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1  DerNotfalleinsatz
1.1 Alarmierung und Einsatzfahrt

1.1.1 Alarm - erste Orientierung am Funk

Die Meldung vonseiten der Leitstelle sollte folgende Einzelinformatio-

nen enthalten:

« Genauer Einsatzort

« Einsatzart, z. B. Verkehrsunfall

o Art der Erkrankung bzw. Verletzung, z. B. stark blutende Kopfplatz-
wunde

« Evtl. besondere Umstinde, z. B. eingeklemmte Person, Passanten, die
am Einsatzort einweisen, Schlagerei, Schieflerei, mehrere Verletzte

» Alarmierung zusitzlicher Rettungsmittel

! Bei Unklarheiten muss durch die Rettungsmittelbesatzung gezielt
nachgefragt werden!

1.1.2 Einsatzfahrt

Entscheidung iiber Sonderrechte (Anfahrt) trifft die alarmierende Ret-
tungsleitstelle.

Einsatzfahrt mit Sonder- und Wegerechten

Sonder- und Wegerechte konnen vom Rettungsdienst nur in Anspruch
genommen werden, wenn Lebensgefahr oder schwere Gesundheitssché-
den abzuwenden sind und dafiir hochste Eile notwendig ist (§ 35 Abs. 5a
StVO bzw. § 38 Abs. 1 StVO). Wer Sonderrechte zu Unrecht in An-
spruch nimmt, verstof3t gegen die Vorschrift, von der er unerlaubt ab-
weicht.

Verhalten bei Unfillen

« Unfall wihrend der Einsatzanfahrt: Immer Polizei und Leitstelle
informieren, den anderen Unfallbeteiligten Feststellung der Per-
sonalien ermdglichen. Bei Betriebsfahigkeit des Fahrzeugs Fahrt
evtl. fortsetzen.

« Unfallstelle wihrend der Einsatzanfahrt: Auf jeden Fall verge-
wissern, ob Hilfe erforderlich ist, ggf. anhalten. Evtl. zweites Fahr-
zeug nachfordern und Fahrt fortsetzen.



1.3 Patientenkontakt 1

1.2 Eintreffen am Einsatzort

Parken am Einsatzort: Andere Verkehrsteilnehmer nicht gefihrden
oder behindern.

Uberblick verschaffen: Bei brennenden Fahrzeugen oder Gefahrgut-
unfillen Eigenschutz beachten. Wie viele Verletzte? Welche Verlet-
zungen? — Evtl. weitere Krifte nachfordern.

Bei mehreren Verletzten stellt das ersteintreffende Fahrzeug die Ein-
satzleitung, bis dafiir vorgesehene Personen, z. B. LNA, OrgL RD ein-
treffen.

In lindlichen oder uniibersichtlichen Gebieten Personen an die Stra-
Le stellen, damit nachfolgende Rettungsmittel den Einsatzort finden.
Samtliches Material, das aufgrund der Notfallmeldung benotigt wer-
den konnte, mitnehmen.

Moglichst mit Handfunkgerit arbeiten, um vom Einsatzort aus mit
der Leitstelle kommunizieren zu konnen.

Falls Polizei oder Feuerwehr schon vor Ort sind, zum jeweiligen Ein-
satzleiter gehen.

Schaulustige vom Einsatzort entfernen lassen.

1.3 Patientenkontakt

Kontakt aufnehmen:

— Ruhe, Verstindnis und Toleranz ausstrahlen.

Untersuchen und Ersttherapie:

- Wenn Therapien oder Untersuchungen notwendig sind, Pat. tiber
Vorgehen und Notwendigkeit aufklaren.

- Pat. einfach und moglichst kurz erkldren, welche Verdachtsdiagno-
se gestellt wurde; keine Prognosen tiber den Gesundheitszustand
oder den Verlauf stellen.

Transport und Verabschiedung:

- Pat. wihrend des Transports betreuen, d. h. mit ihm sprechen, an-
sprechbereit sein und sich nach dem Transport personlich verab-
schieden.
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1.4 Transportphase

« Auswahl der geeigneten Zielklinik mit der erforderlichen Fachabtei-
lung.

« Ablauf des Transports bestimmen (RTW?, RTH?, mit/ohne Notarzt-
begleitung).

« Das Rettungsmittel auf den Transport vorbereiten.

o Leitstelle iber Transportziel und evtl. benutzte Sonderrechte infor-
mieren.

1.4.1 Rettungshubschrauber

Hauptindikationen

« Schwere Verletzungen.

» Bodengebundenes notarztbesetztes Rettungsmittel ist in ausreichen-
der Zeit nicht erreichbar. Dies gilt auch fiir internistische Einsitze.

» Transport mit bodengebundenen Rettungsmitteln ist schwierig oder
wiirde eine Krankenhauseinweisung verzégern, z. B. Polytrauma,
Akut-PTCA bei akutem Myokardinfarkt.

« Transport iiber eine lange Distanz, z. B. auch Patient aus landlicher
Gegend zur Akut-PTCA in Schwerpunktklinik.

« Lageerkundung.

« Absetzen einer qualifizierten Meldung an die Rettungsleitstelle.

» Einweisung nachfolgender Rettungsmittel.

Tab. 1.1 Rettungshubschrauber

Vorteile Nachteile
e Schnelles Transportmittel e Einsatz witterungsabhangig
e Kann spezielle Einsatzmittel in ® Einsatzi.d.R. nicht Uber 24 h
Uberschaubaren Zeitraumen moglich
zum Einsatzort bringen * Geeignete Landeplatze nicht

immer in unmittelbarer Nahe
zum Notfallort - sekundéarer
Transport von NA, NotSan und
Material z. B. mittels Polizei-
wagen, zum Einsatzort

® Eingeschrankter Behandlungs-
raum macht Maximalversorgung
des Pat. noch am Notfallort er-
forderlich
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1.5 Ubergabe in der Notaufnahme

Die Notaufnahme im Krankenhaus ist ein Bindeglied zwischen RD und
stationdrer Behandlung.

1.5.1 Aufnahmeverweigerung

Eine Verweigerung der Aufnahme des Pat. durch eine Klinik ohne Verstof3
gegen § 323c (Hilfeleistungspflicht) ist nur dann méglich, wenn zunéchst
eine Untersuchung des Notfallpat. durch den Aufnahmearzt stattfindet.
Der Weitertransport darf nur stattfinden, wenn dies medizinisch vertretbar
ist.

1.5.2 Ubergabegesprich

Ziel ist, alle den Pat. betreffenden Informationen an den aufnehmenden
Arzt weiterzugeben. Wihrend der Ubergabe héren alle zu, und es finden
keine Manipulationen am Patienten statt.
Zur Ubergabe wird z.B. das Akronym SBAR genutzt (Situation, Back-
ground, Assessment, Recommendation). Innerhalb SBAR wird nach
ABCDE, OPQRST und SAMPLER strukturiert. Wichtige Informationen
sind:
« Name und Alter des Pat.
« Was ist passiert?
« Welche Symptome lagen beim Eintreffen vor?
« Welches vital bedrohliche Problem (z.B. A-, B- oder C-Problem) liegt
oder lag vor?
+ Wie lautet die Verdachtsdiagnose?
« Wie wurde préklinisch therapiert?
» Wie war der préiklinische Verlauf?
« Anamnestische Daten:
- Vorgefundene Situation, Umfeld des Pat.
- Vorerkrankungen, Operationen, Risikofaktoren
- aktuelle Medikation, evtl. Medikamentenliste oder Schachteln
iiberreichen
— Name (Adresse) des Hausarztes
« Ubergabe des Notfallprotokolls: bei jedem Notfalleinsatz auszufiillen.
Hierauf miissen alle Erstbefunde sowie die bis dahin durchgefiihrte
Therapie vermerkt sein.
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1.6 Zusammenarbeit mit der Leitstelle

Weisungsbefugnis

Die Leitstelle ist dem Rettungsdienstpersonal in Fragen der Einsatzko-
ordination weisungsbefugt. In medizinischen Fragen ist sie nicht wei-
sungsbefugt.

Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und Leitstelle

« Aufeine klare und deutliche Aussprache am Funk achten.

« Schwierige Woérter, z. B. Praparatenamen, immer buchstabieren, um
Verwechslungen zu vermeiden.

« Auch in Stresssituationen einen freundlichen Ton wahren.

o Frithzeitig ein Bild der Schadenslage am Notfallort geben, damit
rechtzeitig weitere Krafte alarmiert werden konnen.

» Voranmeldungen so frith wie moglich machen - 2-3 Absagen sind
keine Seltenheit und kosten unnotige Zeit.

« Aus der Wohnung nicht erst zum Fahrzeug laufen, um Krifte nach-
zufordern oder eine Voranmeldung abzusetzen — vorhandenes Funk-
gerit oder Telefon nutzen.

