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Abkiirzungsverzeichnis

1 steigt, nimmt zu
1 sinkt, nimmt ab
4 Schock
Hg Mikrogramm
ACS Akutes Coronarsyndrom
AMI Akuter Myokardinfarkt
AP pektangindse Beschwerden (Angina Pectoris)
asap as soon as possible
AT Antithrombin
AV Atrioventrikular
Bpm Beats per minute
Ca** Calcium
CaCl Calciumchlorid
CABG coronary artery bypass grafting
cGMP cyclisches Guanosinmonophosphat
Cr Chlorid
.ﬂ COoxX Cyclooxygenase
[ - DIC disseminierte intravasale Coagulopathie
N Elyt. Elektrolyt
[S) Erw. Erwachsene
omm ET Endotrachealtubus
(V] f Frequenz
E o] Gramm
) GABA Gammaaminobuttersaure
> ggf. gegebenenfalls
(7, ggu. gegeniiber
0 el gastrointestinal
c GIT Gastrointestinaltrakt
= Glc-6-P Glucose-6-Phosphat
N GNZ Giftnotrufzentrale
| HBOT hyperbare Oxygenierungstherapie
=1 HF Herzfrequenz
- HIT Heparin-induzierte Thrombozytopenie
o) HOCM Hypertroph-obstruktive Cardiomyopathie
<¢ | HRST Herzrhythmusstérungen
HWZ Halbwertszeit
Hzv Herzzeitvolumen
im. intramuskular
in. intranasal
iv. intravends
ICB intrakranielle Blutung
ICP intrakranieller Druck
IE internationale Einheiten
L Interleukin
IPSP inhibitorisches postsynaptisches Potential
irrev. irreversibel
J. Jahre
K* Kalium
Kdr. Kinder
kg Kilogramm
kgKG Kilogramm Korpergewicht
kgKGideal optimales Kérpergewicht in Kilogramm
Kinf. Kurzinfusion (100 ml NaCl)



Abkiirzungsverzeichnis

Lungenarterienembolie
Leitlinie
Linksschenkelblock

LT Linkstyp

mAchR. Muskarinerger Acetylcholinrezeptor

MAO Monoaminooxydase

Mg** Magnesium

M Myokardinfarkt

Mo. Monate

neg. negativ

NFkB nuclear factor kappa of b-cells

NIV nicht invasive Beatmung

NMDA N-Methyl-D-Aspartat

NSAR nicht steroidales Antirheumatikum

PCI percutane Intervention

p.o. per Os

PDE-5 Phosphodiesterase 5

PNEA Psychogene nicht-epileptische Anfélle >
PNS peripheres Nervensystem o
pos. positiv =
QT QT-Zeit c:
RDE Richtdosis Erwachsene —3
Refl. reflektorisch N
Resp. Respiratorisch c
RR Riva Rocci (Blutdruck) 3
RSB Rechtsschenkelblock o
RSI Rapid Sequenze Induction [7,}
RT Rechtstyp [
rt-PA rekombinanter tissue-type Plasminogen Aktivator o
sl sublingual ;“
SAB Subarachnoidalblutung )
SCAPE sympathetic crashing acute pulmonary Edema =5
SHT Schadel-Him Trauma (@]
SpO2 Sauerstoffsattigung =
SSD Schwangerschaftsdrittel s |
SV Schlagvolumen (T'D.
TAA Tachyarrhythmia absoluta

Thromb. Thrombozyten

t-PA tissue-type Plasminogen Aktivator

TVT tiefe (Bein-)Venenthrombose

uLT Uberdrehter Linkstyp

u-PA Urokinase Plasminogen Aktivator

v.a. vor allem

VEL Vollelektrolytlosung

VF Ventricular Fibrillation/ Kammerflimmem

VH Vorhof

VHF Vorhoffimmem

VT ventrikulare Tachykardie

Vii Tidalvolumen

WD Wirkdauer

WE Wirkeintritt

ww Wechselwirkung

ZNS zentrales Nervensystem



RSI Materialliste

Monitoring
EKG
NIBP
Pulsoxymeter
Bzl etco:
Intubation
=l Absaugpumpe + groRlumiger Katheter

