min L G

B = (Drohende) Respiratorische Erschopfung initiale SpO2 < 90%
- Inhalationstrauma (thermisch / toxisch / chemisch)

- Niedrigster gemessener RRsys< 80 mmHg
= HF <40/min oder 2 180/min
C ( V.a . héhergradige AV-Blockierung/ anhaltende VT)  niedrigster
- Kreislaufstillstand oder ROSC RRsys <90 mmHg
- ST-Hebungs-Myokardinfarkt (abhangig von regionalen Vorgaben direkt in ein
Herzkatheterlabor!)

= Unklare Bewusstlosigkeit
(z. B. durch Intoxikation oder neurologische Notfélle)
- Neu aufgetretene oder progrediente Vigilanzstérung Pk
D (GCS =9, fehlende Schutzreflexe) * persistierender
- Status epilepticus GCS <15
- Akutes neurologisches Defizit, z. B. Schlaganfall / ICB
(ggf. Uber speziellen Stroke-Alarm)

- Liegetrauma
E - Metabolische Storungen (z. B. Ketoazidose, Elektrolytentgleisungen)
= Korpertemperatur < 32°C oder 2 40°C

= V. a. Sepsis mit qSOFA = 2 Punkten
= Vigilanzminderung mit GCS < 15
qSOFA > 2 Pkt.

Atemfrequenz = 22/min
= Systolischer Blutdruck = 100 mmHg

Alarmierung des Schockraum-Teams bei notwendigen / erfolgten Interventionen

A - Priklinische endotracheale Intubation oder EGA (Larynxtubus / Larynxmaske)  praklinische
= Atemwegssicherung in der Notaufnahme notwendig Intubation
- Invasive Beatmung « invasive Beatmung

- Nicht-invasive Beatmung 2 q .
B - Highflow-Sauerstofftherapie * nicht-invasive
- Thoraxdrainage oder Nadeldekompression Beatmung

C = Reanimation (laufend oder erfolgreich)

- Katecholamintherapie » Katecholamintherapie

Bedenke auRerdem

- Schéatzt das Rettungsteam einen Patienten als kritisch ein, kann und sollte auch bei Nicht-Erflllen der Kriterien eine
Schockraum-Alarmierung erfolgen.

- Bei Patienten mit Verletzungen sollten auch die Kriterien zur Alarmierung eines Trauma-Schockraumteams gepruft
werden.

- Anmeldung und Ubergabe des Patienten sollten nach Schema erfolgen - z.B. < SINNHAFT

Tabelle 1

Quelle: ,Versorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum®. Deutsche Gesellschaft fiir Interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) e.V. Publiziert durch Bernhard et al. in ,Notfall + Rettungsmedizin®, April 2022
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Schockraumalarmierung gultig

Non - Trauma far alle

Nicht - traumatologische Schockraumversorgung

Fir kritisch kranke, nicht-traumatologische Patienten liegen erst seit wenigen Jahren epidemiologische Daten vor [1]. Die
bisherigen Erkenntnisse aus der OBSERVE-Studie zeigen, dass die Notfallbilder sehr vielfaltig sind und die Mortalitat
deutlich héher als bei Traumapatient:innen (12% vs. 30 - 40%) ist [1,2].

Bislang gibt es keine bundesweit einheitlichen Alarmierungskriterien; haufig werden jedoch ABCDE-Probleme, konkrete
Notfallbilder oder Vitalparameter genutzt [3]. Im Jahr 2022 wurde das WeilRbuch zur Versorgung kritisch kranker
Patienten im nicht-traumatologischen Schockraum verdéffentlicht, in dem erstmals Empfehlungen zur Infrastruktur,
personellen Besetzung, aber auch zu Alarmierungskriterien enthalten waren [4] (Tab.1):

- Alarmierungstrigger sind Pathologien nach dem ABCDE-System, kritische Vitalparameter, Leitsymptome (z.B.
unklare Vigilanzminderung) und konkrete Notfallbilder (z.B. Status epilepticus) ebenso wie prahospital durchgefiihrte
kritische Interventionen (z.B. Entlastungspunktion, Katecholamintherapie),

- Schockraumteamalarmierung erfolgt dann aufgrund der Voranmeldung durch die Klinik fir die entsprechende
Schockraumressource und ggf. abhangig von lokalen Strukturen das erweiterte Schockraumteam.

Die V2iSiOn Regel

Die V.iSiOn Regel dient der pragmatischen Identifikation von kritisch kranken, nicht - traumatologischen Patient:innen,
die einer Schockraumversorgung zugefiihrt werden sollten. Das Akronym ,ViSiOn“ wurde in Anlehnung an das
Munsteraner IRON MAN Protokoll gepragt.

Die Basisvariante der Regel basierte ausschlielich auf objektivierbaren Vitalparameter-Grenzwerten, die stellvertretend
fur Auffalligkeiten im ABCDE-System stehen: Periphere Sauerstoffsattigung (SpO2) (A/B), Blutdruck (C) und

GCS - Score (D).

Die Validierung dieser ,any-of-the-following“ Regel basierte auf Daten mehrerer prospektiver Studien, die an
verschiedenen universitaren Notaufnahmen durchgefiihrt wurden [5].

ViSiOn - positive Patient:innen bendétigten signifikant mehr Akutinterventionen (Vasopressorgabe, zentrale
Venenkatheter- und Arterienanlagen, Intubation und (nicht-) invasive Beatmung), bildgebende Diagnostik und wiesen
eine signifikant hohere 30 - Tage - Mortalitat auf als Patient:innen mit negativer ViSiOn Regel.

Der Basisvariante wurde zuletzt die (nicht-) invasive Beatmung (Ventilation) als zweites ,V* hinzugefiigt (= V2iSiOn).
Derzeit wird die V2iSiOn Regel von den Rettungsdiensten des Kreises Steinfurt und der Stadt Minster (beide in NRW)
offiziell und verpflichtend zur Voranmeldung nicht - traumatologischer Schockraumpatient:innen eingesetzt [6].