1.7 Zusammenarbeit mit Polizei oder Feuerwehr

Aufgaben der einzelnen Fachdienste im Rettungsdiensteinsatz

Polizei:

« Absichern der Unfallstelle

« Verkehrsregelung

» Aufnahme der Unfallbeteiligten und Rekonstruktion des Ereignisses

« Durchfithrung oder Empfehlung von Alkoholtests. Cave: Das Ret-
tungsdienstpersonal darf keine Mutmaflungen oder Aussagen iiber
einen moglichen Alkoholkonsum des Pat. machen - Schweigepflicht

« Begleitung von Zwangseinweisungen.

Feuerwehr:

« Koordination und Durchfiithrung der technischen Rettung. Cave:
Medizinische Rettung geht vor technischer Rettung/Bergung - Vor-
gehen absprechen

« Einsatzleitung bei Gefahrgutunfillen

- Beseitigung von Umweltgefahren, z. B. ausgelaufenes Ol oder Benzin

« Brandbekimpfung.
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1.8 Zusammenarbeit an der GroBschadensstelle

Einsitze an Grofischadensstellen erfordern von allen Beteiligten ein ho-

hes Mafd an Teamgeist und Disziplin.

« Ersteintreffendes Team stellt Einsatzleitung, bis Leitender Notarzt
(LNA) oder Organisatorischer Einsatzleiter (OrgL RD) eintreffen.

« Vor dem Einleiten der ersten Mafinahmen am Pat. hat das zuerst ein-
treffende Team alle Verletzten zu sichten und die genaue Schadens-
lage zu ermitteln.

« Detaillierte Schadensmeldung an die Leitstelle geben:

- Genauer Schadensfall.

- Anzahl der Verletzten —» Wie viele hiervon sind schwer, mittel oder
leicht verletzt? Evtl. Verdachtsdiagnosen, z. B. SHT, Verbrennun-
gen.

- Anzahl der eingeklemmten oder verschiitteten Pat.

- Feuerwehr, THW oder schweres Bergungsgerit erforderlich?

- Anzahl der benétigten RTW, KTW, RTH und NA.

- Schnelleinsatzgruppe erforderlich?

« Stindigen Funkkontakt (Handfunkgerit) zur Leitstelle halten,
Sprechfunkverkehr auf das Notigste beschranken.

« Trotz Stresssituation sachlich bleiben, andere Einsatzkrifte sind dem
gleichen Stress ausgesetzt.

« Ortsfremde Einsatzkrifte als gleichwertige Partner betrachten — Pat.
steht im Mittelpunkt.

» Nachfolgende Einsatzkrifte einweisen und Pat. zuweisen. Kein Team
sucht sich seinen Pat. selber. Vermeiden von Fehlkoordination.

« Nach Eintreffen der technischen Einsatzleitung Bildung eines Fiih-
rungsteams. Es ist ab sofort weisungsbefugt und besteht aus Leiten-
dem Notarzt (LNA), Organisatorischem Leiter Rettungsdienst (OrgL
RD), Einsatzleiter Feuerwehr und Einsatzleiter Polizei.

» Kommunikation mit der Leitstelle nur noch von oder tiber die tech-
nische Einsatzleitung.

« Alle Maflinahmen zur Rettung verschiitteter oder eingeklemmter Per-
sonen mit dem Einsatzleiter Feuerwehr absprechen.

« Patientendaten, Art der Verletzungen, transportierender RTW und
Zielklinik werden von der Einsatzleitung dokumentiert.

! Keinen Pat. ohne vorherige Sichtung und Dokumentation durch den
LNA transportieren.
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1.9 Gefahrgutunfalle

»Gefihrliche Giiter” finden sich in beinahe allen Bereichen des tigl. Le-
bens.

1.9.1 Verhaltensregeln bei Gefahrgutunfallen

Cave: Gefahr niemals unterschitzen!

« Stindigen Funkkontakt zur Leitstelle halten - Fahrzeug besetzt hal-

ten oder explosionsgeschiitztes Handfunkgerit (kein Handy!) ver-

wenden.

Anfahrt zur Schadensstelle: bei Meldung als Gefahrgutunfall, Wind-

richtung und Wetterlage bei der Leitstelle erfragen und sich der Scha-

densstelle immer mit dem Wind nahern — Fluchtrichtung immer ge-
gen oder quer zum Wind!

Parken:

- In Fluchtrichtung — darauf achten, dass die Fluchtwege der Fahr-
zeuge immer frei bleiben.

- Sicherheitsabstand von mind. 50 Metern zur Einsatzstelle halten.

- Raum fiir nachfolgende Einsatzkrifte der Feuerwehr bereithalten.

Verhalten an der Gefahrenstelle:

- Warntafeln sichten und Gefahrnummer (Kemler-Zahl) sowie
U.N.-Stoffnummer notieren (geben erste prazise Informationen
iiber die Art und Gefihrlichkeit).

- Auch wenn keine wahrnehmbare Gefahr besteht, sich nur nach ge-
nauer Kenntnis des Stoffs vorsichtig der Schadensstelle ndhern
(Riicksprache mit der Leitstelle).

- Funkmeldeempfinger, Handfunkgerit, Mobiltelefon, Hand- oder
Taschenlampe, Armbanduhr, Halskette oder Schliisselbund nicht
mit zur Schadensstelle nehmen. Sie konnen Funken bilden bzw.
Funken reiflen - Explosionsgefahr!

- Immer Handfunkgerit und evtl. Handlampe in explosionsge-
schiitzter Ausfithrung mitfithren.

- Personenrettung situationsabhéngig machen und auf Eigenschutz
achten.

- Frachtpapiere und Gefahrzettel sichten, auflerdem sachkundige
Personen wie z. B. den Lkw-Fahrer befragen.

.

.

Achtung

Nach Sicherstellung der Informationen Schadensstelle sofort
verlassen.
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1.9.2 Kennzeichnung gefahrlicher Giiter

Versandstiicke und Transportfahrzeuge miissen als gefahrliche Gtiter er-
kennbar sein. Dies erfolgt europaweit z. B. mit Gefahrzetteln oder oran-
gefarbenen Gefahrsymbolen.

Versandstiicke

Gefahrliche Giiter sind so zu kennzeichnen, dass sie als solche erkannt wer-
den. Diese Kennzeichnung erfolgt bei Versandstiicken mit Gefahrzetteln.

StraBenfahrzeuge

Fahrzeuge, die gefahrliche Giiter transportieren, sind zusétzlich zu kenn-
zeichnen. An Fahrzeugfront und -heck mind. 40 cm x 30 cm grofie oran-
gefarbene Warntafel anbringen.

Warntafeln

Je nach Zugehorigkeit genormtes Aussehen (> Tab. 1.2). Dadurch erhoht
sich der Erkennungswert fiir Feuerwehr, RD und Polizei - sich mit dem
Aufbau vertraut machen!

Tab. 1.2 Kodierung von Warntafeln

2 Entweichen von Gas durch Druck oder durch chemische Reaktion

3 | Entztndbarkeit von flussigen Stoffen (Dampfen) und Gasen oder
selbsterhitzungsfahiger flussiger Stoffe

Entztndbarkeit fester Stoffe oder selbsterhitzungsfahiger fester Stoffe

Oxidierende (brandférdernde) Wirkung

Giftigkeit

Radioaktivitat

Atzwirkung

Gefahr einer spontanen heftigen Reaktion

X vl (N[ uvu|ls

Stoff reagiert in gefahrlicher Weise mit Wasser.

« Warntafel mit Gefahrzahl und U. N.-Stoffnummer:
- Ziffern auf der oberen Hilfte der Warntafel, Kennzeichnung der
Gefahr: Kemler-Zahl, bestehend aus zwei oder drei Ziffern
- Untere Hilfte der Warntafel: vierstellige U.N.-Stoffnummer (vom
RD nicht zu identifizieren).
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» Kemler-Zahl weist auf folgende Gefahren hin:

- Verdopplung einer Ziffer: Zunahme der Gefahr, z. B. 66 — sehr
giftig. Falls die Gefahr eines Stoffes ausreichend von einer einzigen
Ziffer angezeigt werden kann, wird dieser Ziffer eine 0 angefiigt,
z.B. 30 — Entziindbarkeit

- Vorangestelltes X: Stoff reagiert zusitzlich zu seiner eigentlichen
Gefahr noch mit Wasser, z.B. X33

Unfallmerkblatt

Fiir das Transportpersonal, aber auch fiir Rettungskrifte werden bei Ge-
fahrguttransporten Unfallmerkblitter mitgefiihrt. Sie enthalten neben
den Angaben iiber die Eigenschaften und Gefahren des Transportguts
auch Hinweise iiber allgemeine Notfallmafinahmen sowie Mafinahmen
der Ersten Hilfe, Verhalten bei Leckagen und bei Feuer.

1.10 Verhalten bei Terroranschlagen

Ziele von Terroranschligen konnen Personen des 6ffentlichen Interesses,

Unternehmen, 6ffentliche Einrichtungen, aber auch Massenveranstal-

tungen oder Verkehrsmittel sein.