E ET + Gel + Blockerspritze + Fihrungsstab
(Hockey Stick, & 8, @ 7,5) oder Bougie
BZl Beatmungsbeutel, filter, -maske, etCO:
BZl videolaryngoskop + Spatel Gr. 3 oder 4
FZ8 Guedel/Wendl
BZl Magensonde und Sekretbeutel
Magillzange
E Stethoskop
B=l Tubusfixierung

k-up Intubation (verpackt und bereitgelegt
ET Gr. 7
Extraglottische Atemwegshilfe (LAMA, LT)
Koniotomieset
Laryngoskopspatel Gr. 4
Hyperangulierter VL-Spatel
P=l Bougie
Medikamente
Pzl Analgetikum
Hypnotikum
Muskelrelaxans
Norepinephrin und/oder Akrinor®
Atropin
2 gut laufende (i.v.)-Zugange + Infusion

Ba

Narkoseeinleitung
o

8 Quelle siehe Quellenangabe: (1)



Narkose kreislaufstabil

Propofol
1,0-2,5 mg/kgKG

1 mg/kg KG

Succinylcholin
1-1,5 mg/kg KG

Beispieleinleitung fiir 80 kgKG

Propofol 80-200 mg

fentaNYL 160 pg

oder  Sufentanil 16-32 g

ROCuronium 80 mg

oder 80 mg

Dosisreduktion Propofol um 80% bei Instabilitat!

Narkose aufrechterhalten

Alle 20 min. fentaNYL 1-3 pg/kgKG oder

(Push Dose) Sufentanil 0,1-0,2 pg/kgKG
Perfusor Propofol 3-8 mg/kgkG/h

Alle 20 min ggf. ROCuronium (0,2 mg/kgKG)

Nachrelaxieren

(RDE 20 mg)

Quelle siehe Quellenangabe: (1-3)
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Narkose Polytrauma

esKETAmin
1 mg/kgKG

- s
o

Sucinylcholin

1 mg/kg KG 1-1,5 mg/kg KG

Beispieleinleitung fur 80 kgKG
esKETAmin 80 mg
fentaNYL 160 pg oder Midazolam 4 mg
ROCuronium 80 mg oder Succinylcholin 80 mg

Narkoseeinleitung

Narkose aufrechterhalten
Alle 20 min. Midazolam 0,05 mg/kgKG
(Push Dose)
Perfusor esKETAmin 0,25-1,5
mg/kgkG/h
Alle 20 min ggf. ROCuronium (0,2 mg/kgKG)
Nachrelaxieren (RDE 20 mg)

Esketamin und Rocuronium quasi nicht tiberdosierbar.
Daher Notfallnarkose auch méglich mit:

2mg/kgKG Eskeatmin und 2mg/kg Rocuronium

10 Quelle siehe Quellenangabe: (1,2)




Narkose Kardiopatient

0,1 -0,2 mg/kgKG

Rocuronium | ¢ (NSNS

1 mg/kg KG 1-1,5 mg/kg KG

Beispieleinleitung fir 80 kgKG

fentaNYL 160 pg

Midazolam 8 mg

ROCuronium 80 mg oder Succinylcholin 80 mg

Narkose aufrechterhalten

Alle 20 min. Midazolam 0,03-0,2
Push Dose) mg/kgKG (RDE 3-5 mg)
Alle 20 min. Fentanyl 1-3 ug/kgKG

(Push Dose)

Alle 20 min ggf. ROCuronium (0,2 mg/kgKG)
Nachrelaxieren (RDE 20 mg)

Quelle siehe Quellenangabe:(1,2)

dunyio|uidasoyjeN
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Pra-RSI Checkliste

Phase 1 — Planen und vorbereiten

1. Team-Time-Out » Aufgaben verteilen
2. Praoxygenieren > Starten

A Absaugung Eingeschaltet
Starrer Katheter
Eingeschaltet
2 Spatelgrofien bereit
2 GrofRen bereit
Fihrungsstab/Bougie
Vorgebogen + gegelt
Blockerspritze
Maske
LT/ LAMA/ iGEL
Chirurg. Atemweg
Beatmungsbeutel
Gansegurgel + Filter
+ etCO2
Ggf. ApnOX
EKG
SpOz2 + Ton laut
Optimiert
2 x pVK/i.o.