Literatur:

1. Bernhard M, Kumle B, Wasser C, et al. Epidemiologie, Hintergriinde, Zahlen und Fakten zum nichttraumatologischen
Schockraummanagement kritisch kranker Patienten. Notfall Rettungsmed 2023; 26: 473-481

2. Bernhard M, Déll S, Hartwig T, et al. Resuscitation room management of critically ill nontraumatic patients in a
German emergency department (OBSERVE-study). Eur J Emerg Med 2018; 25: e9-e17

3. Michael M, Bax S, Finke M, et al. Aktuelle IST-Analyse zur Situation des nichttraumatologischen
Schockraummanagements in Deutschland. Notfall Rettungsmed 2022; 25: 107-115

4. Bernhard M, Kumle B, Dodt C, et al. Versorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum.
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplinére Notfall- und Akutmedizin zur Strukturierung,
Organisation und Ausstattung sowie Férderung von Qualitét, Dokumentation und Sicherheit in der Versorgung
kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum in der Bundesrepublik Deutschland. Notfall
Rettungsmedizin 2022; 25 (suppl 1): S1-S14

5. Rovas A, Paracikoglu E, Michael M, et al. Identification and validation of objective triggers for initiation of
resuscitation management of acutely ill non-trauma patients: the INITIATE IRON MAN study. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med. 2021; 29:160

6. Kohnke R, Rovas A, de Goede E, et al. Alarmierungskriterien fiir den nichttraumatologischen Schockraum — erstes
Restlimee nach Einfiihrung definitiver Kriterien (V2iSiOn-Kriterien) in Miinster. Notfall Rettungsmed 2023; 26:482-492
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Krﬂeﬁenzut Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/
Schockraumalarmierung Schwerverletzten - Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0

S3 - Leitlinie / Neu 2022 (31.12.2022)

Hl Beifolgenden pathologischen Befunden nach Trauma soll das Schockraumteam aktiviert werden:

A/B C D/E
- Atemstoérungen (SpO2 < 90%) - systolischer Blutdruck < 90 mmHg - GCS=<12
- Atemwegssicherung erforderlich - Herzfrequenz > 120 / min - Hypothermie < 35,0° C
- AF <10/ min oder > 29 / min - Schockindex > 0,9
- positiver eFAST

Hl Beifolgenden Verletzungen nach Trauma soll das Schockraumteam aktiviert werden:
instabiler Thorax

mechanisch instabile Beckenverletzung

Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf - Hals - Region

Amputationsverletzung proximal der Hande / FiiRe

Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsaulenverletzung

Frakturen von 2 oder mehr proximalen grof3en R6hrenknochen

Verbrennungen > 20% und Grad = 2b

Hl Beifolgenden MaBnahmen nach Trauma soll das Schockraumteam aktiviert werden:
erforderliche Atemwegssicherung

Thoraxentlastung, Pericardiozentese

Katecholamingabe

Anlage Tourniquet

Bl Beifolgenden zusatzlichen Kriterien sollte das Trauma - / Schockraumteam aktiviert werden:
(Ab-) Sturz aus Uber 3 Metern Hohe

Verkehrsunfall (VU) mit Ejektion aus dem Fahrzeug oder Fraktur langer RGhrenknochen

Hl Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten nach relevantem Trauma sollte zusatzlich bei einem der folgenden
Parametern erfolgen:

RRsys < 100 mmHg
bekanntes oder vermutetes Schadel-Hirn-Trauma und GCS < 14
2 oder mehr verletzte Kérperregionen

Fraktur eines oder mehrerer langer R6hrenknochen nach Verkehrsunfall

Geriatrische Patienten: = 80 Jahre oder 2 70 Jahre + geriatrietypische Multimorbiditét

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten sollte groRziigig erfolgen (Empfehlungsgrad B 1} )

Schockindex: Pulsfrequenz + RR syst.
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Kommunikation an der Nahtstelle m
Praklinik / Klinik gultig alle
SINNHAFT far

S start

| Identifikatio

Notfallpriori
2]
Handlung

Anamnese

Fazit

- = >» I Z2 2Z2

Teamfragen

Notfallereignis

RUHE! Bereit fiir die Ubergabe? "Face-to-Face" - Kommunikation
Méglichst alle Manipulationen / Tatigkeiten am Patienten vermeiden!

n Geschlecht, Nachname und Alter

1. Was? (Leitsymptom / Verdachtsdiagnose) 3. Wann? (Zeitpunkt des Ereignisses)
2. Wie? (Ursache) Optional: Wo | Woher? (Ort / Auffindesituation)

tat Notfallprioritat anhand des ABCDE - Schemas mit pathologischen Untersuchungsbefunden
und pathologischen Vitalparametern

Durchgeflhrte Handlungen: Mallinahme, Dosis / Umfang / Zeitpunkt, Wirkung, falls zutreffend
bewusst unterlassene Handlungen

Allergien, Medikation, Vorerkrankung, Infektion, Soziales / Organisatorisches, Besonderheiten

Wiederholung durch das aufnehmende Personal: Identifikation, Notfallereignis, Notfallprioritat
(ohne Vitalparameter) gekoppelt an die Handlung

Maoglichkeit fiir zusatzliche wesentliche Fragen des aufnehmenden Personals

Die farblich dunkel gekennzeichneten Teilaspekte spiegeln die feste Integration der CRM -

Aspekte i

n ,SINNHAFT* wider.

Es empfiehlt sich ein stakkatoartiger Ubergabes?i/ mit expliziter Nennung der einzelnen
Teilaspekte. Dieser leitet jeweils den nédchsten Ubergabeschritt ein und fokussiert auf die
Kerninhalte der eigentlichen Mitteilung.

Liegen In

formationen nicht vor, wird dies bei der Ubergabe mitgeteilt. Ist z.B. das Alter bei der

Ubergabe nicht bekannt, sollte dieser Ubergabeinhalt nicht weggelassen werden, sondern wie
folgt (ibergeben werden: ,Identifikation: Frau Meier, Alter unbekannt®.

Erstelit:

Graff

Gepriift / freigegeben Gilltig ab: Giiltig bis: Seite
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Kommunikation an der Nahtstelle m
Praklinik / Klinik gultig alle
SINNHAFT far

Erlauterungen zu den einzelnen Teilaspekten von SINNHAFT

Start

Das laute Aussprechen des Wortes ,START® (durch aufnehmende Person ggf. Leader) ist das Signal fir
den Beginn der Ubergabe

Identifikation
Geschlecht, Name und Alter (nicht Geburtsdatum)

Notfallereignis
Was? / Wie? / Wann? (Optional Ort bzw. die Auffindesituation)

Notfallprioritat

Ein Problem im Rahmen des ABCDE-Schemas (z.B. ,C-Problem®) ist dann zu Gbergeben, wenn
MaRnahmen zur Behebung erforderlich waren bzw. noch sind.