Hierbei handelt es sich vor allem um eine Gefihrdung durch:

« Biologische und chemische Waffen (Kontamination durch Gase,
Fliissigkeiten usw.),

« Sprengstoff (Druckwelle und -wirkung),

« Nukleare und radiologische Waffen (Kontamination durch Strahlung,
Druckwelle usw.) oder

« Sabotage von Betriebs- und Sicherheitseinrichtungen mit potenzieller
Gefahr fiir Mensch und Umwelt.

Als ersteintreffendes Rettungsmittel sind die Grundsitze des Arbeitens

an der Grof3schadensstelle zu beachten. Ggf. sind folgende Mafinahmen

durchzufiihren:

« Eigenschutz beachten

» Nachalarmierung von Polizei und weiteren erforderlichen Einsatz-
kriften (Notarzt, Gesundheitsbehdrden, Technisches Hilfswerk usw.)

» Erkundung der Lage, soweit ohne Eigengefihrdung méoglich

« Grof3ziigige Absperrung des betroffenen Gebietes

» Unbeteiligte moglichst aus dem gefdhrdeten Gebiet verweisen

« Pat. behandeln und ggf. Transport, wenn Einsatzleitung bzw. weitere
Rettungsmittel bereits eingetroffen.

10
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2 Arbeitstechniken
2.1 ABCDE-Schema und Untersuchung des

Notfallpatienten

Tab. 2.1 Schematisches Vorgehen

SSS e Scene: Einschatzen der Einsatzstelle (Scene) bzgl. der

Aspekte

® Sicherheit (Safety) und
e Sjtuation (Situation), die an dieser Einsatzstelle konkret
vorliegt
Erstein- e Erster Kontakt zum Pat.
druck e Ziigige Einschatzung von Atmung, Kreislauf und Neurologie
® Sollte nach 10-15 Sek. abgeschlossen sein
* Fragen, was passiert ist
e Entscheidung: Zustand des Pat. potenziell kritisch oder
potenziell nicht kritisch
e Bei Kindern: »Kap. 2.1.1
A (Air- e HWS: Immobilisation, falls indiziert
way) e Atemweg Uberpriifen
* Atemweg ggf. durch einfache Hilfsmittel (Esmarch-Hand-
griff, Absaugung, Wendl- oder Guedel-Tubus) freimachen
B (Brea- ® Auskultation des Thorax
thing) e Achten auf:

— Zyanose, Schwitzen, paradoxe Atmung, Einsatz der
Atemhilfsmuskulatur, Brustwanddeformitéten, Prellmar-
ken, Hdmatome, ein Hautemphysem, gestaute Halsvenen

e Bei einer Atemfrequenz < 8/Min. oder > 30/Min. assistiert
beatmen
® Frihzeitig Sauerstoff verabreichen; Pulsoxymeter anschlie-
Ben und im Regelfall Sattigung (SpO,) von > 95 % anstreben
C (Circula- | ® Tasten des Pulses (Frequenz, Qualitdt und RegelmaBigkeit)
tion) e Farbe, Temperatur, Feuchtigkeit der Haut einschatzen
* Rekapillarisierungszeit prufen (normal: < 2 Sek.)
e Suche nach duBeren Blutungen
e Ggf. Entlastungspunktion bei Spannungspneumothorax
D (Dis- ® Glasgow Coma Scale/AVPU-Schema
ability) ® Pupillenstatus (GroBe, Gleichheit, Lichtreaktion)
® Blutzucker messen
E (Expo- ! Traumapat. immer entkleiden
sure_/ ® Genaue Patienteninspektion
Environ- ¢ Umfeldinspektion
ment) e Wairmeerhalt

12



2.1 ABCDE-Schema und Untersuchung des Notfallpatienten 2

Die ABCDE-Vorgehensweise gilt nur fiir den lebenden Patienten,
sonst ACLS-Vorgehensweise.

2.1.1 Padiatrisches Beurteilungsdreieck —
Ersteindruck bei Kindern

Der Ersteindruck bei Kindern findet anders als beim Erwachsenen mit-
hilfe des pédiatrischen Beurteilungsdreiecks (PAT - Pediatric Assess-
ment Triangle) statt (> Abb. 2.1).

2.1.2 Secondary Assessment

Akronym SAMPLER

« S - Signs and Symptoms (Symptome)

o A - Allergies (Allergien)

M - Medication (Medikamente)

P - Past Medical History (Patientenvorgeschichte)
L - Last Meal (letzte Mahlzeit)

E - Events (Ereignisse direkt vor dem Notfall)

R - Risk Factors (Risikofaktoren)

Akronym OPQRST

« O - Onset (Beginn und Ursprung)

P - Palliation/Provocation (Linderung/Verschlechterung)
Q - Quality (Qualitit)

R - Region/Radiation (Region/Ausstrahlung)

S - Severity (Intensitit)

T - Time (Dauer)



EPC-Algorithmus
Beurteilung der Einsatzstelle i
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Abb. 2.1 EPC-Algorithmus mit padiatrischem Beurteilungsdreieck [M839]




2.2 Diagnostik 2

2.2 Diagnostik

2.2.1 Pulskontrolle

Tab. 2.2 Pulsfrequenzen pro Minute im Ruhezustand

Altersgruppe Normalwerte Tachykardie Bradykardie
Erwachsene 60-80 > 100 <50
Kinder 80-100 > 125 <65
Kleinkinder 100-120 > 150 <80
Sauglinge 120-140 > 175 <95
Neugeborene 120-150 > 190 <100
2.2.2 Blutdruckmessung

Tab. 2.3 RR-Normalwerte im Ruhezustand

Alter Systolisch Diastolisch
Neugeb. 65-75 35-45

1Lj. 65-120 50-80

41j. 80-120 55-80

8 Lj. 85-120 50-70

12 Lj. 100-130 50-70

Erw. 110-140 70-90

2.2.3 EKG-Interpretation

Vorgehen bei der EKG-Interpretation

« Rhythmus: rhythmisch oder arrhythmisch (Extrasystolen?)
» Frequenz: bradykard oder tachykard?
o P-Welle: Form und Verhiltnis zum QRS-Komplex?
o PQ-Zeit: < 0,2 Sek.: normal
« Breite des QRS-Komplexes: < 0,12 Sek.: normal
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« Verinderungen der ST-Strecke: liegt normalerweise auf dem Niveau
der isoelektrischen Linie

« Verinderungen der T-Welle: Vergrofierung oder Abflachung?

« Lagetyp: elektrische Herzachse

Ausgewabhlte pathologische EKG-Befunde

Veranderungen der P-Welle

Normal < 0,20 mV, < 0,11 Sek.

« Kein P abgrenzbar: RR-Abstand wechselnd (Zirkeltest): absolute
Arrhythmie (Vorhofflimmern), AV-Rhythmus

Veranderungen der PQ-Zeit

o Verkiirzte PQ-Zeit: (< 0,12 Sek.), normale P-Welle: Tachykardie,
WPW-Syndrom

o Verlingerte PQ-Zeit: normale P-Welle: AV-Block I.°

« Zunehmende PQ-Zeit: Ausfall eines QRS-Komplexes: Wenckebach-
Periodik bei AV-Block IL.°

« Normale PQ-Zeit: mit Kammersystolenausfall (kein QRS-Komplex
nach P) AV-Block I1.° Typ II (Mobitz II)

QRS verbreitert
(> 0,12 Sek.)
« Linksschenkelblock (LSB):

- Inkomplett: QRS-Zeit < 0,12 Sek.

- Komplett: QRS-Zeit > 0,12 Sek., deformierter QRS-Komplex in I,
11, aVL, V56, ST-Senkung mit priterminal neg. T in I, II, aVL, V5
und V. Achtung: Endstreckenbeurteilung und Infarktdiagnose
kaum méglich!

« Rechtsschenkelblock (RSB):

- Inkomplett: QRS-Zeit < 0,12 Sek., doppelgipfliges R (RSR'-Form)
in V;und aVR

- Komplett: QRS-Zeit > 0,12 Sek., QR-Zeit > 0,08 Sek. (oberer Um-
schlagpunkt), M-formig deformierter QRS-Komplex v.a. in V; und
aVR

o S$iQui-Typ: z. B. Lungenembolie, akutes Cor pulmonale

Erregungsriickbildungsstorungen
o ST-Streckensenkung:
- Muldenf6rmig: z. B. Digitaliswirkung zusitzlich QT-Verkiirzung,
PQ-Zeit verlangert, praterminal neg. T, evtl. kleine U-Welle
- Deszendierend: z. B. Koronarinsuffizienz

16



2.2 Diagnostik 2

« ST-Streckenhebung: nicht pathologische Hebungen in V,-V, bei
vagotonen Jugendlichen méglich! Myokardinfarkt

« Perikarditis: konvexbogige ST-Hebung in allen Ableitungen, Fehlen
infarkttypischer Verinderungen wie R-Verlust, pathologisches Q

Verinderungen der T-Welle

Normal negativ in aVR und V7, bis etwa zum 30. Lj. auch in V.

