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VAW ORG-02:

Medizinische Kompetenz des Notfallsanitaters

1. Rechtliche Rahmenbedingungen

(erstellt in Zusammenarbeit mit Fr. E. Hammerl, Leiterin Rechtsamt, ZRF Saar)

Das Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters vom 22.Mai 2013
(NotSanG, Bundesgesetzblatt 2013, Teil I, Nr. 25 vom 27.05.2013) legt in § 4, Absatz 2 Punkt 2c
als Ausbildungsziel fest, dass die Notfallsanitaterin und der Notfallsanitater folgende Aufgaben im
Rahmen der Mitwirkung ausfuhren:

.eigenstandiges Durchfiihren von heilkundlichen MaRnahmen, die vom Arztlichen Leiter
Rettungsdienst oder entsprechend verantwortlichen Arztinnen und Arzten bei bestimmten
notfallmedizinischen Zustandsbildern und —situationen standardmafiig vorgegeben, Uberpruft
und verantwortet werden.*

Der Gesetzgeber verpflichtet damit den jeweiligen lokal verantwortlichen Arztlichen Leiter
Rettungsdienst zur Erstellung von standardisierten Vorgaben fur bestimmte notfallmedizinische
Zustandsbilder und Situationen, die von der Notfallsanitéaterin und dem Notfallsanitater beim
eigenstandigen Durchfiihren von heilkundlichen Mafllnahmen einzuhalten sind. Fir diese
Verfahrensanweisungen gelten beziiglich der Aufklarungspflicht gegentiber dem Notfallpatienten
und der Haftpflicht von Arbeitgeber und Rettungsdiensttrager dieselben Rahmenbedingungen wie
bei der Berufsgruppe der Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten (siehe VAW 4-6
,venoser Zugang und Medikamentengabe durch Rettungsassistenten®). Aufgrund der
umfassenderen Ausbildung der Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater gehen die diesen
hochqualifizierten Mitarbeitern zugeordneten MafBnahmen jedoch weit Gber den Verantwortungs-
bereich der Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten hinaus.

MaRnahmen des Notfallsanitaters bei bestimmten notfallmedizinischen
Zustandsbildern und -situationen

2.0 Vorbemerkungen

Der Gesetzgeber weist in § 4, Absatz 2, Punkt 2c NotSanG wie oben ausgefuhrt dem jeweils
lokal verantwortlichen Arztlichen Leiter Rettungsdienst die Aufgabe der Erstellung von
Verfahrensanweisungen fir die eigenstandige Durchfiihrung heilkundlicher MaRnahmen durch
Notfallsanitater zu. Es ist jedoch nicht sinnvoll (und sicherlich auch nicht im Sinne des
Gesetzgebers), wenn hieraus von Rettungsdienstbereich zu Rettungsdienstbereich héchst
unterschiedliche lokale Vorgaben resultieren wiirden und damit die grundlegenden Rahmen-
bedingungen der Arbeit des Rettungsdienstfachpersonals sich je nach lokalen Auffassungen des
Arztlichen Leiters Rettungsdienst erheblich unterscheiden wiirden. Vielmehr ist es verniinftig, sich
um eine bundeseinheitliche Abstimmung der Verfahrensanweisungen zu bemihen und diese
zentral erarbeiteten Vorgaben im lokalen Verantwortungsbereich zu Ubernehmen.
Bundeseinheitliche Verfahrensweisen haben eine Reihe von Vorteilen:

e Vereinheitlichung der Aus- und Fortbildung: Aus- und Fortbildungsstandards kénnen
auf bundeseinheitliche Verfahrensanweisungen Bezug nehmen, eine uberregionale
Ausbildung (etwa an Landesschulen in den groRReren Bundeslandern) ist mdglich,
Ausbildungsmedien kdnnen sich auf die bundeseinheitlichen Verfahrensanweisungen
beziehen.

o Flexibilitat des Rettungsdienstfachpersonals: Bei einem Wechsel des Ausbildungs-
oder Arbeitsverhaltnisses sind bundesweit einheitliche Vorgaben fur die
Rahmenbedingungen der Arbeit des Notfallsanitaters sehr hilfreich.

e Rechtssicherheit von ALRD, Arbeitgeber und Rettungsdiensttrager: Bundes-
einheitlich abgestimmte Verfahrensanweisungen, die in Abstimmung mit den jeweiligen
medizinischen Fachgesellschaften auf dem jeweils aktuellen Wissensniveau erstellt
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werden, haben bei einer rechtlichen Auseinandersetzung einen deutlich héheren
Stellenwert als lokal erstellte Vorgaben, die in der Regel nicht oder nur mit sehr hohem
Aufwand umfassend fachlich abgestimmt werden kénnen. Gutachter werden sich in aller
Regel auf Uberregional abgestimmte medizinische Vorgaben in ihrer Beurteilung von
strittigen Sachverhalten beziehen.

Auf Bundesebene erfolgt gegenwartig im Rahmen des Pyramidenprozesses unter Fihrung des
Bundesverbandes der Arztlichen Leiter Rettungsdienst und mit Einbindung insbesondere auch
der Berufsverbénde des Rettungsdienstfachpersonals, der Hilfsorganisationen und Feuerwehren
sowie der medizinischen Fachgesellschaften eine entsprechende Abstimmung. Die Ergebnisse
werden wir im Saarland zur Grundlage der entsprechenden saarléandischen Verfahrens-
anweisungen machen.

Der bundesweite Abstimmungsprozess ist nachvollziehbarerweise zeitaufwendig. Im Saarland
stehen nach erfolgreicher Absolvierung der Erganzungsprifung die ersten Notfallsanitaterinnen
und Notfallsanitater zur Verfigung und kénnten mit ihren umfassenderen Kenntnissen und
Fahigkeiten zur Verbesserung der praklinischen Patientenversorgung eingesetzt werden.
Insbesondere im landlichen Raum hat das RTW-Team haufig einen relevanten Zeitvorteil vor
dem Notarzt und der Notfallsanitater kann etwa im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation
seine differenzierten Kenntnisse nutzen.

Auch ist es wenig motivierend, Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater in der Aus- und
Fortbildung auf eine Erweiterung ihres Verantwortungsbereiches vorzubereiten und im Anschluss
darauf zu verweisen, dass zur praktischen Umsetzung auf ausstehende bundeseinheitliche
Vorgaben gewartet werden muss.

Fazit: Zur Umsetzung von 8§ 4 Absatz 2, Punkt 2c des NotSanG werden wir im Saarland auf
bundeseinheitliche Vorgaben warten und diese dann nach entsprechenden Beratungen und
Abstimmungen umsetzen. Im Vorfeld werden wir jedoch mit der vorliegenden
Verfahrensanweisung einige wenige Vorgaben zu den Notfallsituationen herausgeben, bei denen
wir uns eine Kkurzfristig umsetzbare, nachhaltige Optimierung der Notfallversorgung durch
Notfallsanitaterinnen und —sanitéter erwarten.