NIBP + kl. Intervall
Push-Dose-Pressor
oder/ und
NorEpi-Perfusor

Medikamente Aufgezogen
(Narkose) Dosierung bespro-
chen
E Lagerung > Kopf erhéht, Ramp?
» Tragus = Sternum

RSI beginnen — Uhr starten

428 Quelle siehe Quellenangabe: (2,4) modifiziert: Hauns A, Muster R

Videolaryngoskop

Endotrachealtubus

Riickfallebene

B Beatmung

C Monitoring

Narkoseeinleitung

Kreislauf

juaJaignul
uuep ‘ualalsijiqels 1s13
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Medikamente

YV V




Post-RSI Checkliste

Erfolgskontrolle und Transportvorbereitung
etCO2
» Wert + Kurve gut?

Auskultation

Tubus fixieren

Tubustiefe notieren

Cuffdruck messen

Ggf. Magensonde legen
Beatmungsparameter einstellen
Beatmungsgerat anschlielen
Blutdruck und HF ok?

Y

V| V VV|VVVVY

» Ggf. Vasopressor starten an
Narkoseaufrechterhaltung: =

»  Perfusor mit Sedierung aufziehen = [@)

und starten 8

» Nachrelaxierung notwendig? (3]

» An Push-Dose-Analgetikum den- | B=§

ken D

» Warmeerhalt: -
» Decke g

» Heizung oQ

» Lagerung Oberkdrper hoch:
» flr Ventilation
» SHT

Adaquate Voranmeldung
in der Klinik bedenken

Quelle siehe Quellenangabe: (2,4) modifiziert: Hauns A, Muster R [



Beatmung

14

Praklinische invasive Beatmung

IPPV/ VCV - Volumen kontrollierte Beatmung
Vi 6(-8) ml/kgKGideal
PEEP 5 mbar ggdf. steigern (Cave! Kreislauf)

P Mmax. z.B. 30 mbar, steigern bei Bedarf

AF ca. 10-20 /min, nach etCO2 (35-45 mmHg)

I:E z.B. 1:2, bei Asthma/COPD 1:3-4-6 in
Kombination mit AF < 12 anstreben

FiO2 100% initial, spater wenn maoglich Airmix,

an SpO2 anpassen 2> 92-96 %

PCV - Druck kontrollierte Beatmung

Pinsp. so einstellen, dass V7i 6(-8) ml/kgKGidea,
Apinsp. max. 15 mbar
PEEP 5 mbar ggf. steigern (Cave! Kreislauf)

AF ca. 10-20 /min, nach etCO2 (35-45 mmHg)

I.E z.B. 1:2, bei Asthma/COPD 1:3-4-6 in
Kombination mit AF < 12 anstreben

FiO2 100% initial, spater wenn mdglich Airmix,

an SpO2 anpassen 2> 92-96 %
sEglel=t ggf. steil bei COPD/ Asthma

Sicher eingestelltes Vti | vs. | Lungenprotektiv,
(bis pMax.) Schwankungen des Vii

]

kgKGidea = GréRe in cm — 100
AMVRruhe: 100 mI/kgKGideal = AF X Vi

Quelle siehe Quellenangabe: (5-7)



Beatmungskomplikationen

Problem:

Dislokation

Tubus oder Beatmungsschlauch von
Beatmungsgerat getrennt?

Obstruktion

Tubus:
» Verlegt?
» Abgeknickt?

Patient:in

» Bronchokonstriktion?
» Spannungspneu?
» Kreislaufdepression?

Equipment

» 02 ausreichend?
» Beatmungsgerat defekt?
> Akku leer? Stromanschluss vorhanden?

Stomach

» Magen Uberblaht?
v.a.: Pad. Patient:in!