« »Hohes“ T: Vagotonie (ggf. mit Sinusbradykardie)
! Ist abzugrenzen von erster Phase des Herzinfarkts (,,Erstickungs-

T*) und Hyperkalidmie (QT-Verkiirzung; spitze, hohe T-Welle)

« T-Abflachung: Hypokaliamie, Myokarditis, KHK, beginnende Links-
herzhypertrophie

o Priterminal neg. T: normal in III, bei Jugendl. auch in V3 und V3,
pathol.: Linksherzhypertrophie, KHK, Digitalis, Perikarditis

« Terminal neg. T: sog. Aufienschichtischdmie (nicht transmuraler
Infarkt), Peri-, Myokarditis, Intox., rheumatische oder neoplastische
Infiltration

2.2.4 Pulsoximetrie

Tab. 2.4 Beurteilung der pulsoximetrischen Messwerte (modifiziert nach
Hoffmann und Flake)

SpO, Klassifizierung MaBnahmen

100-91% | Normoxamie Richten sich nach dem klinischen
Krankheitsbild

90-86 % Hypoxamie Inhalationstherapie (Nasensonde,
Sauerstoffbrille oder Maske, evtl.
mit Demandventil oder Sauer-
stoffreservoir)

85-71% Manifeste Hypoxamie Massive Sauerstoffgabe,
evtl. Intubation

<70% Akute Vitalgefdhrdung | Intubation mit einem FiO, von
100 %

2.2.5 Kohlenmonoxidmessung
» Kap. 17.6
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2.2.6 Kapnometrie, Kapnografie

Tab. 2.5 Veréndertes Kapnogramm

Befund

Gestorte Ventilation

Verkleinerte Amplitude, geringer
EtCO,

Hyperventilation

VergroBerte Amplitude, hoher
EtCO,

Hypoventilation

Verlangerte Anstiegszeit der
EtCO,-Kurve

Obstruktion, z.B. Asthma, Tubus-
knick

Ungenaue Messung, vorzeitiger
Abfall der CO,-Kurve

Leckage im Beatmungssystem

Fehlende EtCO,-Kurve

¢ Osophageale Fehlintubation

® Diskonnektion

® Versehentliche Extubation
(z.B. beim Umlagern)

Schlagartiger Abfall des EtCO,, da-
nach langsamer Anstieg oder bei
einem kleinen embolischen Ver-
schluss immer kleiner werdende
Amplitude

Lungenembolie

Ausbleiben der CO,-Kurve wegen
mangelnder Lungenperfusion

Herzstillstand

Verkleinerte Amplitude, geringerer
EtCO,

e Stoffwechselreduktion beim
hypothermen Pat.
® Nach Gabe von Adrenalin

Erhohte Amplitude, hoher EtCO,

Medikamentengabe, z.B. Natrium-
bikarbonat

2.2.7 Blutzuckerschnelltest

» Normalwert: 70-120 mg/dl (3,85-6,6 mmol/l)
« Hypoglykimie: < 50 mg/dl (2,8 mmol/l)
« Hyperglykdmisches Koma: > 250-600 mg/dl (13,9-33,3 mmol/l)

18
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2.2.8 Temperaturmessung
« Normalwert: 36,0-37,5°C (rektal)

+ Hypothermie: < 35°C

« Hyperthermie: > 37,5°C

2.2.9 Sonografie im Rettungsdienst

Tab. 2.6 Zielstrukturen fiir die Diagnostik im Rahmen der Traumaversor-

gung
Nr. | Einstellung des | Untersuchte Verdachtsdiagnose
Schallkopfes Strukturen
1 Lateral-dia- Pleuraraum Hamatothorax, Pleuraerguss
phragmaler :
Langsschnitt Subphrenisch
rechts
2 Lateral-kauda- Perihepatisch Freie abdominale Flussigkeit
ler Langsschnitt - - - .
rechts Morrison-Pouch | Freie abdominale Flussigkeit
Retroperito- Retroperitoneale Blutung
neum durch GefaBverletzung Nie-
renverletzung Beckenfraktur
Wirbelsaulenfraktur
3 Lateral-dia- Pleuraraum Hamatothorax, Pleuraerguss
phragmaler - - - .
Langsschnitt Subphrenisch Freie abdominale Flussigkeit
gk Perisplenisch Subkapsulares Milzhamatom,
freie abdominale Flussigkeit
4 Lateral-kauda- Koller-Pouch Freie abdominale Flussigkeit
ler Langsschnitt N -
links Retroperito- Retroperitoneale Blutung
neum durch GefaBverletzung Nie-
renverletzung Beckenfraktur
Wirbelsaulenfraktur
5 Medianer Un- Retro- und Freie abdominale Flussigkeit
terbauchschnitt | paravesikal

quer/langs
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2.3 GefaBzugange

2.3.1 Peripherer Venenzugang

Tab. 2.7 GroBen von Venenverweilkaniilen

Gauge 22G 20 G 18 G 17G 16 G 14 G
Farbe blau rosa gran weil3 grau orange
AuBendurch- | 0,8 1,0 1.2 1.4 1.7 2,0
messer (mm)

Innendurch- 0,6 0,8 1,0 1.2 1.4 1.7
messer (mm)

Durchfluss- 36-42 61-67 | 96-103 | 128- 200- 270-
rate ml/Min. 133 236 345
(wassrige

Infusion)

2.3.2 Intraossare Punktion

Material

« EZ-10 Bohrer

o EZ-10 Nadel, z. B. PD-Nadel fiir Patienten < 39kg KG — Linge 15mm
« Tupfer, Desinfektionsmittel

» Dreiwegehahn

« Fixierpflaster

« Infusion inkl. Infusionssystem

Durchfiihrung (proximale Tibia)

« Punktionsort lokalisieren, z.B. Tibia 1-2 cm unterhalb der Tuberosi-
tas tibiae, 1 Fingerbreit zur Tibia-Innenseite (Achtung: Bei kleinen
Kindern kann es schwierig sein, die Tuberositas tibiae zu identifizie-
ren; dann einfach zwei Querfinger breit unterhalb der Patella und ei-
nen Fingerbreit zur medialen Tibiaseite gehen)

« Punktionsort ausreichend desinfizieren

« Behiltnis der Intraossarnadel 6ffnen

« Nadel mit dem Magnetaufnehmer des Schraubers aus dem Behaltnis
nehmen

« Nadel senkrecht ohne grofien Druck durch die Haut stechen, bis ein
Widerstand spiirbar ist

20



2.4 Elektrotherapie 2

o Schalter des Schraubers bestitigen und bohren, bis spiirbar der Wi-
derstand verloren geht, jetzt den Schalter sofort loslassen (wichtig:
kaum Druck ausiiben, die Arbeit wird vom Schrauber geleistet)

» Nadel mit einer Hand fixieren und mit der anderen Hand den
Schrauber senkrecht von der Nadel ziehen

« Trokar aus der Kaniile schrauben (gegen den Uhrzeigersinn drehen)

+ Verbindungsleitung anschliefSen

« Lagekontrolle (Blut an der Trokarspitze, Blutaspiration)

« Evtl. Laborblutentnahme

« Bolusgabe (10 ml NaCl), falls notwendig (bei ansprechbaren Pat.) Li-
docain-Gabe zur Schmerzreduktion (Dosis: 0,5 mg/kg KG bei Kin-
dern, 20-100 mg bei Erw.)

« Infusionssystem mit Dreiwegehahn anschliefSen (Dreiwegehahn not-
wendig, da sonst keine Zuspritzmaéglichkeit besteht)

« Druckinfusion durchfithren (300 mmHg), am besten mit einer Druck-
infusionsmanschette

2.4 Elektrotherapie

2.4.1 Defibrillation und Kardioversion

Beide Verfahren nutzen Strom zur Therapie von Herzrhythmusstorungen. Bei
der Defibrillation verfiigt der Patient iiber keine nennenswerte Kreislaufaktivitdt.
Bei der Kardioversion erfolgt in der Regel eine Synchronisation der Schockabgabe
auf die R-Zacke.

Indikationen fiir Defibrillation
Kammerflimmern/Kammerflattern, Torsade-de-Pointes-Tachykardie,
pulslose ventrikuldre Tachykardie.

Durchfiihrung Defibrillation

« Platzierung der Defibrillationselektroden: Sternum-Apex-Position:
Eine Defibrillationselektrode wird unter der rechten Klavikula, para-
sternal, die andere unter der linken Mamille (ca. 5. ICR, seitlich der
weiblichen Brust) im Bereich der Herzspitze platziert.

« Wahl der Defibrillationsenergie: bei Erw. Vorgabe durch den Ge-
ritehersteller, meist bereits im Gerdt vorkonfiguriert. Bei Kindern
47/kg KG.

« Analyse des Herzrhythmus durchfiihren (durch Gerit oder Anwender)

o Helfer zuriicktreten lassen (,,Achtung, weg vom Patienten®) und De-
fibrillation laut ansagen (,,Achtung, Schuss!“)
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« Letzter Kontrollblick und Auslésung durch Knopfdruck
« Basismaflnahmen fortsetzen

Indikationen Kardioversion

Vorhofflimmern, Vorhofflattern, hochfrequente Kammertachykardie, par-
oxysmale supraventrikuldre Tachykardie, supraventrikuldre Tachykardie
mit hdmodynamischer Instabilitit.