Danksagung

Diese Verfahrensanweisung ist in fachlicher Abstimmung mit den saarlandischen Notarzt-
einsatzleitern und den Lehrrettungsassistenten der Rettungsdienstschule Saar sowie den
Kolleginnen und Kollegen Notfallsanitatern entstanden. lhnen allen sei fir die konstruktive Zu- und
Mitarbeit sehr herzlich gedankt.
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2.1 Manuelle Defibrillation

Die ERC-Leitlinien 2015 zur erweiterten Reanimation == Wiederholte Betonung der nur mini-
beim Erwachsenen (siehe rechts, Lit 1, Seite 771) mal unterbrochenen Thoraxkompres-
betonen wie schon die Leitlinien 2010 und 2005 die sionen hoher Qualitit wihrend jeg-
anhaltende ~ Wichtigkeit einer mdglichst ununter- licher ALS-Mafinahme: Thoraxkom-
brochenen, hochqualifizierten Thoraxkompression. pressionen diirfen nur kurz fiir ganz
Zum einen wird so ein moglichst kontinuierlicher spezielle Interventionen unterbro-
Minimalkreislauf mit Perfusion insbesondere von chen werden. Dies beinhaltet auch,
HirngefaRen und Coronarien aufrecht erhalten (Ziel: die Thoraxkompressionen fiir einen
Minimierung der no-flow-time). Defibrillationsversuch nur minimal
Zuu Ilt(‘,’l‘l_)l't’,’i.'.ht'fﬂ.

Zum anderen verbessert eine madglichst kurze
Unterbrechung der Thoraxkompression vor der Defibrillation die Chancen einer erfolgreichen
Defibrillation erheblich. Zur Analyse des Herzrhythmus vor Abgabe eines Schocks muss die
Thoraxkompression unterbrochen werden (Praschockpause) — ansonsten ware die korrekte
Beurteilung des Herzrhythmus nicht mdglich. Diese Praschockpause muss auf ein absolutes
Minimum (deutlich unter 5 Sekunden) beschrankt werden, weil jede Verzégerung die Chancen
einer erfolgreichen Defibrillation erheblich reduziert (Lit 1, Seite 781 in Verbindung mit Lit 2-5).
Konkret halbiert (!) jede Verlangerung der Praschockpause um 5 Sekunden die Chance auf eine
erfolgreiche Defibrillation (Lit 6).

Bei der halbautomatischen Defibrillation erfolgt die Rhythmusanalyse durch den Defibrillator — fur
den im Saarland bisher verwendeten Defibrillator Corpuls 08/16 gibt der Hersteller eine
Analysezeit von 8-12 Sekunden an (Lit 7), der neu eingefiihrte Defibrillator Corpuls C3 hat laut
Hersteller ebenfalls eine Analysezeit von minimal 8 und maximal 12 Sekunden (Lit 8). Bei der
manuellen Defibrillation dagegen kann die Analysezeit und damit die Praschockpause auf
deutlich unter 5 Sekunden verkirzt werden.

Da die Notfallsanitater im Rahmen ihrer Ausbildung sehr umfassend die Beurteilung von EKG-
Bildern insbesondere auch unter dem Fokus der Differenzierung zwischen defibrillierbaren
Rhythmen (Kammerflimmern, pulslose ventrikulare Tachykardie) und nicht defibrillierbaren
Rhythmen (Asystolie, pulslose elektrische Aktivitat) erlernen, ist es sinnvoll, die manuelle
Defibrillation freizugeben. Hiermit wird die Praschockpause erheblich reduziert und in der Folge
die Chance einer erfolgreichen Defibrillation deutlich gesteigert.

Notfallsanitater sollen demnach analog zu den Notarzten die Thoraxkompression im Rahmen
einer kardiopulmonalen Reanimation an den im Algorithmus vorgesehenen Stellen so kurz wie
maoglich unterbrechen, den EKG-Rhythmus am Monitor des Defibrillators beurteilen und bei
defibrillierbaren Rhythmen die Indikation zur Defibrillation stellen (Defibrillatoreinstellung:
manueller Modus).

Der Ablauf der kardiopulmonalen Reanimation richtet sich weiterhin nach den Vorgaben der
ERC-Empfehlungen.

Literatur

(1) Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, Perkins GD, Lott C, Carli P, Pellis T, Sandroni C, Skifvars
MB, Smith GB, Sunde K, Deakin CD: Erweiterte Reanimationsmafinahmen fir
Erwachsene (,,adult advanced life support®) Kapitel 3 der Leitlinien zur Reanimation
2015 des European Resuscitation Council. Notfall Rettmed 18 (2015): 770-832

(2) Edelson DP, Abella BS, Kramer-Johansen J et al: Effects of compression depth and
preshock pauses predict defibrillation failure during cardiac arrest. Resuscitation 71
(2006): 137-145

(3) Eftestol T, Sunde K, Steen PA: Effects of interrupting precordial compressions on the
calculated probability of defibrillation success during out-of-hospital cardiac arrest.
Circulation 105 (2002): 2270-2273

(4) Cheskes S, Schmicker RH, Christenson J et al: Perishock pause: an independent
predictor of survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest. Circulation 124
(2011): 58-66

Dateiname: Datum: | Ersteller: | Version: | Freigabe: Seite

C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 03 07 2020 TS 2 1 TS 3 von 16




Ordner Rettungsdienstliche Grundlagen Eﬂﬂ

Twnchvarband Far Reitungedienat

Kapitel 4 VAW ORG-02 Medizinische Kompetenz des Notfallsanitaters drd Fausrasneaiarmiarueg Sase

(5) Cheskes S, Schmicker RH, Verbeek PR et al: The impact of peri-shock pause on
survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest during the Resuscitation
Outcomes Consortium PRIMED trial. Resuscitation 85 (2014): 336-342

(6) ERC ALS Manual (Guidelines 2010), Kapitel 9. S.113
(7) Gebrauchsanweisung Corpuls 08/16 — SW Version 3.2, Kapitel 7-17
(8) Gebrauchsanweisung Corpuls C3 — GER Version 2.3, Anhang G S. 332

Dateiname: Datum: | Ersteller: | Version: | Freigabe: Seite

C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 03.07.2020 TS 2.1 TS 4 von 16




Ordner Rettungsdienstliche Grundlagen
Kapitel 4 VAW ORG-02 Medizinische Kompetenz des Notfallsanitaters

urd Fausrwahealarmisrung Saar

Die VAW 4-6 ,Venoser Zugang
und Medikamentengabe durch
Rettungsassistenten® orientiert
sich bisher aus juristischen
Grinden an der Vorgabe der
Bundeséarztekammer zur
Ausubung der Notkompetenz

durch Rettungsassistenten
(Stand: 11.03.2004, seitdem
nicht aktualisiert). Zur

Vereinheitlichung der Aus- und
Fortbildung wird auch die
Vorgehensweise fir Rettungs-
assistenten an die Vorgaben
fur die Notfallsanitater (s.u.)
angepasst.

Die Medikamentengabe flr
Notfallsanitater richtet sich —
analog zu den Notéarzten- nach
den jeweils aktuellen Vorgaben
der medizinischen Fachgesell-
schaften. Fur die Medikation
bei schwerer Anaphylaxie
gelten damit die Empfehlungen
Anaphylaxie der ERC (Lit 9)
und der sich daraus ableitende
Algorithmus (Lit 9, Seite 847).