Damit verbunden ist die Erwahnung aller pathologischen Vitalparameter und Untersuchungsbefunde.

Existiert kein A - D Problem und liegen alle Vitalparameter im physiologischen Normbereich, so kann
dies mit dem Wortlaut ,kein A - D Problem® und ,unauffallige Vitalparameter® ibergeben werden.

Pathologische Vitalparameter, ohne Bezug zum vorliegenden Krankheitsbild (z.B. BZ: 300 mg/dl bei
Supinationstrauma des OSG) sollen bei der Ubergabe erwdhnt werden.

Begleitverletzungen, die im Rahmen des Bodychecks auffallen, werden weiterhin unter ,E* aufgefiihrt.

Handlung

Durchgefiihrte Handlungen sollten immer direkt an die entsprechende Notfallprioritat gekoppelt sein.
Liegt also ein ,,A - Problem*® vor, so sollte im gleichen Kontext die zugehoérige Handlung tUbergeben
werden, bevor dann zu ,B* ibergegangen wird

Anamnese

Allergien, Medikation und Vorerkrankungen sind mindlich zu Gbermitteln, wenn sie im direkten
Zusammenhang mit der/den Behandlungsprioritat/en (ABCDE) stehen und fir die unmittelbare/
lebensrettende Versorgung von Bedeutung sind.

Gleiches gilt bei Infektionsverdacht oder bestatigten Infektionen, wenn diese Auswirkungen auf die
Infrastruktur des aufnehmenden Krankenhauses haben (z.B. Isolierung) oder eine Gefahrdung fir das
aufnehmende Personal mit sich bringen.

Soziale Aspekte (z.B. Patientenverfligungen, hausliche Gewalt etc.)
Besonderheiten (z.B. Ablehnung einer Transfusion als Zeuge Jehovas oder DNR / DNI).

Far den Fall, dass bei einem Patienten keine Allergien und/oder Vorerkrankungen und/oder Medikation
und/oder Infektion und/oder soziale Aspekte und/oder Besonderheiten vorliegen, sollte diese leere
Anamnese in allen Bestandteilen (ggf. zusammenfassend) dennoch bei der Ubergabe erwahnt werden.

Fazit

Das Fazit umfasst die Rekapitulation der Identifikation, des Notfallereignisses, der Notfallprioritat (ohne
Vitalparameter), gekoppelt an die Handlung.

Teamfragen

Nach dem Fazit soll die Moglichkeit fiir einzelne Teammitglieder bestehen noch wesentliche Fragen
stellen zu kénnen.

Literatur: Gréff I, Ehlers P, Schacher S (2023) SINNHAFT- Die Merkhilfe fiir die standardisierte Ubergabe in
der Zentralen Notaufnahme. Notfall Rettungsmed. https://doi.org/10.1007/s10049-023-01167-4
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Atemwegsmanagement

Spontanatmung insuffizient:

= SpO, < 90%

= Zyanose

= Atemfrequenz < 8 oder > 30 / min
= Thoraxexkursion pathologisch

Einfache MaBnahmen:
= Sauerstoffgabe
= bei Stridor: Epinephrin vernebeln

Freimachen der Atemwege:

= Reklination des Kopfes
(Cave: HWS-Trauma)

= Esmarch - Handgriff

= ggf. oral absaugen /
Fremdkorper ausraumen

= ggf. nasopharyngealer Tubus

= hochdosierte Sauerstoffgabe
= ggf. naso-/oropharyngeale Hilfsmittel
= Kapnographie obligat

= Thorax hebt und senkt sich
seitengleich

= typisches Kapnographie - Signal

= niedriger Beatmungsdruck

= SpO, steigt addquat an

= Optimierung der Lagerung

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

gultig

} alle
far

Insuffiziente Atmung

Notarztnachforderung geman
lokalen Vorgaben

Bewusstlosigkeit

A
B
¢
D
E

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper?

nein

Einfache
MaBnahmen
erfolgreich?

ja —>

nein

v

Beutel - Masken
Beatmung

v

Ventilation und

BPR
Atemwegs
verlegung d.
Fremdkorper

SAA Epinephrin

Weitere Versorgung
(ggf. mit NA)

Oxygenierung moglich? ja

nein

v

Optimierung der
Maskenbeatmung

Maskenbeatmung

méglich? ja

nein

Schutzreflexe
vorhanden?

nein

v

EGA Anlage

v

y

Ventilation und

—— nein Oxygenierung moglich?

ja —>

Beatmung fortsetzen bis
zum Eintreffen NA

Erstellt: Gepriift / freigegeben Giiltig ab: Giiltig bis:
SAA/BPR MZ/GS/SzZ/AW/JI/CA/AN/TF/MD/DS/BB/
6L - AG SB/ TA/CL/JW/HW/MN/BaB/NS/HT/KS/ 01.01.2024 unguiltig

FB/RM/TNA-BL/PK/KM/AB

Seite
29
von 171

pd o



gultig

alle
far

Atemwegsmanagement

Auch in der Notfallmedizin gilt die endotracheale Intubation immer noch als Methode der 1. Wahl (,Goldstandard®)
zur Atemwegssicherung (freie Atemwege und Aspirationsschutz).

Ausbildung und intensives Training im Sinne von routinemaBiger Anwendung sind hier zur sicheren Beherrschung
der MaBnahme erforderlich. Diese Voraussetzung wird regelhaft nur von Anésthesisten und Intensivmedizinern
durch tagliche Praxis erreicht!.

Jedoch benétigt der “atemgestorte Patient” vor allem eine Oxigenierung, die womdglich auch mit weniger invasiven
und komplikationsbehafteten Methoden erreichbar ist.

Mit der Entwicklung der extraglottischen Atemwegshilfen stehen neben Intubation und Maskenbeatmung weitere
erganzende Hilfsmittel fir das Atemwegsmanagement zur Verfligung.