Durchfiihrung Kardioversion

» EKG-Monitoring, Pulsoximetrie, RR-Messung, Pulskontrolle

» 0,-Gabe 4-61/Min., i.v.-Zugang

o Intubations- und Reanimationsbereitschaft

« Beruhigender Zuspruch und Aufklarung des Pat. tiber die Kardiover-
sion (bei bewusstseinsklaren Patienten)

« ggf. Sedierung, z. B. Midazolam 2-4mg i.v., Analgesie, z. B. Fentanyl
0,05-0,1 mg i.v. und Narkoseeinleitung, z. B. Propofol 1-2 mg/kg KG
iv.

» Energie wihlen - bei 70 Joule beginnen, bei 3-maliger erfolgloser
Kardioversion nachstmaoglich hoher einstellbare Energie wihlen und
nochmals 3-mal kardiovertieren, evtl. Versuch mit nochmals hoherer
Energie probieren. An Synchronisation denken!

2.4.2 Transkutane Schrittmachertherapie

Indikationen transkutane Schrittmachertherapie

« Bradykarde Herzrhythmusstorungen (bei starker Hypotonie oder
Nichtansprechen auf medikamentose Therapie)

« Tachykarde Herzrhythmusstorungen (im Overdrive-Modus)

« Adam-Stokes-Anfall

« Asystolie (mit P-Wellen)

Durchfiihrung

« Haut mit Wasser, Alkoholtupfer, Desinfektionsmittel reinigen, evtl.
Korperbehaarung rasieren

« Aufkleben der Schrittmacherelektroden:
- Negative Elektrode ventral an der linken Brustseite (in Hohe EKG-

Ableitung V,/V3)

- Positive Elektrode dorsal unter dem linken Schulterblatt

o Schrittmacherkabel anschlieflen

« Stimulationsmodus am Schrittmachergerit einstellen, z. B. Fixed, De-
mand, Overdrive

« Interpretation des EKG

22



2.5 Blutungskontrolle 2

« Stimulationsparameter einstellen:

- Stimulationsfrequenz bei Asystolie 80/Min.

- Stimulationsintensitdt (mA) auf die max. Stromstérke hochregeln,
langsam herunterregeln bis Ausfall der Kammerkomplexe (Captu-
res); endgiiltige Stromstarke kurz oberhalb der niedrigstméoglichen
Stromstérke wihlen

« Pat. beobachten:

- Karotispuls tastbar?

- Periphere Pulse tastbar?

- Blutdruckkontrolle: RR 12

- Auskultation des Herzens

- Hautfarbe des Pat.: abnehmende Zyanose?

- Evtl. bei hypothermen Pat.: rektale Messung der ansteigenden Kor-
perkerntemperatur

« EKG beurteilen, Dokumentation (Ereignistaste)

2.5 Blutungskontrolle

2.5.1 Beckenschlinge

Durchfiihrung

« Beckenschlinge unter gestreckten Beinen durchziehen

« Becken von oben leicht anheben (,,Sidgetechnik® eher vermeiden)

« Beckenschlinge auf Hohe des Trochanter major bringen

o Festziehen und Verschluss der Beckenschlinge bei Stabilisierung des
Beckens von Hand

« Ggf. Beine zusammenbinden, um Auflenrotation zu vermeiden

2.5.2 Tourniquet, Abbindung

Durchfiihrung
« Abbinden mit Tourniquet:
- Tourniquet iiber die Extremitit legen und Ende des Bandes durch
die Offnung ziehen
- Band stramm ziehen und verschliefien
- Den Knebel drehen und durch die Rotation das Band verkiirzen,
bis die Blutung steht
- Knebel am Tourniquet befestigen
« Abbinden mit RR-Manschette: elegante und effektive Losung.
- Am Oberarm Manschettendruck ca. 30-40 mmHg iiber RRy.
bringen
23
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- An der unteren Extremitit beim Erw. spezielle Blutdruckman-
schetten fiir das Bein verwenden: Manschettendruck muss deutlich
iiber dem am Oberarm gemessenen Blutdruck liegen

- Erfolgskontrolle: Sistieren der Blutung und Pulslosigkeit distal der
Abbindungsstelle

« Beiallen Abbindungen muss der Zeitpunkt der Intervention notiert
werden.

2.5.3 Weitere Techniken und Hilfsmittel

Himostatika oder Himostyptika:
Unter Hiamostatika versteht man Medikamente bzw. Préparate, die Blu-
tungen stillen.

iTClamp:
Die iTClamp® ist eine Klammer, die auf die Wunde gesetzt und geschlos-
sen wird.

Druckverband:
Druckverband mit Verbandpéckchen oder Dreiecktuch.

2.6 Freimachen, Freihalten der Atemwege

Techniken und Hilfsmittel

Esmarch-Handgrift
Absaugen
Oropharyngealtuben
Nasopharyngealtuben

2.6.1 Oropharyngealtuben

Durchfiihrung
« Tiefe Bewusstlosigkeit feststellen: Schmerzreiz setzen
« Atemwege frei machen
« Richtige Tubusgréfie auswéhlen:
- Erw.: Tubus soll vom Mundwinkel bis zum Ohrlédppchen des Pat.
reichen (Groflen 2-5)
- Kinder: Neugeborene Gr. 000, bis ca. 6 Mon. Gr. 00, bis 12 Mon.
Gr.0,bisca.2]. Gr. 1
o Mund mittels Esmarch-Handgriff 6ffnen
« Kopf tiberstrecken
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2.6 Freimachen, Freihalten der Atemwege 2

Passenden Tubus mit dem zum Gaumen gerichteten Ende, also in fal-
scher Richtung, in die Mundhoéhle einfithren

Anschlielend den Tubus unter weiterem Einfithren um 180° drehen
Ohne Gewalt tiber die Zunge schieben, bis das Schild vor den Lippen
liegt

Bei Erbrechen oder Wiirgen Tubus sofort entfernen

2.6.2 Nasopharyngealtuben

Durchfiihrung

Bewusstlosigkeit und vorhandene Atmung feststellen

Keine Einsatzmaoglichkeit der stabilen Seitenlage oder des Guedel-Tubus
Richtige Tubusgrofie auswéhlen:

- Kinder: 20-24 Ch.

- Jugendliche: 26 Ch.

- Erw. Frauen: 28 Ch.

- Erw. Minner: 30 Ch.

- Sehr grofle Erw.: 32 Ch.

Auftragen eines Gleitmittels auf den Tubus und evtl. in das Nasen-
loch, z.B. Lidocain-Gel

Durch leichtes Anheben der Nasenspitze Tubus vorsichtig parallel
zum harten Gaumen in Richtung Rachenhinterwand in die Nase ein-
fithren; nach Mdglichkeit sollte der untere (gréflere) Nasengang ver-
wendet werden

So weit vorschieben, bis Atemgerdusch nicht mehr schnarchend klingt

2.6.3 Supraglottische Atemwegshilfen

Larynxmaske (LM)

Tab. 2.8 Gr6Ben und Fiillungsvolumen des Cuffs

GroBe | Patient Manschettenvolumen
1 Neugeborene/Sauglinge bis 6,5 kg 5ml

2 Sauglinge/Kinder 10ml

235 Kinder 15-30kg 20ml

3 Kleine Erwachsene/Kinder 30-50kg 25ml

4 Normale Erwachsene 35ml

5 GrofBe Erwachsene 40ml
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Larynxtubus

Tab. 2.9 GroBen von Larynxtuben (VBM Medical)

GréBe | Patient Gewicht/GroBe Konnektorfarbe

0 Neugeborene <5kg transparent

1 Sauglinge 5-12kg weil3

2 Kinder 12-25kg gran

215 Kinder/Jugendliche 125-150cm orange (nur LTS I1)
3 Erwachsene < 155cm gelb

4 Erwachsene 155-180cm rot

5 Erwachsene > 180cm violett

2.6.4 Endotracheale Intubation

Material

Laryngoskopgriff mit MacIntosh-Spatel Nr. 3, 4 oder 5 beim Erw.,
Distanz zwischen Ohrlappchen und Mundwinkel des Pat. ergibt etwa
die benotigte Spatelgrofie

Steril verpackte Tuben in der benétigten Grofle: Innendurchmesser:
Frauen 7,0-7,5mm, Ménner 8,0-8,5mm

Zweiten, steril verpackten Tubus in der nichstkleineren Grof3e bereit-
legen

10- oder 20-ml-Spritze zum Fiillen des Cuff, ggf. Blockerklemme
Beif3schutz: z. B. Guedel-Tubus, Beiflkeil

Befestigungsmaterial: Pflaster, Mullbinde, Schlauchverband
Magill-Zange

Fithrungsstab

Gleitmittel: Lidocain-Gel, bei Benutzung eines Fithrungsstabes besser
Spray benutzen

Einsatzbereites Absauggerit mit Kathetern

Beatmungsbeutel mit Sauerstoffreservoir oder Demandventil und
passender Maske

Durchfiihrung

Pat. in verbesserter Jackson-Position lagern: flach in Riickenlage,
Kopf um ca. 7-10 cm erhoht und leicht rekliniert
Tubus mit Fiithrungsstab versehen
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2.6 Freimachen, Freihalten der Atemwege 2

! Spitze darf nicht aus dem Tubus herausschauen, Ausnahme: wenn
Spitze flexibel

« Mit der rechten Hand den Mund des Pat. mittels Kreuzgriff weit 6ft-
nen, evtl. vorhandenen Zahnersatz und Fremdkorper entfernen

« Laryngoskopspatel mit der linken Hand vom rechten Mundwinkel
her einfithren und Zunge nach links dréngen

o Kehldeckel darstellen (Spatelspitze muss in der Glottisfalte liegen)

o Kehldeckel durch dosierten Zug nach vorne-oben aufrichten (auf kei-
nen Fall hebeln - Zahnschiaden!)