2.2 Adrenalingabe bei schwerer Anaphylaxie

Anaphylaktische Reaktion?

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

Diagnose:

= akuter Krankheitsbeginn?
= Lebensbedrohliche ABC Probleme'
= Hautmanifestationen (meist)

= Hilfe anfordern

= Patient flach hinlegen,
Beine anheben (falls
es die Atmung erlaubt)

Adrenalin?

Falls Erfahrung und Ausriistung vorhanden:

= Atemwegssicherung

= Sauerstoffgabe mit hohem Fluss Monltor.uber.wachung:
o e 3 = Pulsoximetrie

= i.v. Flussigkeitsbolus . EKG

. . i B
Chlorphenamu;e (Antihistaminika) « Blutdruck

= Hydrocortison

Lebensbedrohliche ABC Probleme:
= A: Schwellung der Luftwege, Heiserkeit, Stridor
= B: Tachypnoe, Giemen, Miidigkeit, Zyanose, Sp0O, < 929%, Verwirrtheit
= C: Blasse, Schwitzen, Hypotonie, Schwiche, Schafrigkeit, Bewusstlosigkeit

3 IV Fliissigkeitsbolus
(Kristalloide):

Erwachsene: 500 — 1000 ml

2 Adrenaline (i.m. aufier Sie haben Erfahrung mit i.v. Adrenalin)
(wiederholen sie nach 5 min, falls keine Besserung)
= Erwachsene 500 pg i.m. (0,5 ml)

= Kinder >12J. 500 pg i.m. (0,5 ml) Kinder: 20 ml/kg
= Kinder 6-12 J. 300 pg i.m. (0,3 ml) . lloide. fall
= Kinder <6 J. 150 pg i.m. (0,15 ml) E e SR LA |

diese als Ursache in Frage
kommen.

Adrenalin soll nur durch erfahrene Spezialisten iv. gegeben
werden
Titration mit Boli von 50 pg (Erwachsene), 1 pg/kg (Kinder)

4 Chlorphenamine Injektionslésung ist in deutschsprachigen Landern nicht im Handel

Dimetinden/Clemastin *Hydrokortison

(langsam i.v) (i.m. oder langsam i.v.)
Erwachsene oder Kinder> 12 0.1 ma/kg Erwachsene oder Kinder > 12J 200 mg
Kinder ab 1Jahr 0,03 mgrkg Kinder 6-12 J. 100 mg
Kinder 6 Monate - 6 J 50 mg
Kinder < 6 Monate 25mg
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In der Anwendung dieses Algorithmus fiir das Rettungsdienstfachpersonal gilt:

Flissigkeitsgabe

o Rettungsassistent: Schnelle Gabe von 500 -1.000 ml kristalloider Lésung beim
Erwachsenen (20 ml/kgKG bei Kindern) grundséatzlich VOR dem Einsatz von
Adrenalin (Notkompetenz)

o Notfallsanitater: Schnelle Gabe von 500 — 1.000 ml kristalloider Lésung beim
Erwachsenen (20 ml/kgKG bei Kindern) im Bedarfsfall auch PARALLELL zum
Einsatz von Adrenalin (insbesondere bei Anzeichen von Larynxédem oder
schwerer Bronchokonstriktion)

Therapie einer Bronchokonstriktion

Falls der Patient primar asthmaartige Symptome aufweist, sollte sich die Versorgung
zunéchst auf die Therapie des Asthmas beschranken. Neben der FlUssigkeitstherapie
(s.0.) beinhaltet dies eine bronchodilatatorische Therapie mit Salbutamol und Ipratropium
(Atrovent®) per inhalationem (siehe Vorgaben zur Therapie des Asthmaanfalls).

Adrenalingabe
Bei lebensbedrohlichen  Atemwegs-, Beliiftungs- oder Circulationsproblemen
(Larynxédem, nicht beherrschbarer Asthmaanfall oder schwere Kreislaufdekompen-
sation) ist die Gabe von Adrenalin indiziert.
o Rettungsassistent: Adrenalingabe inhalativ oder i.m.
= |nhalativ: 4 mg/4ml unverdinnt (alle Altergruppen)
= im.-Gabe: Dosierung gemaR Algorithmus aus einer unverdinnten
Losung (1:1.000; 1mg/ml Adrenalin) in die Oberschenkelmuskulatur
(anterolateral, mittleres Drittel des Oberschenkels)
Der ERC-Algorithmus schrankt die iv-Gabe von Adrenalin wegen der
umfassenden Wirkungen und Komplikationsmoglichkeiten ausdrucklich auf
.erfahrene Spezialisten” (Anasthesisten, Notfallmediziner, Intensivmediziner) ein.
o Notfallsanitater: Adrenalingabe inhalativ, i.m. oder iv.
»= Inhalativ: 4 mg/4ml unverdiinnt (alle Altergruppen)
= i.m.-Gabe: bevorzugter Weg; Dosierung gemalR Algorithmus aus einer
unverdinnten Lésung (1:1.000; 1mg/ml Adrenalin)
= iv-Gabe: Alternative in sehr zeitkritischer Situation; Dosierung gemaf
Algorithmus aus einer 1:100.000 verdinnten Losung (1lmg Adrenalin auf
100 ml NaCl, damit 0,01mg/ml = 10ug/ml)

Gabe von Antihistaminika oder Kortison

Die Gabe von Antihistaminika - im Algorithmus Chlorphenamine (H;-Blocker), im
saarlandischen Rettun%sdienst Dimetinden (H,-Blocker, z.B. Fenistil®) und Cimetidin (H,-
Blocker, z.B. Tagamet™) sowie die Verabreichung eines Cortisonpraparates dient nicht
der Abwendung einer akuten Lebensbedrohung und ist daher nicht fir die Gabe durch
Rettungsdienstfachpersonal vorgesehen. Im Algorithmus (s.0.) wird zur Gabe dieser
Medikamente auch klar einschréankend gesagt, dass sie nur verabreicht werden sollen,
wenn ,Erfahrung und Ausristung vorhanden® ist.

Notarztindikation

Eine anaphylaktische Reaktion ist Notarztindikation (Alarmierung durch Leitstelle oder
Nachalarmierung durch Rettungsdienstfachpersonal vor Ort). Auf eine Nachalarmierung
kann bei Anaphylaxie Grad | (Hautreaktion ohne Wirkung auf Atmung oder Kreislauf)
verzichtet werden. Notfallsanitater kdnnen auch bei anaphylaktischen Reaktionen mit
leichter Kreislaufbeteiligung (ztigige Normalisierung der Kreislaufsituation unter Infusions-
therapie, keine Beeintrachtigung der Atmung) auf eine Nachalarmierung verzichten. Bei
Gabe von Adrenalin (schwere Anaphylaxie) muss grundséatzlich der Notarzt alarmiert
werden.