Quelle siehe Quellenangabe: (8)

Sunwjeag
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Beatmungskomplikationen

MalRnahme:

Hand

» Von der Beatmungsmaschine an den Beat-
mungsbeutel wechseln!
> 100% 0?2

Absaugen

» Absaugen
» Tubuslage prifen!

Neue Einstellung

» Dekompression Pneumothorax!
» Medikamente (Narkose/Kreislauf)
» Beatmungsparameter

Beatmung

Diagnostik

» Stethoskop
» Kapnographie
» Sonographie, BGA, etc.

5] Quelle siehe Quellenangabe: (8)



Beatmungskomplikationen

A Wenn... Dann...
. DOPES
g é Atemwegsdruck T Airtrapping: LE/, AFJ
2 ° | Atemwegsdruck |, DOPES
= AF |

AMV
é % T Vrid
== AF 1
o <
> £ AV S Vi 1

e PEEP
x -,i:’ Vi P \]:l/ oe]
SS insp o)
52 v PEEP 1 -
=~ n Pinsp /[\ 2

AF 1 Sedierung =

AF | AF 1t
g Spo; FiO2d
£
o Fio2
2 =PORY PEEP 4
s Vit

(et)CO2 AF1
Vil
(eCOo; SR

Quelle siehe Quellenangabe: (8) |1 W4



Indikation
- Respiratorische Insuffizienz
o Hyperkapnisch
o Hypoxisch
- Delayed Sequence Induction (DSI)

Kontraindikation (absolut)

- Apnoe

- Verlegung der Atemwege

- GI-Blutung (obere)

- lleus

- Mittelgesichtstrauma

- Spannungspneumothorax

- nicht-hyperkapnisch bedingte Bewusstlosigkeit

- Normalisierung der AF (10-20 /min)
- Normoxie:

o Sp0292-96 %
- Normokapnie: 35-45 mmHg

Beatmung

- Schwere Incompliance des Pat.
- Verschlechterung der resp. Insuffizienz oder
keine Besserung

ggf. zur (An-)Sedierung bei Agitation

Morphin: z.B. 2-10 mg i.v.
Midazolam: z.B. 1-2 mg
Esketamin: z.B. 5-20 mg

Cave! NIV klappt nur mit den Patient:innen!*

{8 Quelle siehe Quellenangabe: (5-7,9)



Hyperkapnisches-/Ventilatorisches Versagen
z.B. akuter Asthmaanfall, akut exazerbierte COPD
Indikation:

Unterstiitzung der Atempumpe und Decarboxylie-
rung

Hierbei hilft vor allem die Druckunterstiitzung (ASB,
PSV): Unterstitze Inspiration -> mehr Kraft fir Expi-
ration

Einstellungen:

e FiOz2 an SpO2 anpassen (eher Airmix)

e ASB: Apnsp schrittweise erhthen (max. 15 mbar)
e PEEP: moderat z.B. 3-6 mbar

e steile Rampe

Hypoxamische ARI

z.B. Lungenédem, Pneumonie, ...

Indikation:

Storung des Gasaustausches, Diffusionsstorung

Verdrangung von Exsudat und Eréffnen von Atelek-

tasen mithilfe eines héheren PEEP

Einstellungen:

e FiO2100%

e ASB: kein bis wenig, je nach Erschopfungsgrad
d. Pat.

e PEEP: z.B. Start bei 5 mbar, dann schrittweise
nach Klinik steigern (1-2 mbar/min) bis 10-12
mbar

Sunwjeag

Quelle siehe Quellenangabe: (5-7,9) MK



Beatmung
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* Patient*in bendtigt ein

nicht suffizient prdoxygeniert werden
(Agitation, schwere Hypoxie)

Notfallatemwegsmanagement, kann aber

~

Dissoziation

Praoxy-
genierung

J
R
*» Esketamin (0,5 mg/kgKG) langsam i.v.,
ggf. weiter titrieren bis zur Dissoziation
J
*mind. 3 min. Praoxygenierung mit einer
Sauerstoffmaske und einer
Sauerstoffbrille, Wechsel auf NIV bei
einer SpO2 < 95%, ggf. Magensonde
N
Muskelrelaxans:
* Succinylcholin 1 mg/kgKG oder
EENE el * Rocuronium 1 mg/kgKG )
N
» Apnoe Oxygenierung mit einer
Sauerstoffbrille fur ca. 45-60s
J
N
* Durchfiihrung der Intubation mit VL und
Bougie
J

Quelle siehe Quellenangabe: (10,11)



Hochrisiko-EKG: OMI

OMI/NOMI ist sensitiver als STEMI/NSTEMI um eine
PCl-Indikation bei ACS zu stellen!