« Durch die nun sichtbare Stimmritze Tubus mit der rechten Hand
einfiihren, bis Cuff hinter den Stimmbéndern nicht mehr zu sehen ist.
Auf Markierung am Tubus achten. Einfiihrtiefe beim Erw.: ab Zahn-
reihe 22-24cm

« Tubus mit ca. 5ml Luft blocken (lassen)

« Mit den Fingern der rechten Hand Tubus im Mundwinkel sicher fest-
halten

« Laryngoskop vorsichtig entfernen

« Tubuslage kontrollieren:

- Auskultation iiber Magen, Thorax links, rechts, apikal, basal
- Kapnometrie, bzw. Kapnografie

« Beiflschutz einlegen, z. B. Guedel-Tubus

« Tubus mit vorgefertigtem ca. 60 cm langem, 2 cm breitem Schlauch-
verbandstiick oder klebestarkem 2,5 cm breitem Pflaster umwickeln
und an den Wangen fixieren

2.6.5 Koniotomie

Material fiir konventionelle Technik

« Sterile Handschuhe

« Desinfektionsmittel

« Steriles Lochtuch

o Spritze und Kaniile

« Falls erforderlich Lokalanésthetikum, z. B. Lidocain 5ml

o Skalpell

o Schere (spitz/stumpf, gerade; 14 cm lang)

o Trachealkaniile oder sehr kurz abgeschnittener Endotrachealtubus
(4,0-4,5mm ID mit Blockung)

o Geschlitzte 10 x 10-cm-Kompresse

« Absauggerit

+ Material zur Fixierung

« Beatmungsbeutel
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Material fiir Schnell-Koniotomie-Bestecke

Quicktrach I-11®-Set:

- Kunststofftrachealkaniile mit Stahlhohlnadel und LuerLock-An-
schluss (15 mm Verbindungsstiick zum Anschluss von Beatmungs-
beutel oder Beatmungsgerét)

- 10-ml-Spritze

- Stopper

- Befestigungsplatte

- Befestigungshalsband
- Verbindungsschlauch (,Génsegurgel)

Sterile Handschuhe

Desinfektionsmittel

Evtl. Lokalandsthetikum, z.B. 5-10 ml Xylocain®

Durchfiihrung

28

Pat. mit leicht rekliniertem Kopf in die Riickenlage bringen (Schultern

unterpolstern)

Einschnittstelle/Einstichstelle ertasten: in der Mittellinie des Halses

zwischen dem unteren Rand des Schildknorpels und dem oberen

Rand des Ringknorpels

Grofiziigig desinfizieren

Ggf. steriles Lochtuch auflegen

Evtl. Lokalanisthesie durchfithren

Kopf reklinieren, mit Daumen und Zeigefinger Schildknorpel des Pat.

fixieren.

Konventionelle Technik

- Ca. 1cm langen, quer verlaufenden Hautschnitt iiber dem Lig. cri-
cothyroideum anlegen

- Das darunter gelegene Gewebe (Platysma) mit der Schere spreizen,
M. cricothyroideus zur Seite dringen und das Lig. cricothyroide-
um freilegen, mit Skalpell auf ca. 8-10 mm Breite quer einschnei-
den

- Entstandene Offnung spreizen und mit diinnem Absaugkatheter
(ca. 10 Ch.) absaugen

- Trachealkaniile oder Endotrachealtubus einlegen, blocken und fi-
xieren

- Schlitzkompresse als Wundabdeckung

Schnell-Koniotomie-Besteck

- Spritze auf Hohlnadel setzen

- Beim senkrechten Einstich Quicktrach® an der Spitze mit Daumen,
Zeige- und Mittelfinger halten und fithren

- Quicktrach® ca. 1 cm tief einstechen



2.7 Beatmung

- Bei korrekter intratrachealer Lage ist mit der Spritze leicht Luft zu
aspirieren

- Quicktrach® nun 45° nach kranial neigen und dem Verlauf der
Trachea folgend nach kaudal bis zum Stopper vorschieben

- Stopper entfernen

- Spritze und Stahlnadel festhalten und Plastikkaniile bis zum Auf-
liegen der Fixierplatte auf dem Hals vorschieben

- Spritze und Stahlnadel entfernen

— Quicktrach® mit dem Halsband fixieren

- »Génsegurgel“ aufstecken und Beatmungsgerit oder Beatmungs-
beutel anschlieflen

2.7 Beatmung

2.7.1 Notfallrespiratoren

Alle Notfallrespiratoren beatmen mit intermittierend positivem Druck

(IPPV). Manche Gerite ermdglichen weitere Beatmungsformen (» Kap.

2.7.2).

« Inspiratorische O,-Konzentration: 45-60-100 %

« Max. Beatmungsdruck: bei den meisten Geriten fest vorgegeben, z.T.
kann Drucklimit zwischen 20 und 80 mbar vorgewihlt werden

« Verhiltnis Inspirationszeit zu Exspirationszeit (I:E): meist fest vorge-
geben; einige Gerite bieten die Moglichkeit, Verhaltnis einzustellen

« Atemminutenvolumen (AMV): abhidngig vom eingesetzten Gerit,
zwischen 1-251 einstellbar

2.7.2 Erweiterte maschinelle Beatmung

Nachfolgend finden sich gingige Beatmungsformen am Beispiel des

Oxylog 3000+, Firma Dréger:

« IPPV: Intermittent Positive Pressure Ventilation: intermittierende
Beatmung mit positivem Druck.

o SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation: synchro-
nisierte intermittierende mandatorische Beatmung. Der Pat. atmet
mit einer unzureichenden Atemfrequenz spontan. Damit eine Min-
destventilation gewéhrleistet wird, beatmet das Gerat zusitzlich nach
jedem 2. oder 3. spontanen Atemzug.

« CPAP: Continuous Positive Airway Pressure: Spontanatmung mit
kontinuierlich positivem Druck.
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« BIPAP: Biphasic Positive Airway Pressure: Spontanatmung unter
kontinuierlich positivem Atemwegsdruck mit zwei unterschiedlichen
Druckniveaus kombiniert mit freier Spontanatmung.

o ASB: Assisted Spontaneous Breathing: druckunterstiitzte Spontan-
atmung.

Es ergeben sich weitere spezielle Beatmungsformen, wenn SIMV, CPAP

und BIPAP durch ASB erginzt werden:

o S-IPPV (Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation):
Beatmung mit intermittierend positivem Druck.

» AMV (Assisted Mechanical Ventilation): assistierte triggergesteuerte
Beatmung. Fiir den Notfalleinsatz ungeeignet. Evtl. Einsatz bei Inten-
sivverlegungen.

Beatmungsgerite konnen heute auf Atemstillstinde reagieren und selbst-

tatig in die kontrollierte Beatmung umschalten. Dariiber hinaus existie-

ren weitere Moglichkeiten, wie die nichtinvasive Ventilation iiber eine

Beatmungsmaske (NIV: Non-Invasive Ventilation).