Literatur

(9) Truhlar A, Deakin CD, Soar J, Khalifa GEA, Alfonzo A, Bierens JJLM, Brattebo G, Brugger H, Dunning J,

Hunyadi-Anticevic S, Koster RW, Lockey DJ, Lott C, Paal P, Perkins GD, Sandroni C, Thies KC, Zideman DA,
Nolan JP: Kreislaufstillstand in besonderen Situationen. Kapitel 4 der Leitlinien zur Reanimation 2015
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2.3 Analgesie mit (S)-Ketamin und Midazolam

Cl
Ketamin und (S)-Ketamin Q

Wirkungsweise Ketamin N\I\-I

Ketamin wirkt als nicht-kompetitiver Antagonist am Glutamat-NMDA-
Rezeptorkomplex im zentralen Nervensystem und hemmt hieruber die

Freisetzung von Acetylcholin als Neurotransmitter (und damit das cholinerge System). Ketamin
aktiviert daruber hinaus in geringem Umfang zentralnervése Opioidrezeptoren und ist in dieser
Wirkung nicht durch Naloxon antagonisierbar. Uber GABA-Rezeptoren erfolgt zudem eine
zentralnervodse Aktivierung des Sympathikus.

Ketamin wirkt dosisabhangig in niedrigem Dosisbereich als Analgetikum und in héherer Dosierung
als Anéasthetikum mit Auslésung einer dissoziativen Anésthesie (Analgesie und Hypnose unter
weitgehendem Erhalt der Schutzreflexe).

Ketamin ist eine optisch aktive (das Licht drehende) Substanz und liegt pharmakologisch als
Racemat (Mischung) seiner Enantiomere (S)-Ketamin (S, sinistra, linksdrehend) und (D)-Ketamin
(D, dextra, rechtsdrehend) vor. (S)-Ketamin wird als eigene pharmakologische Substanz
angeboten und hat eine 2-3 fach héhere analgetische und anéasthetische Wirkung als Ketamin.
(S)-Ketamin fuhrt zu einer zugigeren Aufwachphase, wird schneller eliminiert und ist damit
insgesamt besser steuerbar. Von (S)-Ketamin wird in einigen wissenschaftlichen Arbeiten eine
niedrigere Rate psychovegetativer unerwinschter Wirkungen (vor allem weniger Albtrdume)
beschrieben.

(S)-Ketamin wird wegen der im Vergleich zum Ketamin stérkeren Wirkung in niedrigerer (in der
Regel halbierter) Dosierung eingesetzt. Um Verwechslungen und Uberdosierungen zu vermeiden,
darf vom Notfallsanitater ausschliel3lich (S)-Ketamin eingesetzt werden. Die Medikamenten-
ausstattung der Rettungswagen ist —soweit noch nicht erfolgt- entsprechend anzupassen. Denn
sollte versehentlich anstelle von (S)-Ketamin Ketamin eingesetzt worden sein, resultiert hieraus
eine Unterdosierung mit moglicherweise unzureichender Analgesie. Im umgekehrten Fall ergabe
sich jedoch eine Uberdosierung mit fir den Patienten deutlich gefahrlicheren Folgen.

Freiname (S)-Ketamin
Esketamin

Handelsnamen (S)-Ketamin
z.B. Ketanest S°

Darreichungsform (S)-Ketamin
Ampulle zu  50mg/2ml, damit 25mg/ml

Wirkungseintritt: sofort (45 Sekunden)
Wirkungsdauer: 15 min (Analgesie héalt oftmals 30-60 min an)

Unerwinschte Wirkungen / Kontraindikationen

e (dosisabhéngig) Atemdepression: Insbesondere bei rascher Injektion hoher Dosen.

¢ Sympathomimetische Wirkung: zentralnervés und durch Steigerung der Katecholamin-
spiegel, damit Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz, gewlnscht beim Polytrauma und
im Asthmaanfall, Cave: KHK, Einsatz NICHT zur Analgesie beim Myokardinfarkt

e Psychomimetische Effekte : Albtraume, Halluzinationen, daher Kombination mit Benzo-
diazepin. In analgetischer Dosierung von Ketamin sind Albtrdume selten — niedrige
Dosierung von Benzodiazepinen (hier: erhebliche Verstarkung der Gefahr der
Atemdepression durch gleichzeitige Benzodiazepingabe).

o verstarkte Sinneswahrnehmung: Trennung zwischen Realitat und personlichem
Erleben (Cave: Missbrauchsvorwiirfe), wichtig: keine lauten Gerédusche, kein grelles Licht,
Ruhe

e Anstieg intracerebraler Druck: Cave: isoliertes SHT ohne Beatmung, aber: Ketamin ist
bei schweren Verletzungen mit begleitendem SHT und Sicherung einer ausreichenden
Beatmung wegen der kardiozirkulatorisch stabilisierenden Wirkung ein sehr geeignetes
Analgetikum.

e Hypersalivation, Larynxreflexsteigerung: Cave Intubation
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Vorbereitung des Patienten

e Monitoring (EKG, RR-Messung, Pulsoximetrie) angeschlossen, i.v.-Zugang gelegt

e Anamnese nach SAMPLE-Schema, inshesondere Abklarung maoglicher Allergien

¢ Kontraindikationen (s.0.) ausgeschlossen, Lebensalter beachtet (keine S-Ketamin Gabe bei
Kindern < 6 Jahren)

e Patient aufgeklart (Analgetikagabe durch Notfallsanitater, kein Notarzt), Patient stimmt der
Analgetikagabe zu

e GCS sowie Hohen- und Seitenzeichen vor Analgosedierung erhoben und dokumentiert,
initiale DMS-Kontrolle distal der Lasion vor Immobilisation

o Vorbereitung auf eine (kurzzeitige) Ateminsuffizienz (Masken-Beutel-Beatmung inkl.
Demand-Ventil gerichtet, Absaugung gerichtet)

Indikation
e starker Schmerz bei Extremitdtentrauma (Distorsion, Luxation, Fraktur, schweren
Weichteilverletzungen), Schmerzen trotz Lagerung / Immobilsation fortbestehend bzw.
Lagerung schmerzbedingt nicht mdglich
e starker Schmerz bei Verletzungen am Korperstamm und stabilen Vitalfunktionen (Patient
bewusstseinsklar, suffiziente Atmung, stabiler Kreislauf)
e starker Schmerz zur lebensrettenden therapeutischen Intervention
¢ Indikation zur Anlage einer Beckenschlinge bei V.a. Beckentrauma mit drohender
oder manifester Schocksymptomatik (Nutzen — Risiko — Abwéagung)
e Indikation zur Anlage eines Tourniquets bei Amputationsverletzung oder nicht
stillbarer Blutung aus einer Extremitét
¢ Indikation zur Kardioversion / SM-Anlage (siehe Kapitel 2.4)
Bei Schwerverletzten / Polytraumen mit Einschrankungen der Vitalfunktionen soll die Gabe
von S-Ketamin durch den Notfallsanitdter nur unter einer sehr strengen Nutzen-Risiko-
Abwagung erfolgen. Insbesondere die Dosierung muss sehr vorsichtig erfolgen (Initialdosis
und nur einmalige Repetitionsdosis).