Infarkt bei Linksschenkelblock und Schrittmacher-EKG

- modifizierte Sgarbossa-Kriterien bei LSB
oder SM-EKG
- Barcelona-Kriterien bei LSB

L Konkordante ST-Hebung
|
r‘ 'll'\ - ineiner Ableitung
\_ - ummind. =1 mm
A
-
EENREE ®,
. _I"l] Konkordante ST-Senkung 7
- ) o - 5
- - in einer Ableitung c
b - ummind.=21mm Ly
s m
' )
} Diskordante ST-Hebung
\
— A Sl - in einer Ableitung
- um mind. 25% der S-
Zacke
I
e diskordante ST-Veranderung
[
— \J-L - in einer Ableitung
Wil W il - ummind.= 1 mm
\" - beiQRS <6mm

Neuer LSB + Klinik oder neuer RSB + Klinik > OMI

Quelle siehe Quellenangabe: (12-17) 28



Hochrisiko-EKG: OMI

I Hyperakute T-Welle

| L

} - Breites, hohes T

I - Frihphase des Infarktes

| 1

I De-Winter-T-Welle

|

I | - Hohe T-Welle + Senkung

| am J-Punkt

-~ a - Zwischen V1und V6

|

} H 2% aller LAD-Verschliisse

I 1
(G} Mit Periarrest assoziiert |
E T Il i aN
5 \ \
L) +— \ l I
i ' I e W
e ~Shark Fin“ .,fombstone“ |——| ,Lambda“ |
Y B oo R e

Wellens-Syndrom

Reperfusions-EKG: meist bei Beschwerdefreiheitund Z.n. pek-
tangindsen Beschwerden, Anhalt auf hochgradige Stenose

Typ A: biphasisches Tin V2/V3

Typ B: invertiertes T zwischen V1 und V6

s T L 'ql
TV

Typ A Typ B

22 Quelle siehe Quellenangabe: (12-14,16-19)



Hochrisiko-EKG: Brugada

o Kanalopathie der myokardialen Natriumkanéle,
kommt oft in Stidostasien vor

o Haufig diagnostiziert im Rahmen eines 12-Kanal-
EKGs nach einer Synkope

o Hohes Risiko eines plétzlichen Herztodes

o Meist Synkope bei selbstlimitierender VT

Neben einem (in-)kompletten RSB kdnnen folgende
Veranderungen auftreten:

Y Charakteristik
4 =
1 - Hebungz2mm 3
1 - ST-Strecke gewdlbt Ty
H - 1 (coved) o
8 Typ1.,Coved-Type* H -  Negative T-Welle c
—ry
SN
' =
/2 Charakteristik
~11 (9)
w - Hebung=2mm
- ST-Strecke sattelférmig
L - T-Welle positiv oder
| Typ2 ,Saddleback® || biphasisch
- ,! I Charakeristik

- Hebung =2 mm
- T-Welle positiv

I
= Typ 3 ,Saddleback” [

Typ 2/3 nicht diagnostisch! -> Ajmalin-Test im KH

Quelle siehe Quellenangabe: (14,20) 23



ARVD — HCM - WPW

ARVD
Arrhythmogene rechtsventrikulare Dysplasie/ Kardio-
myopathie

Erkrankung des rechten Ventrikels
Umbau des Myokardgewebes
Bei Mannern 6-mal haufiger als bei Frauen
Meistens Auftreten von VTs

o teilweise unter Belastung

o teilweise selbstlimitierend
klinisch haufig:

o Synkopen

- Negative T-Welle
- Verbreiterter QRS-Komplex

g o Palpitationen

w o Plétzlicher Herztod

S~

5 f 1 Charakteristik
C i e > —

» - Epsilon-Welle
(V]