2.7.3 NIV-Therapie

Voraussetzung
Wacher, kooperativer Pat. mit ausreichender Spontanatmung

Durchfiihrung

« Patienten aufklaren und angemessene Maske wihlen

« FiO, (1,0) = 100 % (no Air-Mix) und PEEP = 5 mbar (ggf. im Verlauf
hoher, max. 10 mbar)

» Maske dicht an Gesicht halten/vom Patienten halten lassen

« Fixierung, wenn von Pat. toleriert

« Druckunterstiitzung initial 5 mbar mit Steigerung bis max. 10 mbar
bei Toleranz

« Patientenbeobachtung und -iiberwachung

2.8 Anasthesie

Indikationen zur priklinischen Narkoseeinleitung
« Polytrauma

o Schweres Schidelhirntrauma (SHT)

« Thoraxtrauma

« Inhalationstrauma

» Abdominaltrauma

« Schwere Extremititenverletzungen
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2.8 Anésthesie 2

Grof3flichige Verbrennungen
Status epilepticus

Status asthmaticus
Lungenédem

Schock

2.8.1 Einleitungsphase

Tab. 2.10 Medikamentendosierung zur Einleitung der Anéasthesie

Substanz Dosierung
pro kg/KG | z.B. bei 70kg KG | ErfahrungsgemanB

1. Anticholinergika

Atropin 0,01mg | 0,5-1mg | 0,5mg

2. Analgetika

Fentanyl 5-10pg 0,35-0,7 mg 0,35mg

(S-)Ketamin 0,5-1mg 35-70mg 50mg

3. Hypnotika

Etomidat 2% 0,15-0,3mg | 10-20mg 20mg = 10ml
(5-10ml)

Thiopental 2,5% | 3-7mg 250-500 mg 350mg = 14ml
(10-20ml)

Propofol 1,0 % 1-2mg 70-140mg 100mg = 10ml
(7-14ml)

Midazolam 0,1% | 0,1-0,2mg 7-14mg 5mg=5ml
(7-14ml)

4. Muskelrelaxanzien

Suxamethonium- | 1-1,5mg 70-100 mg 100mg = 5ml

chlorid 2,0 % (3,5-5ml)
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2.8.2 Aufrechterhaltung

Tab. 2.11 Medikamentendosierung zur Aufrechterhaltung der Anasthesie

Wirkdauer | Narkoseaufrecht- | z.B. 70kg KG

erhaltung
Fentanyl 20-40 Min. | 1-3pg/kg KG 0,07-0,2mg | 1,4-4,0ml
(S-)Ketamin | 10-15 Min. | 0,25-0,5mg/kg KG | 17,5-35mg | 3,5-7,0ml
25mg/ml
Thiopental 5-15 Min. 3-5mg/kg KG 200-350mg | 8-14ml
2,5%
Propofol ca. 5 Min. 0,2-0,5mg/kg KG | 15-35mg 1,5-3,5ml
1,0%
Midazolam | 45-90 Min. | 0,05-0,1mg/kg 3,5-7mg 3,5-7,0ml
0,1%
Nach Beendigung der Wirkung von Suxamethoniumchlorid (ca. 5 Min.)
Muskelrelaxierung mit nicht depolarisierendem Muskelrelaxans fortfiihren
Rocuronium | 60 Min. Initial: 1mg/kg KG | 70mg 7ml
10 mg/ml

Repetitionsdosis:

0,15mg/kg KG

2.8.3 Ausgewadhlte Narkoseschemata

Schwierige Intubationsverhiltnisse, Polytrauma, eingeklemmter Pat.,
Pat. im Schock

» Tab.2.12

Tab. 2.12 Schwierige Intubationsverhéltnisse, Polytrauma, eingeklemm-
ter Pat., Pat. im Schock

Substanz Dosierung

pro kg/KG z.B. 70kg KG Erfahrungsgeman
Atropin 0,01 mg 0,5-1mg (1-2ml) 0,5mg = 1ml
Midazolam 0,1-0,2mg 7-14mg (7-14ml) | 5mg=5ml
0,1%
(S-)Ketamin 0,5-1,0mg 35-70mg (7-12ml) | 70mg = 12ml
5mg/ml
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2.8 Anésthesie 2

Substanz Dosierung
pro kg/KG | z.B. 70kg KG | ErfahrungsgemaB
Nach eindeutig korrekter Intubation
Rocuronium | Initial: 1Tmg 70mg 7ml
10mg/ml .
Repetitions-
dosis: 0,15mg

Schiddel-Hirn-Trauma

» Tab. 2.13

Substanz Dosierung
pro kg/KG z.B. 70kg KG ErfahrungsgemanB

Atropin 0,01 mg 0,5-1mg (1-2ml) 0,5mg=1ml

Fentanyl 5-10pug 0,35-0,7 mg 0,5mg = 10ml
(7-14ml)

Propofol 1-2mg 70-140mg 100mg = 10ml

1,0% (7-14ml)

Suxametho- | 1-1,5mg 70-105mg 100mg = 5ml

niumchlorid (3,5-5,25ml)

2,0%

Nach eindeuti

y korrekter Intubation

Rocuronium
10mg/ml

Initial: 1mg/kg

70mg (7 ml)

Repetitions-
dosis: 0,15mg

Zur Aufrechterhaltung der Bewusstseinsausschaltung

Midazolam
0,1%

0,1-0,2mg

7-14mg (7-14ml)

5mg =5ml
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Status epilepticus

» Tab. 2.14
Substanz Dosierung
pro kg/KG z.B. 70kg KG ErfahrungsgemaB
Atropin 0,01 mg 0,5-1mg (1-2ml) 0,5mg = 1ml
Fentanyl 5-10pg 0,35-0,7 mg 0,4mg = 8ml
(7-14ml)
Thiopental 3-7mg 250-500 mg 350mg = 14ml
2,5% (10-20ml)
Nach eindeutig korrekter Intubation
Rocuronium Initial: 1Tmg 70mg (7 ml)
10 mg/ml
Repetitions-
dosis: 0,15mg

Status asthmaticus

» Tab. 2.15

Substanz Dosierung
pro kg/KG z.B. 70kg KG ErfahrungsgemaB

Atropin 0,01 mg 0,5-1mg (1-2ml) 0,5mg = 1ml
Midazolam 0,1mg 7mg (7ml) 5mg=5ml
0,1%
(S-)Ketamin 0,5-2,5mg 35-175mg (7- 70mg = 12ml
5mg/ml 35ml)

Nach eindeutig korrekter Intubation

Rocuronium Initial: Tmg 70mg (7 ml)
10mg/ml .

Repetitions-

dosis: 0,15mg
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2.9 Thoraxpunktion und -drainage 2

2.9 Thoraxpunktion und -drainage

2.9.1 Thoraxpunktion
Material

Sterile Handschuhe

Desinfektionsmittel

10-ml-Spritze und Kaniile

Falls erforderlich Lokalanésthetikum, z. B. Lidocain 5-10 ml
Grofllumige Punktionskaniile (D 2,7 mm, Linge 80 mm) mit
10-ml-Spritze

Ggf. Heimlich-Ventil (Fa. Cook)

Durchfiihrung

Pat. in Riickenlage bringen

Punktionsstelle im 2. ICR grof3ziigig desinfizieren

Evtl. Lokalanésthesie: Lidocain 5-10 ml ins Punktionsgebiet infiltrie-
ren (Probeaspiration!)

Einstich auf die 3. Rippe, dann an ihrem oberen Rand in kranialer
Richtung in den Thorax vorschieben; wihrend des Vorschiebens mit
der aufgesetzten Spritze aspirieren; wenn sich leicht Luft aspirieren
lasst, Spritze und Mandrin festhalten und Kunststoffkaniile weiter vor-
schieben (Achtung: sonst Gefahr der Verletzung des Lungengewebes)
Spritze und Mandrin entfernen

Evtl. mehrere Kaniilen in unmittelbarer Umgebung einstechen
Heimlich-Ventil anschlieffen: verhindert den inspiratorischen Luft-
einstrom

Baldméglichst Thoraxdrainage legen

2.9.2 Thoraxdrainage

Material

Hautdesinfektion (Desinfektionsspray)

Sterile Handschuhe

Einmalrasierer

Evtl. Lokalanasthetikum, z. B. Lidocain 5-10 ml

Sterile Abdecktiicher oder Lochtuch

Thoraxdrains unterschiedlicher Grofe, z. B.: beim Erwachsenen —
Pneumothorax 24 Ch., Himatothorax 28-32 Ch.

Pinzette, Schere (14 cm lang, stumpf), Skalpell

Nadelhalter, Nahtmaterial
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Heimlich-Ventil
Auffangbeutel
Verbandmaterial: sterile Kompresse 20 x 20 cm, breite Pflasterstreifen

Durchfiihrung

36

Pat. flach in Riickenlage bringen

Beim Vorgehen nach Biilau, Arm des Pat. seitlich auslagern

Evtl. Rasur der Achsel- bzw. Brustbehaarung

Grofiflachige Hautdesinfektion

Haut um die vorgesehene Inzisionsstelle steril abdecken

Falls Pat. wach ist, mit Lidocain 5-10 ml zuerst im subkutanen Gewe-

be tiber der Rippe eine Quaddel setzen, dann Zwischenrippenraum

infiltrieren

Hautschnitt:

- Monaldi: ca. 3cm langer Einschnitt am Oberrand der 3. Rippe,
dem Rippenverlauf folgend (2 Querfinger lateral des Sternums)

- Biilau: ca. 3cm langer Einschnitt am Oberrand der 6. Rippe, dem
Rippenverlauf folgend

Evtl. Tunnelung: mit dem Finger, evtl. unter Zuhilfenahme einer

Schere, Kanal in kranialer Richtung durch die Muskulatur bahnen,

bis Pleuraraum eréffnet wird

Mit dem kleinen Finger Drainagekanal erweitern

Drainageschlauch am Finger entlang in den Thorax einfithren und

nach kranial vorschieben

Verschluss des Drains gegeniiber der Atmosphire:

- Absauggerit mit einem Sog von max. 25 cmH,O anschlieflen, z. B.
Accuvac®, niedrigste Einstellung

- Heimlich-Ventil mit Sekretauffangbehilter an den Drain anschlie-
Ben

Mit dem Faden Hautwunde vernihen und Drain fixieren

Bei starker Verschmutzung der Wunde die Inzisionsstelle mit Desin-

fektionsspray und sterilen Kompressen reinigen

Wunde mit steriler Kompresse abdecken und mit Pflasterrahmenver-

band sichern



2.10 Wundversorgung und Verbandlehre 2

2.10 Wundversorgung und Verbandlehre

Durchfiihrung

2.10.1 Fremdkdorper in Wunden

Grundregel: Fremdkorper bis zur endgiiltigen Versorgung in der
Wunde belassen!