Dosierung: Initialdosis: 0,125 mg/kgKG

Maximaldosis: 0,25 mg/kgKG
Bei langeren Transporten kann in Uberschreitung der Maximaldosis ein Bolus von
0,0625mg/kgKG alle 15 Minuten —erstmals frihestens 15 Minuten nach Erreichen der
Maximaldosis- verabreicht werden. — -

Zur exakten Dosierung von (S)-Ketamin
¢ sollte eine Dosierscheibe oder Analgeticard genutzt werden
e muss (S)-Ketamin auf eine Dosierung von 1,25 mg/ml verdinnt
werden; konkret soll aus der 50mg/2ml-Ampulle 1ml L&sung
abgezogen und auf 20ml NaCl-Lésung verdinnt werden.
Pro 10kgKG miusste dann 1ml dieser Ldsung als Initialdosis und
0,5ml als Repetitionsdosis verabreicht werden.

Midazolam (Dormicum®) ist zur Pravention von psychomimetischen Effekten (AlbtrAumen)
gewichtsabhangig in der Dosierung von 0,5 — 1 mg (Koérpergewicht < 50 kg) bzw. 1-2 mg
(Korpergewicht > 50 kg) vor der Gabe von (S)-Ketamin zu verabreichen. Im relevanten
Volumendefizit und bei Einschrankungen der Vitalfunktionen darf eine Dosierung von 1mg nicht
Uberschritten werden. In hohem Alter ist vorsichtig an der unteren Dosierungsgrenze zu agieren.

Indikation zur Notarzt-Nachforderung

Lasst sich beim isolierten Extremitatentrauma eine Lagerung und Immobilisation der betroffenen
Extremitat in achsengerechter Position unter Analgosedierung schmerzfrei (oder zumindest
schmerzarm) durchfiihren, kann auf die Nachforderung eines Notarztes verzichtet werden. Dies gilt
auch bei kurzzeitiger Ateminsuffizienz nach Analgosedierung, die durch eine Masken-Beutel-
Beatmung < 2 Minuten beherrscht werden kann.

Bei allen udbrigen Komplikationen (insbesondere langere Ateminsuffizienz, unzureichende
Analgesie, Luxation mit DMS-Ausfall) ist ein Notarzt zwingend nachzufordern.
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Bei allen Traumata, die Uber ein isoliertes Extremitatentrauma hinaus gehen (SHT, Trauma von
Thorax, Abdomen oder Becken) ist der Einsatz eines Notarztes ebenfalls zwingend — sollte nicht

primar seitens der Leitstelle ein Notarzt eingesetzt sein, muss eine Nachforderung erfolgen.

Dokumentation

engmaschige Uberwachung der Vitalparameter wéhrend der Patientenversorgung
Dokumentation der Patientenversorgung auf dem jeweils aktuellen DIVI-Notfallprotokoll
Zusatzlich: Dokumentation der Analgetikagabe auf dem in Anlage 1 angefiigten
Analgetikaprotokoll. Das Analgetikaprotokoll ist zeitnah (in der Regel mit der
wochentlichen Meldung der Medikamentengabe durch Rettungsassistenten /
Notfallsanitater) an den ALRD zu faxen. Das DIVI-Notfallprotokoll muss nicht gefaxt
werden, sondern verbleibt auf der Wache in der routinemafiigen Archivierung.

Der ALRD fuhrt auf der Basis der Analgetikaprotokolle statistische Auswertungen und
regelméaRige Besprechungen mit den Notarzteinsatzleitern und Rettungswachenleitern zur
Aufarbeitung dieser Daten durch. Ziel ist die Optimierung der Patientensicherheit und die
Effizienz der Analgosedierung.
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Therapie von vital bedrohlichen Herzrhythmusstérungen

Grundsatzliches

In der international verbindlichen Leitlinien des European Resuscitation Council zu erweiterten
Reanimationsmalnahmen fir Erwachsene (7) ist die Vorgehensweise in der préklinischen
Erstversorgung von lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen festgelegt. Insbesondere
werden sowohl fir tachykarde als auch bradykarde Herzrhythmusstérungen ,bedrohliche
Symptome* definiert, die einer umgehenden therapeutischen Intervention bedirfen. Als
,bedrohliche Symptome* (Instabilitatszeichen) werden benannt (7, S. 809):

(1) ,SCHOCK - dieser ist erkennbar an blassen, schweil3igen, kalten und klammen
Extremitaten (gesteigerte Sympathikusaktivitdt), Bewusstseinstriibung (reduzierter
cerebraler Blutfluss) und Hypotension (z.B. systolischer Blutdruck < 90 mmHg)

(2) SYNKOPE - Bewusstseinsverlust als Folge des reduzierten cerebralen Blutflusses

(3) HERZINSUFFIZIENZ - Arrhythmien beeintrachtigen durch die Verminderung des
koronararteriellen Blutflusses die myokardiale Leistungsfahigkeit. In der Akutsituation
zeigt sich dies als Lungenddem (Linksherzinsuffizienz) und/oder erhéhter
jugularvendser Druck sowie Leberstauung (Rechtsherzinsuffizienz)

(4) MYOKARDISCHAMIE - hierzu kommt es, wenn der myokardiale Sauerstoffverbrauch
das Angebot Ubersteigt. Eine Myokardischamie kann mit thorakalen Schmerzen (Angina
pectoris) auftreten oder ohne Schmerzen mit einer isolierten Veranderung im 12-Kanal-
EKG (stille Ischamie). Das Auftreten einer Myokardischamie ist von besonderer
Bedeutung, wenn eine koronare oder strukturelle Herzerkrankung zugrunde liegt, da
dies weitere lebensbedrohliche Komplikationen, einschlieflich eines
Kreislaufstillstandes, verursachen kann.*

Bei der Bewertung dieser bedrohlichen Zeichen ist immer eine Gesamtbeurteilung des
Patienten durchzuftihren — zur Einordnung des Patientenzustandes als ,bedrohlich® reicht zum
Beispiel ein reduzierter Blutdruck allein in aller Regel nicht aus, sondern es missen weitere
Symptome vorliegen, die auf eine vitale Bedrohung des Patienten hinweisen.

Liegen bedrohlichen Zeichen vor, fordert die Leitlinie eine ,umgehende® Behandlung des
Patienten (7, S. 810 und S. 813). Hieraus ergibt sich, dass der Notfallsanitater und die
Notfallsanitaterin alle Vorbereitungen fir eine sofortige therapeutische Intervention zu treffen
haben und ggs. im Interesse des akut lebensbedrohten Patienten gezwungen sind,
Medikamentengaben und invasive MaRnahmen durchzufiihren. Da die indizierten Mal3hahmen
(z.B. Kardioversion, Anlage eines transkutanen Schrittmachers) zum einen praklinisch sehr
selten angewandt werden (folglich wenig personliche Erfahrungen bei der Anwendung am
Patienten vorliegen) und zum anderen mit einem erheblichen Komplikationsrisiko verbunden
sind, muss der Notfallsanitater grundsatzlich abwéagen

e ob der Patientenzustand gemaf} oben benannter ,bedrohlicher Symptome* so kritisch
ist, dass eine unmittelbare Vitalbedrohung fir den Patienten (z.B. durch Auslésung von
Kammerflimmern — Periarrestarhythmie) besteht und

e 0b das Eintreffen des Notarztes bis zur Intervention abgewartet werden kann, damit
maogliche Komplikationen mit gemeinsamen Wissen und Kdnnen behandelt werden
konnen. Die Integrierte Leitstelle teilt auf Anfrage die voraussichtliche Eintreffzeit des
zugewiesenen NEFs mit.