Ziel des Atemwegsmanagements

> Sicherstellung einer ausreichenden Oxigenierung des Patienten
und

> Vermeidung einer Hypoxie

Ursachen einer Hypoxie sind vielféltig:

= Stdrung der Ventilation

= Atemwegsobstruktionen, Atemantrieb
= Stérung des Gasaustausches
= Lungenddem, Lungentrauma (Pneumothorax)

= Kreislaufstillstand
Vermeidung deletérer préklinischer ,,Atemwegskatastrophen*
> Grundsatz: Oxigenierung vor Intubation!

> Anwendung einfacher Hilfsmittel (oro-/nasopharyngealer Atemwegshilfen) zur Optimierung einer
Maskenbeatmung

> Friihzeitiger Einsatz extraglottischer Beatmungshilfen (Larynxtubus, Larynxmaske) bei nicht ausreichender
Maskenbeatmung und auch bei schwieriger / unméglicher Intubation

> bei Erfolglosigkeit aller MaBnahmen (cannot intubate — cannot ventilate-Situation!) sofortige Anlage eines
chirurgischen Atemwegszuganges (Koniotomie) durch den Notarzt ohne jede weitere Zeitverzégerung

> die Kontrolle der korrekten Tubuslage durch Kapnographie ist zwingend!

» die kontinuierliche Uberwachung eines beatmeten Patienten mittels Kapnografie gehért zum Standard in Klinik
und Praklinik

Der Algorithmus fir das Atemwegsmanagement beschreibt die an Invasivitdt zunehmende Abfolge der Verfahren, bis
zur Intubation durch den Notarzt.

1 ERC Guidelines for Resuscitation 2021

Erstellt:
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A - Problem
obere Atemwegsobstruktion

Hinweise auf obere Atemwegsobstruktion
= Dyspnoe

= Inspiratorischer Stridor

= Inverse Atmung

= Sprechen nicht moglich, Schluckstorung

= Hypoxiezeichen

Erstickungszeichen im Zusammenhang mit
Essen / Trinken?
Hinweise auf Schluckstorung

Allergenexposition bei bekannter Allergie?
Typische Symptome (z.B. Tachykardie,
Blutdruckabfall, Hautrektionen, etc.)

der Anaphylaxie in Zusammenhang mit
Medikamentengabe, Insektenstich, etc.?

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

gultig
far

A - Problem
(obere Atemwegs-
obstruktion)

alle

Notarztnachforderung geman
lokalen Vorgaben

;IA B C D E
v
Hochdosierte Sauerstoffgabe |—————— |  saasaverstorr | |
v
ja—>| Atemwegsmanagement
"‘;" | | SAA Laryngoskopie | |

Atemwegs-
verlegung durch
Fremdkorper?

Anaphylaktische
Reaktion
wahrscheinlich?

nein

Odem / Schwellung
im Oropharynx?

nein

v

andere Ursachen
bedenken

v

Uberwachung und
Re-Evaluation

v

je nach
Schweregrad und Situation
Abwagung zwischen erweiterten
notarztlichen MaBnahmen zur
Atemwegssicherung und
schnellem Transport

;

Transport

C D
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ja —P>| Antiallergische Therapie
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|
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Atemwegsverlegung gultig

. alle
durch Fremdkorper far
Erstickungszeichen im Zusammenhang mit Atemwegsverlegung Notarztnachforderung
- Bssam / Tilan durch Fremdkorper gemaB lokalen Vorgaben

- Spielen mit kleinen Gegenstanden
- Hinweise auf Schluckstorung

BPR

ja Reanimation
nein
V BPR
Atemwegs
zum Husten . HustenstoB management
auffordern 3+ ja effektiv?
nein SAA Laryngoskopie
5 Schlage auf
den Riicken
Fremdkorper
entfernt
und Atmung
suffizient?
nein nein ja
5 Thorax I i
kompressionen Ja @
nein
Fremdkorper 5 Oberbauch
edntAfternt <t kompressionen
Wil (g (Heimlich-Mangver)
suffizient?
* aspirierte / verschluckte
Knopfzellen
. t'" b:rwac:ung Zeitkritischer Notfall =» zugiger
Ja ntersuc u:lg Transport mit Voranmeldung /
Transport Schockraumalarm

Hinweise auf leichtgradige Atemwegsverlegung:

- verbale Antwort oder Schreien
- lautes Husten
- Einatmung vor Husten moglich
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- schwerste Dyspnoe

- inspiratorischer Stridor
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Obstruktion der oberen Atemwege
bei Saugling / Kleinkind far

gu.l,t'g alle

Begleitende MaBnahmen:

- Kind und Eltern beruhigen
Stress reduzieren

- Nahe des Kindes zur
Bezugsperson zulassen
»Auf dem Arm / SchoB
sitzen“

- Fir kiihle / feuchte Luft

Obstruktion der
oberen Atemwege
bei Saugling /

Notarztnachforderung geman

lokalen Vorgaben Verdachtsdiagnose nach Symptomen

Kleinkind Laryngo - Tracheo - Bronchitis
(Pseudo - Krupp)
$ - bellender Husten, Heiserkeit

- lauter, inspiratorischer Stridor
- Temperatur: 36,5 - 38,5°C

Atemwegsverlegung - Haut graulich bis zyanotisch

durch Fremdkorper?
Epiglottitis

- Dyspnoe, Tachypnoe
- Speichel flieBt aus dem Mund
* - Schluckstorung
- Temperatur: > 38,5°C
- Haut zyanotisch

nein

sorgen *
- Sauerstoffgabe bei
Zyanose Besserung? nein =>
ja
C Transport )
Epinephrin

Kinder < 12 Jahre:

2 mg Epinephrin + 2ml NaCl 0,9% vernebeln

MG
SR AC TNA+NotSan BO
REK RettAss DO
HSK

RN Retass s

RettAss | %

coes |-+ NS (O vie

NotSan

rotass TR (I I 0 eass
RettAss HER RettAss _ E RettAss UN Rettass | %
Notsan  [SERMARIN] TNA-Bergisches Land  Rettass  CRTTTTRN

Prednisolon

Kinder < 12 Jahre:

100 mg Prednisolon rectal

MG
SRAC TNA+NotSan BO
REK NotSan DO

RN Notsan v

HSK  Rettassi* [0 |
Erstellt: Gepriift / freigegeben Giiltig ab: Gilltig bis: Seite
°
SAA/BPR MZ/GS/SZ/AW/JI/CA/AN/TF/MD/DS/BB/ 33 l
6L-AG SB/ TA/CL/JW/HW/MN/BaB/NS/HT/KS/ 01.01.2024 ungultig
FB/TNA-BL/PK/KM/AB von 171




Erstellt:
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Atemnot durch
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verlegtes Tracheostoma far

durchgéngiger Kehlkopf

Patienten uiberwiegend
mit Trachealkaniile

Verlegtes Tracheostoma
mit akuter
respiratorischer
Insuffizienz

| I BasismaBnahmen I |

verschlossener Kehlkopf
(Laryngektomie)

Unterscheide:
Tracheostoma mit
durchgéngigem
oder
verschlossenem
Kehlkopf

Patienten iiberwiegend
ohne Trachealkaniile

keine Verbindung zwischen
Mund / Nase und Lunge

Sauerstoffgabe iiber
Tracheostoma
wenn moglich: zusatzlich tiber
Mund und Nase

v

unklar ————>|
\'
SAA Sauerstoff Sauerstoffgabe iiber
Tracheostoma
\'

Offenheit Tracheostoma priifen
Vorhandene Aufsétze entfernen
Bei Trachealkaniile mit Innen -
und AuBenkaniile = Entfernung
der Innenkaniile

Offenheit Tracheostoma priifen
Vorhandene Aufsétze entfernen
Bei Trachealkaniile mit Innen -
und AuBenkaniile = Entfernung
der Innenkaniile

v

v

endobronchiales
Absaugen

endobronchiales
Absaugen

SAA endobronchiales
Absaugen

Einflihren
des Katheters
und Absaugen maglich?
Besserung?

nein

v

Einflihren
des Katheters
und Absaugen mdglich?
Besserung?

nein

v

| Oropharynx absaugen

| Trachealkaniile entfernen |

Trachealkaniile entblocken,
wenn geblockt

Besserung?

nein

v

!

\'A

| Trachealkaniile entfernen

— ja

nein

v

nein

Beutel - Masken - Beatmung
Tracheostoma mit Hand
verschlieBen

nein

v

V
Besserung?

v

Beutel - Tracheostoma -
Beatmung
runde Beatmungsmaske fiir
Sauglinge verwenden
Mund / Nase mit Hand
verschlieBen

Beutel - Tracheostoma -
Beatmung

runde Beatmungsmaske

filirSauglinge verwenden

>( Transport )<t

Gepriift / freigegeben

> )<
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Atemnot durch gultig

alle
verlegtes Tracheostoma far

Erlauterungen

Dieser BPR basiert auf den Empfehlungen des britischen "National Tracheostomy Safety Project”
www.tracheostomy.org.uk

Das Verstandnis dafir, welche Art eines Tracheostomas vorliegt, kann im Notfall lebensrettend sein.
Bei einem operativ verschlossenen Kehlkopf (Laryngektomie) fiihrt der Weg durch Mund und Nase nicht in die Lunge.
Wichtigste Botschaft:

Eine verlegte Trachealkaniile, die nicht durchgédngig gemacht werden kann, muss bei einem erstickenden
Patienten immer entfernt werden!

Kapnometrie: - wenn immer mdglich, soll eine Kapnografie verwendet werden, um den Zustand zu
Uberwachen

- ausgeatmetes CO: zeigt eine Atemtatigkeit verlasslich an

Sauerstoffgabe: - die Gabe von Sauerstoff soll méglichst ununterbrochen fortgesetzt werden, bis sich die
Patientensituation gebessert hat

Verlegte Innenkaniile: - eine verlegte Innenkanile kann unter flieBendem Wasser, ggf. unter Einsatz einer Rundblrste,
gereinigt werden. Ein Wiedereinsetzen ist danach mdglich. Oft ist nur Gber die Innenkandile ein

Anschluss z.B. an einen Beatmungsbeutel méglich.

Einfiihrung

Absaugkatheter: - sind Einfiihren und Absaugung méglich, so kann versucht werden, Patienten mit
Beatmungsbeutel assistiert zu beatmen, um die Atemarbeit zu erleichtern.

Beutel-Masken-
Beatmung: - Beatmungsmaske fiir Sduglinge verwenden, um das Tracheostoma optimal zu umschlieRen

Primérer Atemweg: - Das Neu-Einlegen einer Trachealkaniile kann ein herausfordernder Vorgang sein, der

besondere Erfahrung und spezielles Material erfordert. Ziel dieses BPR ist das Erreichen einer

ausreichenden Atmung ohne Neu-Einlegen einer Trachealkandle.

- Nachdem eine ausreichende Atmung hergestellt werden konnte, soll individuell anhand von
Lage, Patient und Erfahrungsstand des NotSan entschieden werden, ob die Einlage einer
Kanle versucht wird.

Sekundarer Atemweg: - eine sekundare Atemwegssicherung stellt eine notéarztliche Aufgabe dar.

bei durchgingigem Kehlkopf:
- oraler Intubationsversuch (Tubusende Uiber das Tracheostoma hinaus vorgeschoben)

- wenn orale Intubation nicht méglich ist: Intubation tber Tracheostoma (Tubus 6.0) unter
Nutzung eines Flhrungsstabes

bei verschlossenem Kehlkopf:
- Intubation Uber Tracheostoma (Tubus 6.0) unter Nutzung eines Fiihrungsstabes
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Erstellt:

SAA/BPR
6L - AG

Dyspnoe

- Bradypnoe / Tachypnoe
- Zunehmende Vigilanzminderung
- Respiratorische Erschopfung

Differenzialdiagnosen
z.B.:

- Herzinsuffizienz

- Bronchoobstruktion
- Lungenembolie

- Pneumonie

Differenzialdiagnosen
bedenken und
passenden BPR wahlen

Plotzlicher Beginn
Unauffallige Auskultation
Anamnestisch V.a. LAE

Plotzlicher Beginn
Giemen und Brummen
Kein Fieber

Schleichender Beginn
Giemen und Brummen
Fieber

Knistern,
grobblasige RG
Ggf. periphere Odeme
Kein Fieber

Schleichender Beginn
Knistern, grobblasige RG
Fieber

Gepriift / freigegeben

gultig
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far
Notarztnachforderung geméan
Dyspnoe lokalen Vorgaben
B C D E SAA Sauerstoff
] BPR
Unzureichende ia Atemwegs
Spontanatmung? J manage
ment
nein
Inspiratorischer
Stridor? BPR
Aspiration? ja A-
Atemwegs- Problem
verlegung?
nein
Hinweis auf SAA
nein Spannungs- ja =—L> Thoraxentlastungs-
pneumothorax? punktion
V.a. LAE Hochdosierte
Hypoxie fiihrend 0, - Gabe CPAP
V.a. Asthmaanfall Hochdosierte BPR
Hypoxie fiihrend 0, - Gabe CPAP ogsrt?':ﬁrt\% :
V.a.
infektexacerbierte Angepasste NIV 5 BPRh
- roncho
COPD " O CElE obstruktion
Hyperkapnie fiuihrend
V.a. Lungenodem Hochdosierte
Hypoxie fiihrend 0, - Gabe CPAP
V.a. Pneumonie
Hochdosierte NIV BPR
Mischform 0, - Gabe Sepsis
(Hypoxie/Hyperkapnie)
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Bronchoobstruktion fur

alle

Notarztnachforderung gemas lokalen Vorgaben

Broncho-
obstruktion

Einnahme einer hohen

Besserung? ja

Betamimetika-Dosis
durch den Patienten?

nein

Symptomatische

Tachykardie /
Tachyarrhythmie?

Erwachsene und
Kinder ab 12 Jahren

COPD?

> Asthma?

vorsichtige
02 - Gabe
Sp02 > 90%
ausreichend

Kinder von
4 - 12 Jahren

Kinder von
6 - 12 Jahren

Asthma

=

Kinder
< 4 Jahre

Asthma

e
v
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Medikamente gultig alle

Bronchoobstruktion fur

Salbutamol

Erwachsene:

2,5 mg Salbutamol vernebeln
Kinder 4 - 12 Jahre:

1,25 mg Salbutamol vernebeln

o mowses | UNINGSSN (O Ve oisan &
STETTOIEE 00 retaos | UMMM TNA- Bergisches Land  Rettss | %
HSK Notsank o |

Ipratropiumbromid (Atrovent®)

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre:
0,5 mg Atrovent® vernebeln

s rounes |« NN GO Vie  wotsan %
TR 00 euss | SRR TNA- Bergisches Land  Rotiss | %
Nosank 10

Ipratropiumbromid (Atrovent®)

Kinder 6 - 12 Jahre:
0,25 mg Atrovent® vernebeln

MH  Notsan MG Notsan [NV LTSN IS EU  RettAss
SRAC TNA+NotSan BO RettAss E RettAss UN RettAss | %

L SMCETEIRT DO Retass | [EENIIRGHASSIINR TNA - Bergisches Land  Rettass | |
HSK _Notsanx fo

Epinephrin

Kinder < 4 Jahre:
2 mg Epinephrin und 2 ml NaCl 0,9% vernebeln

RRNINREARE #  rovne |+ DUMMNGESIN [T vie  verssn (O

HSK _Notsanx J0

Fenoterol und Ipratropiumbromid (Berodual® LS)

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 1 ml (= 10 Hube) verdiinnt mit NaCl 0,9% vernebeln
Kinder 4 - 12 Jahre: 0,5 ml ( = 5 Hube) verdiinnt mit NaCl 0,9% vernebeln
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Medikamente
Bronchoobstruktion fur

gu_l,tlg alle

Prednisolon

Erwachsene und Kinder = 12 Jahre:

100 mg Prednisolon i.v.
HS

MG
SR AC TNA+NotSan BO

REK NotSan DO

HSK NotSan %

NotSan %X _m VIE NotSan &k  [lel:} 0 \[(&ET]
vorsan [EHNEISHIRIN ' TNA - Sorgisches ana Notsan TN

Prednisolon

Kinder < 12 Jahre:

100 mg Prednisolon rectal

HS

MG
SR AC TNA+NotSan BO

REK NotSan DO

HSK RettAss | %

NotSan %

worsan +  [EENBISHIN ™NA-Berisches Land  Notsan [T

*RKN: Prednisolon als 2¢ - MaBnahme (%) nur bei Patienten > 4 Jahre
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gultig

. alle
far

Bronchoobstruktion

Grundlagen

Asthma bronchiale ist eine chronisch entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine bronchiale
Hyperreagibilitdt und eine variable Atemwegsobstruktion.

Die COPD ist eine chronische Lungenerkrankung mit progredienter, auch nach Gabe von Bronchodilatatoren und/oder
Cortikosteroiden nicht vollstandig reversibler Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bronchitis und/oder
eines Lungenemphysems.

Zur Differenzierung lassen sich folgende Merkmale nutzen:

Typische Merkmale Asthma COPD

Alter bei Erstdiagnose variabel, haufig: Kindheit / Jugend  meist 5.-6. Lebensjahrzehnt

Tabakrauchen Risikofaktor Uberwiegend Raucher

Atemnot anfallsartig bei Belastung

Allergie haufig moglich

Atemwegsobstruktion variabel, reversibel (A FEV;> 15% persistierend, partiell reversibel bis irreversibel (A FEV;
nach Bronchodilatation®) < 15% nach Bronchodilatation®)

Bronchiale Hyperreagibilitat regelhaft vorhanden madglich

Verlauf variabel, episodisch progredient

Ansprechen auf Corticosteroide regelhaft vorhanden Langzeitansprechen variabel

*FEV1 = (Forced Expiratory Volume in 1 second) Einsekundenkapazitét

Problem der symptomatischen Tachykardie
Eine Verschlechterung der kardialen Situation durch die R - Sympathomimetika - Gabe sollte vermieden werden.

Bei kardial vorerkrankten Patienten ist die Gabe von 3 - Sympathomimetika aufgrund der Méglichkeit einer akuten
kardialen Dekompensation kritisch zu priifen.
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Brustschmerz
ACS

gultig
far

Notarztnachforderung geman

lokalen Vorgaben Beschwerden

C

Patient mit pectangindsen

D

S ymptome

A llergien

M edikation

P atientengeschichte A B C D
L etzte Mahlzeit

E reignis

R isikofaktoren

0 nset ~s, Max. 10 Min.