Fremdkorper muss durch den Verband umschlossen werden

Direkt an der Einstichstelle steriles Verbandmaterial platzieren, z. B.
Mullbinden

Ausreichend Polstermaterial (z. B. Mullbinden) an den Fremdkérper
legen und befestigen - Sekundarschéden durch Fixierung des Fremd-
korpers vermeiden

Evtl. Fremdkorper kiirzen bzw. ihn aus festen Strukturen, z.B. aus ei-
nem Zaun, herauslosen

2.10.2 Amputationsverletzungen

Amputatversorgung

Bei subtotalen Amputationsverletzungen keine vollstindige Abtren-

nung herbeifithren (eine kleine Hautbriicke versorgt das Amputat

besser)

Reinigungsversuche am Amputat unterlassen

Amputat so, wie vorgefunden, in steriles Verbandmaterial (Verband-

tuch) einwickeln

Die weitere Aufbewahrung in speziell gefertigten Replantatbeuteln:

- In den Innenbeutel das abgetrennte Korperteil legen und ihn fest
verschlieflen

- Kaltes Wasser mit der gleichen Menge Eis (Eiswiirfel oder kiinstli-
ches Eis) in den Auflenbeutel fiillen und verschlieflen

! Aufkeinen Fall darf der abgetrennte Korperteil direkt mit dem
Schmelzwasser bzw. dem Eis Kontakt bekommen (Gefahr von Kil-
teschidden)!

- Auflenbeutel kurz unterhalb des Verschlusses vom Innenbeutel
verschniiren
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2.11 Systeme zur Versorgung Wirbelsaulen-

verletzter

Tab. 2.16 Vor- und Nachteile der verschiedenen Systeme

Schaufeltrage und
Vakuummatratze

Spineboard

KED-System

Vorteile

e Patientenumlage-
rung sehr schonend

e Keine Transport-
traumata zu erwar-

e Sehr schnelle Ein-
satzbereitschaft

e Sehr schnelle Pa-
tientenumlagerung

Sitzende Patienten
kénnen einfach
umgelagert werden
Einsatz auch in

ten e Patient muss nicht enger Umgebung
zweimal umgela- maoglich
gert werden
Nachteile

® Bendtigt Vorberei-
tungszeit

e Patient in Vakuum-
matratze weniger
gut zuganglich
(z.B. bei Erbrechen)

® Beizu langen
Transportwegen
Transporttraumen
nicht auszuschlieBen

e Drei Helfer erfor-
derlich

Bendtigt Vorberei-
tungszeit

Eignet sich vor-
nehmlich zur
Patientenrettung,
nicht zur Transport-
immobilisation
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3 Kardiopulmonale Reanimation

3.1 Indikationen zur Reanimation

« Pat., die weder reagieren noch normal atmen (> Tab. 3.1)

o Pulslosigkeit (Kontrolle des Karotispulses) und Atemstillstand (iiber-
priift durch professionellen Helfer)

« Asystolie, Kammerstillstand (Non VF/VT)

« Pulslose elektrische Aktivitat (PEA)

« Kammerflimmern (VF)

« Pulslose Kammertachykardie (pVT), Torsade-de-Pointes

Bei Neugeborenen: HF < 60/Min. und keine suffiziente und regelmifige

Spontanatmung nach 30 Sek. andauernder Beatmung.

Tab. 3.1 Kreislaufstillstand

Nach Eintreten des Klinische Zeichen

Kreislaufstillstands

Sofort Pulslosigkeit der A. carotis

10-20 Sek. Bewusstlosigkeit

15-30 Sek. Atemstillstand, Schnappatmung

15-40 Sek. Zyanose, besonders der Schleimhé&ute, Lippen
60 Sek. Erweiterte Pupillen

90 Sek. Reaktionslose und starre Pupillen

5-10 Min. Biologischer Tod (irreversibel)

3.2 Durchfiihrung einer Reanimation

3.2.1 BasismaBnahmen (Basic Life Support)

Atemwege freimachen und freihalten (bei Bewusstlosigkeit)

« Offnen des Mundes mittels Esmarch-Handgriff

« Entfernen von Fremdkoérpern aus dem Mund-Rachen-Raum

« Uberstrecken des Kopfes

« Uber Mund-Nasen-Bereich beugen, Blick in Richtung Thorax des Pat.
halten: Sehen der Thoraxbewegungen, Horen des Atemgerdusches,
Fiihlen des Ausatemstofies

« Einseitige Karotis-Pulskontrolle (inkl. Atemkontrolle nicht linger
als 10 Sek.) (unsicher)
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3.2 Durchfiihrung einer Reanimation 3

Beatmung (bei Atemstillstand)

Circulation (bei Herzstillstand)

Beutelbeatmung mit 100 % O, Reservoirbeutel, besser Demandventil
verwenden

Inspirationsphase ca. 1 Sek., Exspirationsphase vor erneuter Inspira-
tion abwarten

Wihrend der Exspiration Kopf tiberstreckt lassen

Kompressionen laut mitzéhlen!

Thoraxkompressionen und Beatmung im Wechsel 30:2 durchfiihren,
bis EKG angeschlossen ist

Bei Kindern 15:2 bzw. 3:1 (Neugeborene)

Bei Vorliegen von Kammerflimmern umgehende Defibrillation und
anschlieflend fiir weitere 2 Min. den Thorax komprimieren

Der Reduzierung der No-Flow-Time kommt die grofite Bedeutung
zu! (> Abb. 3.2)

Tab. 3.2 Herzdruckmassage

Erwachsener/ | Kleinkind Saugling Neuge-

Schulkind borenes
Platzie- Mitte des In Thoraxmit- | vgl. vgl.
rung der Brustkorbes = | te einen Fin- Kleinkind Kleinkind
Hande untere Halfte | ger unterhalb

des Sternums, | der Mamillar-

Handballen linie aufset-

aufsetzen zen
Druck- Zweite Hand Mit dem Mit Zeige- vgl.
technik dartberlegen, | Handballen und Mittel- | Saugling

Arme durch- einer Hand finger kom-

strecken und | komprimie- primieren

»aus dem ren

ganzen Kor-

per” kompri-

mieren
Druck- 5- max. 6cm 5cm 4cm 4cm
tiefe
Frequenz | 100-120/Min. | 100-120/Min. | 100-120/ 100-120/

Min. Min.
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3 Kardiopulmonale Reanimation

3.2.2 Erweiterte MaBnahmen (Advanced Life Support)

Die Basismafinahmen (> Kap. 3.2.1) sind die Grundlage. Sie miissen effek-
tiv und andauernd durchgefiihrt werden. Hierzu zéhlt auch die Defibrilla-
tion (> Abb. 3.1).

Sauerstoffgabe

« Frithestmoglicher Anschluss des Beatmungsbeutels an die O,-Versor-
gung, mittels Reservoirsystem oder besser Demandventil

« Nicht hyperventilieren!

o Ziel-SpO, nach ROSC: 94-98 %

Defibrillation

« Bei Kammerflimmern und pulsloser Kammertachykardie (VF/VT)
Mafinahme der ersten Wahl.

« Die No-Flow-Time muss idealerweise unter 5 Sekunden liegen, daher
sind manuelle Defibrillatoren vorzuziehen!

« Die empfohlene initiale Energiemenge fiir monophasische Defibrilla-
toren betragt 360 W (J), fiir biphasische Defibrillatoren (je nach Her-
steller) 150-360 Ws (]).

Schrittmachertherapie

Besonders bei bradykarden Rhythmusstorungen ist das Verfahren der
transkutanen, noninvasiven Schrittmachertherapie Mittel der Wahl, wenn
medikamentose Therapien versagen.

Indikationen

« Asystolie (Non VF/VT), wenn P-Wellen vorhanden sind oder ein
Blockbild besteht

« Symptomatische Bradykardien mit P < 30/Min., die medikamentds
nicht behebbar sind; vorher 0,5-3,0 mg Atropin Braun® i.v.

o AV-Block ITI. Grades

« Ggf. symptomatische tachykarde Rhythmusstorungen (bei Versagen
physikalischer/medikamentéser Mafinahmen)

« PEA mit Vorhofaktivitit (keine Erhéhung des Kurz- oder Langzeit-
iiberlebens beschrieben)

Durchfiihrung

Uber Schrittmacherelektroden kann auch defibrilliert werden. Hier muss
bei anterior-posteriorer Defibrillation die Energie reduziert werden
(»Kap.2.4.2).
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3

3.2 Durchfiihrung einer Reanimation
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