Die Indikation zur Durchfihrung der weiter unten benannten invasiven MalBhahmen ist damit
eine Ermessensentscheidung des Notfallsanitédters bzw. der Notfallsanitaterin, in die
insbesondere der Grad der unmittelbaren Vitalbedrohung und die zeitliche Verflgbarkeit
notarztlicher Unterstitzung einflieBen missen.
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2.4.1 Tachykarde Herzrhythmusstérungen

Die praklinische Versorgung eines Patienten mit tachykarden Herzrhythmusstérungen erfolgt
nach den mehrfach zitierten ERC-Empfehlungen (7) — die folgende Abbildung (7, S. 810) fasst
dies als Algorithmus Ubersichtlich zusammen.

Tachykardie-Algorithmus (mit Pulse)

= Untersuchung nach dem ABCDE-Schema
= Sauerstoffgabe, wenn erforderlich, i.v. Zugang legen
= EKG-, RR-, SFOI -Monitoring, 12-Kanal-EKG

= reversible Ursachen erkennen und behandeln
(z B. Elektrolytstérungen)

Untersuchung auf Anzeichen bedrohlicher Symptome

1. Schock
2. Synkope

INSTABIL 3. Myokardischamie

57 i 4. Herzinsuffizienz

= Amiodaron 300 mg iv. dber

10-20 min, dann synchronisierte
Kardioversion wiederholen; Ist der QRS-Komplex schmal (< 0,12 5)?
gefolgt von:
= Amiodaron 900 mg tber 24 h [ SCHMAL ]
|
Breiter QRS-Komplex Schmaler QRS-Komplex
regelméBiger Rhythmus? regelmaBiger Rhythmus?
I - g = I . .
kUNREGLE/I.LJ'«"I.»’\BIGj \REGELMABIG] kHEGEJiﬂ.»!\BIG UNREGELMARIG
Experten zu Rate ziehen = Vagusmandver UnregelmiBige Schmal-
= Adenosin 6 mg Bolus schnell iv; Komplex-Tachykardie
A falls erfolglos, 12 mg; vermutlich Vorhoffiimmern

falls erfolglos, weitere 12 mg.
= kontinuierliche EKG-Uberwachung

Normaler Sinusrhythmus

Zu den Méglichkeiten gehéren:
wiederhergestellt?

= Vorhofflimmern mit

Bei ventrikulirer Tachykardie
(oder unklarem Rhythmus):

schenkelblock = Amiodaron 300 mg i.v. iber
wie bel schmalem Komplex 20-60 min; dann 900 mg Uber 24 h
behandeln = bei zuvor bestatigter §

* Tachyardie SVT mit chenkellock e Simthythm 12 analE6G
(z B. Torsades de pointes - = Adenosin wie bei regelmaBiger aufzeichnen
Magnesium 2 g dber 10 min Schmal-Komplex-Trachykardie Clt T e e i e e
verabreichen verabreichen y

Adenosin verabreichen und die
Maglichkeit einer Prophylaxe mit
Antiarthythmika erwagen

*Der Versuch einer elektrischen Kardioversion beim wachen Patienten erfolgt immer unter Sedierung oder in Allgemeinanasthesie

Initiale Einschatzung des Patienten

(nen )

Frequenzkontrolle mit:

» B-Blocker oder Diltiazem

= Bei Hinweisen auf Herzinsuffizienz
Digoxin oder Amiodaron erwdgen

= Antikoagulation, wenn Dauer >48 h

Experten zu Rate

ziehen
A

Eventuell Vorhofflattern
= Frequenzkontrolle (z. B. B-Blocker)

Die initiale Einschatzung eines Patienten mit tachykarder Rhythmusstérung erfordert zwingend:

e Untersuchung nach dem ABCDE-Schema
Sauerstoffgabe (bei SpO, < 94%), iv-Zugang

[ ]

e Etablieren eines Monitorings (EKG, SpO,, Blutdruck), 12-Kanal-EKG

e Erkennung und Behandlung reversibler Ursachen. Hier spielt praklinisch weniger die
in den Leitlinien zitierte Elektrolytstérung eine Rolle (weil sie nicht gemessen, sondern
bestenfalls z.B. bei einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz vermutet werden kann),
sondern es muss insbesondere eine schmerzbedingte (in der Regel) Sinustachykardie
oder eine Ausgleichstachykardie bei Volumenverlust differentialdiagnostisch ausge-
schlossen werden, die priméar analgetisch oder durch Volumengabe zu therapieren ist.
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Untersuchung auf Anzeichen bedrohlicher Symptome

Nach initialer Einschatzung des Patienten muss ziigig die Entscheidung fallen, ob unmittelbar
behandlungsbedurftige bedrohliche Symptome vorliegen, deren Therapie nicht gemeinsam mit
einem in kurzer Frist verfigbaren Notarzt erfolgen kann.

Sollte ein Notarzt nicht parallel bereits alarmiert sein, so ist bei tachykarden Rhythmusstérungen
mit bedrohlichen Symptomen frihestmdglich (vor Therapieeinleitung) ein Notarzt
nachzualarmieren. Dies gilt gleichermalRen fir alle Tachykardien, bei denen eine praklinische
Verschlechterung der Patientensituation nicht ausgeschlossen werden kann.

Therapie der instabilen tachykarden Herzrythmusstérung ist die umgehende elektrische
Kardioversion. Hierbei ist folgendes zu beachten:

e Die elektrische Kardioversion ist R-Zacken-synchronisiert durchzufiihren, wobei die
im saarlandischen Rettungsdienst eingesetzten Defibrillatoren automatisch vor jeder
Schockabgabe Uberpriifen, ob eine R-Zacken-synchronisierte Schockabgabe mdglich
ist.

e Die traditionelle sternal-apikale Elektrodenposition (eine Elektrode rechts parasternal
unterhalb der Clavicula; eine Elektrode in der linken mittleren Axillarlinie Hohe
Elektrodenposition V6) sollte bevorzugt werden, weil Kammerarrhythmien bei
Tachykardien mit bedrohlichen Symptomen im Vordergrund stehen werden.

e Der Kardioversionsversuch kann bei Nichterfolg innerhalb einer Minute insgesamt 2
mal wiederholt werden.

e Die Energie zur Kardioversion ist analog zum ERC-Kursmanual bei Breit- wie
Schmalkomplextachykardien eskalierend zu steigern (120J — 150J — 200J), weil zum
einen Kammerarrhythmien bei Tachykardien mit bedrohlichen Symptomen im
Vordergrund stehen werden und zum anderen eine Differenzierung der Tachykardie
anhand der Breite des Kammerkomplexes oft nicht méglich sein wird.

e Eine elektrische Kardioversion beim wachen Patienten erfordert eine Sedierung oder
Narkose. Notfallsanitater und Notfallsanitéterinnen sollen hierzu Midazolam (1-2 mg)
und S-Ketamin (0,125 — 0,25mg/kgKG) verwenden. Bei der Dosierung des S-Ketamin
kann damit abweichend von dem bei der Analgosedierung von Traumapatienten
bekannten eskalierendem Dosierungsschema (siehe Kapitel 2.3) auch DIREKT
abhéngig von Alter und Patientenzustand die Maximaldosis von 0,25 mg/kgKG
verabreicht werden.