P alliation/Provocation Patienntae;r] 12-Kanal-EKG
Q uality kontakt (EMK)

R adiation / Region /
Related Symptoms

S everity

T ime

STEMI oder

STEMI-Aquivalent?

alle

ABCDE

Ersteinschatzung

(Primary Assessment)

erweiterte Untersuchung
(Secondary Assessment)
Lagerung n. Zustand d. Patienten

Keine Routine-Sauerstoffgabe bei
unkompliziertem Myokardinfarkt

E Angepasste Sauerstoffgabe bei
kritisch-instabilen Patienten
(Z.B. Dyspnoe, Schock- /
Insuffizienzzeichen)
ggf. tele- Bei Hypoxaemie (Sp0O2 < 90%)
metrische Sauerstoffgabe
UberFrag_ung psych. Betreuung
an die Ziel- Monitoring
klinik (5p02, EKG, RR)
nein

V3R und V4R ableiten
anterior?
antero-septal

V7 - V9 ableiten antero-lateral

STEMI-Aquivalente?

z.B. LSB + mod. Sgarbossa-Kriterien

z.B.De-Winter-T-Wellen
z.B. Wellens-Zeichen

z.B. neuer LSB + Klinik

lebensbedrohliche

Arrhythmie? Schmerz NRS 2 6?

akutes Linksherz
versagen?

Q

Thrombo

Vortast et

Analgesie senkung hemmung u.
und CPAP Anti

koagulation

Nitrolingual

gabe

EKG - Kriterien STEMI (n. ESC-Leitlinie ACS 2023)

) ; rechter linker Ventrikel
ST-Strecken-Hebungen in 2 benachbarten Ableitungen Ventrikel
(EKG: 10 mm =1 mV): Vorderwand Seitenwand Hinterwand
. RCA RIVA RIVA, RCX RCX, RCA RCX, RCA
ST-Strecken-Hebungen in V2 - V3:
> 2,5 mm bei Mannern unter 40 Jahren septal  anterior lateral inferior posterior
= 2,0 mm bei Mannern ber 40 Jahren V3R VA V3 | 1 V7
21,5 mm bei Frauen
V4R V2 V4 avL 1l V8
und / oder ST-Strecken-Hebungen 21 mm in 2 Senkung in V5 aVF V9
benachbarten Ableitungen in allen anderen V3 und V4 ;
Ableitungen (auBer V2 und V3) Ve Senkung in
V1-V3

Links - und Rechtsschenkelblock (LBBB und RBBB)
mit klinischen Zeichen der Myokardischaemie

STEMI posterior bei ST-Strecken-Hebungen = 0,5 mm in V7-V9 (reziproke ST-Senkung in V1 - V3).

ST-Streckensenkung = 1 mm in sechs oder mehr Ableitungen, gekoppelt mit ST-Streckenhebung in aVR und / oder V1

deutet auf einen li. [...] Hauptstammverschlu® oder eine schwere Drei-Gefal-Ischamie hin.
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Lebensbedrohliche Bradykardie gu_l,t'g alle

far
Notarztnachforderung geméan B . .
radykardie (HF < 60/min) ABCDE
lokalen V¢ by
oelen Torgaben Monitoring: AF, HF, Sp02, RR

EKG: 12-Kanal-EKG, Rhythmusstreifen
bedarfsgerechte 02-Gabe,

*Instabilitatszeichen vendser Zugang

HF < 40/min und / oder

sschock Instabilitats- .
- Bewusstseinsstorung zeichen®? nein
- Synkope

- Myokardischaemie

- ausgepragte

Herzinsuffizienz

**Asystoliegefahr

Asystolie-

- kiirzlich Asystolie?
gefahr**

- AV-Block II° Typ 2

(Mobitz)
- AV-Block IlI° und breiter
QRS-Komplex

- ventrikulare Pausen > 3 s

***1 mg Epinephrin
(1 ml 1:1000) in 100 ml
NaCl 0,9% verdiinnen =

Anstieg der

Herzfrequenz? Ja o

1:100.000 1
| | saaepinephrin = | | v
0,2ml= 2png
0,5ml = 5pg - kontinuierliche
0,8ml= 8pg . Uberwachung
1,0 ml = 10 pg Anstieg der ja —>| - regelmaBiges
Herzfrequenz? Reassessment

- ggf. weitere
Abklarung / Therapie
reversibler Ursachen

nein
Transport
Schrittmacher-

Bewusst . C

losigkeit? ja > therapie
Atropin herapie
Erwachsene: |

nein

0,5 mg i.v. (wenn erforderlich und wirksam wiederholen bis max. 3 mg)

ST po  Notsan  [EENIINGSHIIN] TNA-Bergisches Land Notsan T
Epinephrin
Erwachsene:

5 pg (0,5 ml der 1:100.000 Lésung) i.v. - nach Wirkung dosieren und wiederholen

SRAC NetSan B0 Notsan [T N CRNTTTR (T
[T 00 Notsan  [SENMNSISHRNNN TNA-Bergisches Land Notsan LTI
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gultig

. alle
far

Lebensbedrohliche Tachykardie

NOTarf;EZT;"nfo\;gfr:ggngemaB [ bedrohliche Tachykardie ] ABCDE - Monitoring: AF, HF,
9 EKG, SpO2, RR, 12-Kanal-
EKG, Rhythmusstreifen,
angepasste 02-Gabe,
venoser Zugang

*Bedrohliche Zeichen (gem. ERC
Guidelines 2015):

kritisch-
instabiler
Patient*?

kontinuierliche
Uberwachung

rSinustachykardie -
Synkope (Bewusstseinsverlust Ursachensuche

als Folge d. reduzierten . regelmaBige

zerebralen Blutflusses) Ja Schmalkomplextachykardie
=» ggf. risikoarmes

Schock (Blasse,Schwitzen, kalte nein —>
klamme Extremitaten,
Bewusstseinseinschrankungen,

Hypotonie RRsys < 90 mmHg)

Herzversagen Valsalvamanover
(in der Akutphase: Lungenodem Achtung: keinen
{Linksherzversagen} und / oder it e nEres
;lrsuilr(hg:;e[ej;egrzl;t’f:; ser durchfiihren - Gefahr der