S

4

ypertrophe Kardiomyopathie | Wolff-Parkinson-White

| | 1
A\
v il

Ll
|

- ,dagger” Q-Zacken

- Linksventrikulare Hypertrophie - Deltawelle

- Negative T-Wellen - Kurzes PR-Intervall

- Neg. T-Welle moglich

24 Quelle siehe Quellenangabe: (21,22)



Hyperkaliamie

Anstieg des Serumkaliums
Mild 5,5-5,9 mmol/L
MaRig 6,0-6,4 mmol/L
Schwer > 6,5 mmol/L

Charakteristik, Ursachen und Symptome

Symptome unspezifisch, missen nicht vorlie-

gen

Schwache

Gefuhlsstérungen bis Lahmungen

lleus-Symptomatik

HRST, Bradykardie

Herz-Kreislauf-Stillstand

Ursachen:

e ACE-Hemmer, Sartane (AT1-Blocker),

Betablocker, kalium-sparende Diuretika
(zB. Spironolacton), Succinylcholin

D)3/ine|siar)

e Nierenversagen (akut, chronisch)
e Diabetisches Koma
e Nebennierenrindeninsuffizienz
e Verbrennung
e Rhabdomyolyse
Erkennen:

» Anamnese
o Medikamente
o Vorerkrankungen

> EKG

o Hohe und spitze T's

o Breiter QRS, langes PR-Intervall

o Bradykardie

o Flache P’s

o Bis hin zur ,Sinus-Welle* > Asystolie
» BGA

Quelle siehe Quellenangabe: (23-25)
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} ,Sinus-Welle* |
MaRig i.v. 10 IE Insulin + 25 g Glu-
cose Uber 20-30 min.
Schwer ohne EKG-Ver- | +inh. 10-20 mg Salbutamol
anderung
Schwer mit EKG-Veran- | +i.v. Calcium: 1 g CaCl oder
derung 3 g CaGlukonat
Herz-Kreislauf-Stillstand | +i.v. 50 ml NaBic 8,4 %

Therapien der Stufen den Vorangegangenen erganzen!

» Calcium schitzt das Herz nur vor
Asystolie, kein Shift nach Intrazellular

» Kaliumelemination: Patiromer, Nat-
rium-Zirconium-Cyclosilicat (SZC), Di-
uretika und/oder Dialyse

%) Quelle siehe Quellenangabe: (23-25)



Lungenembolie

Mégliche Symptome:

Akut einsetzende Dyspnoe

Hyperventilation/ Tachypnoe

Thoraxschmerzen

Prasynkope/ Synkope (high Risk)

Hamoptysen

Hypotonie, Tachykardie

Kreislaufstillstand (wegweisend: PEA, etCO2 < 13
mmHg trotz guter HDM)

KI|n|sche Prasentatlon von Schock bis asymptomatlsch

VVVVYVYVY

Scores:

» PERC-Rule (Seite 74) -> rule out

» Wells- (Seite 73) oder Geneva-Score -> rule in
Kdrperliche Untersuchung:

» Anhalt auf TVT?

»  Obere Einflussstauung?

»  Lunge auskultatorisch unauffallig?
12-Kanal-EKG mit méglichen Befunden:
Sinustachykardie
S1QsTs-Konfiguration
T-Wellen-Inversion Vi-Va
P-Pulmonale
RSB
Rechtstyp

EKG normal? — kein rule out!

VVVVYYVY

POCUS:
e ECHO:
» D-Sign, paradoxe Septumsbhewegung
» RV-und RA-Dilatation
> TAPSE |
e Beinvenen: Kompressionsultraschall
e Vena Cava: Dilatation, Atemvariabilitat| |

Quelle siehe Quellenangabe: (25,26)

OM3/jne|siasy
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Lungenembolie

e Highflow Sauerstoff bei Hypoxamie
e Schock-/ Kreislauftherapie:
»  Ggf. vorsichtig Volumen
»  Ggf. Vasopressor/Inotropika
» Kausal: Thrombolyse
e Antikoagulation mit Heparin i.v. 80 IE/kgKG
Risikostratifizierung:

e SPESI
e Hamodynamische Situation beurteilen:
»  Stabil oder

» Instabil > ECHO!