Gelingt es mit dreimaligem Versuch einer elektrischen Kardioversion nicht, einen
Sinusrhythmus wiederherzustellen, und bleibt der Patient instabil, sind 300 mg Amiodaron
als Kurzinfusion in 100 ml Tragerlésung (G5%-L6sung) tUber 10-20 Minuten zu verabreichen.
Spatestens zu diesem Zeitpunkt sollte in aller Regel notarztliche Unterstiutzung vor Ort
verfugbar sein.

Im Anschluss an die Amiodarongabe soll gemalR ERC-Leitlinie ein erneuter
Kardioversionsversuch erfolgen. Danach kann sich eine Infusion mit 900 mg Amiodaron tber
24 Stunden anschlief3en.

Spezielle Situationen

e Herzgesunde Patienten: Einschrankend geben die ERC-Leitlinien (7, S.810) zu
bedenken, dass ,bei Patienten, die ansonsten herzgesund sind, bedrohliche Zeichen
und Symptome ungewdhnlich sind, wenn die ventrikuldre Frequenz < 150 Schlage/min
liegt“. Bei diesen Patienten muss die Indikation zur Kardioversion somit nochmals
kritisch hinterfragt werden.

e Wiederholtes Auftreten von tachykarden Rhythmusstérungen: ,Wiederholte
Versuche einer elektrischen Kardioversion sind bei (innerhalb von Stunden oder Tagen)
wiederkehrenden, paroxysmalen (selbst limitierenden) Episoden eines Vorhofflimmerns
nicht indiziert.“ (7, S. 810) Auch zu diesem Zeitpunkt sollte in aller Regel bereits ein
Notarzt vor Ort verfugbar sein, der die dann indizierte medikamentdse Therapie
einleiten kann.

Dateiname:

Datum: | Ersteller: | Version: | Freigabe: Seite
C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 03 07 2020 TS 2 1 TS 12 von 16




Ordner Rettungsdienstliche Grundlagen Eﬂﬂ

Kapitel 4 VAW ORG-02 Medizinische Kompetenz des Notfallsanitaters

Analgosedierung zur Kardioversion

Bei

der Auswahl des Analgetikums S-Ketamin (in Kombination mit Midazolam) zur

Kardioversion durch Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen wurden folgende Gesichtspunkte
bedacht:

S-Ketamin ist ein kurzwirksames, hochpotentes Analgetikum, dass sich zur
analgetischen Abdeckung sehr kurzer Schmerzereignisse (z.B. Kardioversion)
besonders eignet. Weitere glnstige Eigenschaften sind der sehr schnelle
Wirkungseintritt (bei kritischen Patienten entscheidend), die fehlende Organtoxizitat, die
groBe therapeutische Breite sowie die Erhaltung von Spontanatmung und
Schutzreflexen (préklinisch bei nicht niichternen Patienten wichtig) (8, 9).

S-Ketamin stimuliert zentral den Sympathikus, es wird auch bei Patienten im
kardiogenen Schock empfohlen, weil bei schockbedingter maximaler endogener
Sympathikusstimulation in der Regel durch S-Ketamin nur noch ein sehr geringer
Frequenzanstieg zu beobachten ist (8, 9). S-Ketamin ware damit insbesondere bei den
Lbedrohlichen Symptomen* Schock, Herzinsuffizienz und Synkope indiziert.

S-Ketamin erhoht Uber die zentrale Sympathikusstimulation den myokardialen
Sauerstoffverbrauch, jedoch auch die myokardiale Durchblutung, sodass die
myokardiale Sauerstoffbilanz nur eingeschrankt beeintrachtigt ist. Beim ,bedrohlichen
Symptom“  Myokardischamie ist eine Beeintrachtigung der myokardialen
Sauerstoffversorgung sicherlich ungtinstig, jedoch ist zu hinterfragen, ob durch die
mittels Analgosedierung dann mdgliche erfolgreiche Kardioversion nicht zigig eine
deutlich bessere Sauerstoffbilanz durch Reduktion des arhythmiebedingten
myokardialen Sauerstoffverbrauchs erreicht werden kann.

Alternativ zur Analgesie bei Kardioversion einsetzbare Opiate stehen aufgrund der
Bestimmungen des Betaubungsmittelgesetzes fiir Notfallsanitater und Notfall-
sanitéaterinnen nicht zur Verflgung. Zudem waren deren kreislaufdeprimierende
Wirkungen gegeniber der den myokardialen Sauerstoffverbrauch steigernden
Wirkungen des Ketamins abzuwéagen, sodass auch der Notarzt situationsbezogen auf
beide Substanzen zurlickgreifen wird.

Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen verfiigen aufgrund des Einsatzes von S-
Ketamin / Midazolam in der Traumaversorgung Uber Einsatzerfahrung mit diesen
Substanzen. Es ist im Interesse der Patientensicherheit, in einer kritischen Situation
(Kardioversion) auf im Einsatz bekannte Medikamente zuriickgreifen zu kénnen.

Bei allen Tachykardien, die NICHT als bedrohlich eingestuft werden herrscht kein
unmittelbarer Handlungszwang, weswegen die antiarrhythmische Therapie dem
Notarzt Gberlassen werden kann.
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2.4.2 Bradykarde Herzrhythmusstorungen

Die préklinische Versorgung eines
Patienten mit bradykarden
Herzrhythmusstorungen erfolgt nach
den mehrfach zitierten ERC-
Empfehlungen (7) - die neben
stehende Abbildung (7, S. 814) fasst
dies als Algorithmus Ubersichtlich
zusammen.

Initiale Einschatzung des Patienten

Analog Zu den tachykarden

Rhythmusstoérungen erfolgt zur initialen

Einschatzung des Patienten zwingend:

e Untersuchung nach dem ABCDE-
Schema

e Sauerstoffgabe (bei SpO, < 94%),
iv-Zugang

o FEtablieren eines Monitorings (EKG,
SpO,, Blutdruck), 12-Kanal-EKG

e Erkennung und Behandlung
reversibler Ursachen. Hier sind
neben der in den Leitlinien zitierten
Elektrolytstérung insbesondere die
Hypothermie und die Hypoglykdmie,
aber auch die Myokardischamie und
der erhohte intrakranielle Druck
sowie Uberdosierungen /
Intoxikationen mit  [3-Blockern,
Digitalis oder Calciumantagonisten
ZU nennen.

Untersuchung auf Anzeichen
bedrohlicher Symptome

Nach initialer Einschatzung des
Patienten muss zUgig die
Entscheidung fallen, ob unmittelbar
behandlungsbedurftige bedrohliche
Symptome vorliegen, deren Therapie
nicht gemeinsam mit einem in kurzer
Frist verfigbaren Notarzt erfolgen kann.