.. |
{Rechtsherzversagen}). LPlaquelosung. )

Bewusstlosigkeit?
massive Instabilitat

Myokardischamiezeichen
(Thoraxschmerz [Angina
pectoris], kann aber auch

nein %

R — |
schmerzfrei und nur durch . ] zunéchst keine <+
isolierte Veranderungen im 12- . I Kardioversion |
Kanal-EKG erkennbar sein . : —_————_—
{stummer Infarkt}). Ja v ;

. . bei
Kardioversion Verschlechterung Amiodaron 300 mg
2ol ~ des in Kurzinfusion
Nr. 11 Patientenzustands iiber 20 min
ReAssessment
: v
a . .
) . Vorbereitung
' Notfallkardio-
' version und
— — — — ' Kurznarkose
I Kriterien I :
S ! Kardioversion
klinische I + Bewusstlosigkeit? S><q-------- ' gemeinsam mit
I Instabilitat I dem Notarzt
nein

Amiodaron

Erwachsene:
300 mg in einer Kurzinfusion (iiber 20 Minuten)

IRKNNGISEAN Hs  Notsan  [DUNIINGERINN CEIEITYITSN viE  Notsan OB  Notarzt

MH  NotSan VB CS DN Notsan | KLE Notarzt  Jac TNA/NA  [RETREETVNIVY
SRAC TNA+NotSan BO  Notarzt [0 " Je Notazt JuUN TNA/NA
EEOEEEMN oo Notsan  [SETTNGEEE TNA-BergischesLand  Notsan (TN
Hsk Notarzt Jo |
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Akute Linksherzinsuffizienz gultig

medikamentdse Vorlastsenkung far alle

Notarztnachforderung
m m . .o
Symptome ( kardiales Lungenodem ) geman lokalen Vorgaben

- Leitsymptom Atemnot,
anfangs auch Hustenreiz

- Rasselgerausche auskultierbar A B C D E
oder auf Distanz horbar,

- evtl. schaumiger Auswurf \'4

- Unruhe, Angst
- Tachykardie mit flachem Puls Sauerstoffgabe SAA Sauerstoff

- evtl. Zyanose v
Anamnese

Herzinsuffizienz, art. CPAP SAA CPAP / NIV

Hypertonie oder KHK bekannt? V

i.v. - Zugang SAAi.v.-Zugang

v

12 - Kanal - EKG

v

Glyceroltrinitrat s.I. —] | SAA Glyceroltrinitrat
1
Furosemid i.v. — SAA Furosemid
Patientenzustand
verbessert?
nein
NIV SAA CPAP / NIV
progrediente
Verschlechterung?
ja nein
notarztliche
Weiterbehandlung

4>< Transport ><7
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Akute Linksherzinsuffizienz gultig

medikamentose Therapie fur alle

Glyceroltrinitrat

Erwachsene:
0,4 mg sublingual (1 Hub)

einmalige Repetition nach 5 Minuten méglich

IRKNREHASSIN Hs  Rettass  [DUNIINGERNN CEDTEEN vie  notsanx  [EENEERY
HSK Notarzt _

Furosemid

Erwachsene:
20 mgi.v.

einmalige Repetition nach 15 Minuten mdéglich

_ HS  NotSan % _ VIE NotSan &k  |[(e]l=F (/=T 1}
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Acetylsalicylsaure

SAA Heparin

nein

Kontraindikation?

STEMI o.

ACS -
i gultig
Thrombozytenaggregationshemmung und far alle
Antikoagulation
- ACS - Notarztnachforderung
Thrombozyten - geméaR lokalen Vorgaben
aggregationshemmung
und Antikoagulation
SAA B keine

ja _>I Acetylsalicylsaure- I

und / oder
Heparingabe

<+ nein {  STEMI - ja
Aquivalent?
\/
1
nach individueller arztlicher Abwagung,
z.B. NSTEMI - Instabilitatskriterien*
* NSTEMI - Instabilitatskriterien:
. = - hamodynamisch instabil / Schock
Acetylsa"cylsaure - akute Herzinsuffizienzsymptomatik
- wiederkehrende / dynamische ST-Strecken - / T-Wellenveranderungen
Erwachsene: - lebensbedrohliche Arrhythmien
250 mg langsam i.v.
RRUNCETI +s  nosan  BUNNCEE G Ve newt [
SRAC TNAsNotsan BO Notarzt [Tl D O (TEETNLE
Heparin
Erwachsene:
5.000 IE i.v.
SRAC TNA+NotsSan BO  Notarzt ERRNNGIENN - . |E RettAss UN  TNA/NA
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Glyceroltrinitrat gultig alle
Nitrolingual® far
Notarztnachforderung O]
gemaB lokalen Vorgaben Glycero';"mtrat
gabe
eriphervendser % : Kontra ; eriphervendser
P pZusang nein indikationen? P pZusang

- RRsyst. <120 mmHg vV
P SN SN S

- vorherige Einnahme X X
von PDE-5-Hemmern* I Keine Nitrogabe!

e e ey — —

- STEMI inferior m.
rechtsventrik.
Beteiligung

wenn:
STEMI inferior
mit rechtsventrikuldrer,
Beteiligung?

Hebungen in
II, 1ll, avVF
+ V3R und V4R

dann

RR < 100
mmHg?
ja

holen $
| Viagra® (Sildenafil) < 24 h o. Revatio® (Sildenafil) < 24 h o.Levitra® (Vardenafil) < 24 h o. Spedra® (Avanafil) < |
| 12 h o. Cialis® (Tadalafil) < 72 h |

erneute Puls- und
Blutdruckkontrolle

max.
1mal
wieder

RR > 120
mmHg?
A

deutliche

Besserung? nein

| *PDE-5 - Hemmern (z.B.):

Glyceroltrinitrat

Erwachsene:
0,4 mg s.l. (1 Hub) - 1malige Repetition nach 5 Minuten moglich

SRAC NotSan ~ BO  Rettass [N NG T (T
ST oo Notsan  [EETTTNGIEETI TNA - Bergisches Land  Notsan [T
Vollelektrolytlosung

Erwachsene:

250 ml Bolus

[T ER
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akutes Aorten