1. Herz-Kreislaufstillstand

2. Schock (RR < 90 mmHg +
Vigilanz|, Urin| | oder
Laktatt)

3. Hypotension (RR < 90
mmHg > 15 min. oder Abfall
> 40 mmHg)

RV-Belastung + instabil + kein CT verfugbar:
1. POCUS Lunge oder Duplex vends
2. Wenn keine gegenteiligen Befunde
- Thrombolyse ohne CT méglich
Adéaquate Voranmeldung bedenken
(Schockraum)

Kreislauf/EKG

Reanimation:
Bei hinreichendem Verdacht auf LAE:
e  Thrombolyse erwagen - 60-90 min CPR
e ECLS-Zentrum nach lokalem Protokoll/
Gegebenheiten

wAisl| Quelle siehe Quellenangabe: (23-25)



Svnkopenabklarung

Definition

TLoC (= transient loss of consciousness)

» Differenzierung TLoC ja/nein

» Differenzierung Trauma als Ursache?

» Differenzierung Synkope und TLoC ande-

rer Genese

TLoC kann auch als Arbeitsdiagnose bei unklarer
Genese benutzt werden (Fixierungsfehler vermei-
den).

,Drop Attack”
TLoC? EZp °
-Kollaps-
[ Trauma ursachich? | nagems
rauma ursacniicmn: management

Sekunden bis wenige Minuten?
Tonusverlust?
Erwachen ohne Matnahmen?

Kein fokal neurologisches Defizit, nicht
postiktal?

OM3/jne|siasy

Vasovagal? Krampfanfall?
Reflexsynkope? Stroke?
Orthostatisch? Intoxikation?
Schock?
Dissoziativ?

Quelle siehe Quellenangabe: (27-29) 29



Kreislauf/EKG

Low- vs. High-Risk-Synkope

ngh Risk Faktoren (Red Flags):

Palpitationen, Brustschmerzen oder Atem-
not vor oder nach Synkope

Synkope im Liegen

Synkope bei Belastung

kardiale VE (Herzinsuffizienz)

Familiar bekannte HRST oder plétzlicher
Herztod

EKG: s. WOBBLER

| Low Risk(PPP) |

Position (Im Stehen, nach Aufstehen aus
Sitzen/Liegen)

Provokation (langes Stehen, visueller Aus-
l6ser, Schmerz)

Prodromi (Ohrensausen, ,Schwarz vor Au-
gen*, Ubelkeit, Warme-/Hitzegefiihl,
Schwitzen)

CHESS Kriterien negativ, vgl. San Fran-
cisco Synkope Rule

San Francisco Syncope Rule (CHESS)

Congestive Heart Congestive Heart Failure X |

Hamoglobin unter 10 g/dl, Hamatokrit unter 30%

EKG Veranderung (WOBBLER)

Systole unter 90 mmHg

Shortness of Breath

X
X
X
X

hohe Sensitivitat (96-98%)
am haufigsten HRST Ubersehen

{0l Quelle siehe Quellenangabe: (30)



WOBBLER-Schema

WOBBLER ist ein Merkspruch fur relevante EKG-Ver-
anderungen im Rahmen einer Synkopenabkléarung:

WPW - kurzes PR?
Deltawelle?

obstructed AV pathway - 2°
oder 3° AV Block

BifaszikularerBlock
(RSB + (LT oder RSB + URT)

Brugada Syndrom

D)3/ine|sian)

Linksherzhypertrophie (LVH)

Epsilon-Welle

Repolarisation abnorm
(langes QT, ST-Hebungen,...)