Sollte ein Notarzt nicht parallel

Bradykardie-Algorithmus

= Untersuchung nach dem ABCDE-Schema
= Sauerstoffgabe, wenn erforderlich, i.v.-Zugang legen
= EKG-~, RR-, 5,0,-Monitoring, 12-Kanal-EKG
= Reversible Ursachen erkennen und behandeln
(z. B. Elektrolytstérungen)

Untersuchung auf Anzeichen bedrohlicher Symptome

1. Schock 3. Myokardischamie
2. Synkope 4. Herzinsuffizienz
JA NEIN
Atropin
500 pg i.v.
Ausreichende Gefahr einer Asystolie?
. JA Y !
Reaktion? = kiirzlich Asystolie
= AV-Block Typ Mobitz Il
NEIN = totaler AV-Block mit breitem
QRS-Komplex
Uberbriickungsmainahmen: JA  aventrikuldre Pausen > 3s

= Atropin 0,5 mg i.v. bis
maximal 3 mg wiederholen

= |soprenalin 5 pg/min i.v.

= Adrenalin 2-10 pg/min i.v.

= alternative Medikamente®

oder

= transkutaner Schrittmacher

Experten zu Rate ziehen bach
Transvendsen Schrittmacher et R

ﬂ organisieren

NEIN

* Alternativen sind:

= Aminophyllin

= Dopamin

= Glucagon (bei Intoxikation
mit B-Blockern oder
Kalzium-Kanal-Blockern)

= Glycopyrrolat kann anstatt
Atropin verwendet werden

bereits alarmiert sein, so ist bei bradykarden

Rhythmusstérungen mit bedrohlichen Symptomen friihestmdglich (vor Therapieeinleitung) ein
Notarzt nachzualarmieren. Dies gilt gleichermaRen fir alle Bradykardien, bei denen eine
préklinische Verschlechterung der Patientensituation nicht ausgeschlossen werden kann.

Die initiale Therapie bedrohlicher bradykarder Rhythmusstérungen erfolgt medikamentds durch
Gabe von Atropin (0,5 mg). wiederholt alle 3-5 Minuten bis zu einer Gesamtdosis von 3 mg).

Sollte diese Initialdosis Atropin erfolglos sein ODER besteht die Gefahr einer Asystolie

gekennzeichnet durch:

Kurzliche Asystolie
AV-Block 11° Typ Mobitz 2

@ =

AV-Block I11° mit breiten QRS-Komplexen
Ventrikularen Pausen > 3 Sekunden
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o H

kann Uberbriickend Atropin fraktioniert Giber 3-5 Minuten bis zu einer Gesamtdosis von 3 mg
verabreicht werden (totale Parasympatikolyse. Alternativ kann eine sympathomimetische
Medikation (Adrenalin 2-10 ug — bis zu 1 ml einer 1:100 verdiinnten Adrenalinldsung) erfolgen
— insbesondere bei speziellen Patientengruppen (s.u.). Parallel zur Medikamentengabe muss
die Anlage eines transkutanen (externen) Schrittmachers vorbereitet werden, der bei
fehlender medikamentéser Wirkung unverzlglich  einzusetzen ist. Bei der
Schrittmacheranlage ist zu beachten:

e Eine anteroposteriore Elektrodenposition (eine Elektrode anterior, links prékordial;
eine Elektrode posterior knapp unterhalb der linken Scapula) sollte bevorzugt werden
— die traditionelle sternal-apikale Elektrodenposition ist aber auch méglich.

e Beginn der Elektrostimulation mit einer Stimulationsfrequenz von 70/min und einer
Stromstarke von 10mA; schrittweise Erhdhung der Stromstédrke bis im EKG dem
Schrittmacherimpuls ein QRS-Komplex folgt UND ein Puls zu tasten ist (Cave:
pulslose elektrische Aktivitat PEA mit Schrittmacherkomplexen ohne Kreislaufwirkung)

e Eine Schrittmacheranlage beim wachen Patienten erfordert eine Sedierung oder
Narkose. Notfallsanitater und Notfallsanitéaterinnen sollen hierzu Midazolam und S-
Ketamin analog zu dem zur Analgosedierung bei Traumen festgelegten eskalierenden
Dosierungsschema (siehe Kapitel 2.3) verwenden.

Spezielle Situationen

e Akutes Coronarsyndrom: Die Atropingabe bei Bradykardien mit bedrohlichen
Symptomen im Rahmen eines akuten Coronarsyndroms sollte sehr vorsichtig
(Wiederholungsgabe hochstens alle 5 Minuten) erfolgen, weil Uberschiel3ende
Tachykardien zur Verschlimmerung der Ischamie bzw. VergréBerung eines
Infarktarreals beitragen kénnen.

e Patienten nach Herztransplantation: Da Atropin bei herztransplantierten Patienten zu
einem hohergradigen AV-Block oder Sinusarrest fuhren kann, ist es bei dieser
Patientengruppe kontraindiziert — hier missen direkt Sympathomimetika eingesetzt
oder die Elektrostimulation mit einem transkutanen Schrittmacher erwogen werden.

e Asystolie: Jede Asystolie sollte genau auf das Vorhandensein von P-Wellen kontrolliert
werden — liegen diese vor, kdnnte eine Elektrostimulation mit einem transkutanen
Schrittmacher erfolgreich sein.

Bei allen Bradykardien, die NICHT als bedrohlich eingestuft werden herrscht kein
unmittelbarer Handlungszwang, weswegen die antiarrhythmische Therapie dem
Notarzt Gberlassen werden kann.
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Anlage 1 - Analgesieprotokoll als Zusatzdokumentation
per Fax an: 06826 931 555

Einsatznummer:
Patientendaten: mannlich (CJ Korpergewicht in kg Alter

weiblich (J
Verdachts- / Arbeitsdiagnose:
NA - Nachforderung: 3 nein Notarzt abbestelit (J
(3 ja: Begrindung:  (J kein isolierte Extremitatentrauma

(CJ) Komplikationen bei der Anwendung

Schmerzstarke vor der Behandlung: NRS @ keine Angabe ® ()
Eingesetze Medikamente: Midazolam mg S-Ketamin inital mg
S-Ketamin 1. Repetition mg 2. Repetition mg Transport mg
Schmerzstarke nach der Behandlung: NRS @ keine Angabe @ (]
Versorgungszeit vor Ort: min Transportzeit: min
Schmerzstarke bei Klinikiibergabe: ~ NRS @ keine Angabe @ (J
Analgosedierung ausreichend: ja ()
nein (J daher: (Jkurze Zeit bis Klinik tiberbriickt

D NA nachgefordert, MaBnahme NA:
Komplikationen: (3 nein
ja(J, im Detail: (] Ateminsuffizienz, niedrigste SpO, (CJ Erbrechen

(O Blutdruckabfall @ (O Albtraume
Komplikationsmanagement
OnFs A NA (3 Masken-Beutel-Beatmung (] assistiert (J kontrolliert
CONFs (ONA (3 intubation
OnFs 3NA 3 Kreislaufunterstitzung O infusion [J Medikamente
Ones ONa 3
(1) - Numeric Rating Scale: 0 (kein Schmerz) - 10 (starkster Schmerz)
(2) - wenn Patient nicht auskunftsfahig
(3) — Blutdruckabfall < 100 mmHg oder 20% des Ausgangswertes

Dateiname: Datum: | Ersteller: | Version: | Freigabe: Seite
C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 03072020 TS 21 TS 16 von 16