Quelle siehe Quellenangabe: (30) 31



Katecholaminperfusor

Norepinephrin oder EPINEPHrin -
0,1 pg/kgKG/min.

kgKG | Start-Dosis Verdinnung | Laufrate

5 30 pg/h 1,5 mlih

10 60 pg/h 3,0 ml’h

15 90 pg/h 4,5 ml/h

20 120 pg/h 6,0 ml/h

25 150 pg/h 7,5 ml/h

30 180 pg/h 1mg/50ml 9 0mih

40 240 ug/h = 12 ml/h

50 300 pg/h 20 pg/ml 15 mith

60 360 pg/h 18 ml/h

(U] 70 420 pg/h 21 mi/h
o 80 480 pg/h 24 mith
> 90 540 pg/h 27 ml/h
=] 100 600 pg/h 30 ml/h

) DOBUTamin

-3 kgKG | Start-Dosis Verdinnung | Laufrate

S 5 1,5 mg/h 3 ml/h

~ I 3,0 mg/h 6 mi/h

15 4,5 mg/h 25 mg/ 50 ml* 9 ml/h

20 6,0 mg/h = 12 ml/h

25 7,5 mg/h 0,5 mg/ ml 15 mi/h

30 9,0 mg/h 18 ml/h

40 12,0 mg/h 24 ml/h

50 7,5 mg/h 1,5 ml/h

60 9,0 mg/h pur 1,8 ml/h

70 10,5 mg/h 250 mg/ 50 ml | 2,1 ml/h

80 12,0 mg/h = 2,4 ml/h
90 13,5 mg/h 5 mg/ml 2,7 mlh
100 15,0 mg/h 3,0 mi/h

125 mg/ 50 ml: 5 ml Dobutamin (250mg / 50ml) + 45 NaCl

¥ Quelle siehe Quellenangabe: (31-33)




Narkoseperfusor
Propofol 1% - 6 mg/kgKG/h

kgKG | Start-Dosis | Verdinnung @ Laufrate

B 30 mg/h 3 ml/h
10 60 mg/h 6 ml/h
15 90 mg/h 9 ml/h
20 120 mg/h 12 ml/h
25 150 mg/h Pur (1%) 15 ml/h
30 180 mg/h | S00mg/ 50 ml 18 mi/n
40 240 mg/h = 24 ml/h
50 300 mg/h 10 mg/mi 30 mith
60 360 mg/h 36 ml/h
70 420 mg/h 42 ml/h
80 480 mg/h 48 mi/h
90 540 mg/h sAmih |
100 600 mg/h 60 mih | 2
esKETAmin — 1 mg/kgKG/h an
kgKG | Start-Dosis Verdiinnung | Laufrate =
5 5 mg/h 1 ml/h ]
10 10 mg/h 2 mi/h g
15 15 mg/h 3 ml/h )
20 20 mg/h 4 ml/h
25 25 mg/h 250 mg/ 50 5 ml/h
30 30 mg/h ml* 6 mi/h
40 40 mg/h = 8 ml/h
50 50 mg/h 5 mg/ml 10 mi/h
60 60 mg/h 12 ml/h
70 70 mg/h 14 ml/h
80 80 mg/h 16 ml/h
90 90 mg/h 18 ml/h
100 100 mg/h 20 ml/h

1250 mg/50 ml:
10 ml esKETAmin (250mg / 10ml) + 40 NaCl oder
5 Ampullen esKETAmin (25 mg/ 2 ml) + 40 NacCl

Quelle siehe Quellenangabe: (1,33,36) e



Kreislauf/EKG

arterielle BGA

Parameter Normwert

pO2 65-100 mmHg
pCO:2 32-45 mmHg

pH 7,35-7,45

HCO:s- 22-26 mmol/l

BE -3 bis +3 mmol/I
Na* 135-146 mmol/l
K* 3,6-5,2 mmol/l
Cl- 98-106 mmol/l
Ca** 1,15-1,35 mmol/l
Lactat 0,6-1,7 mmol/l
Hb 12 (13,6) — 15 (17,2) g/dI

Hamatokrit 0,33 (0,39) — 0,43 (0,49)

Azidose pH < 7,35

HCOs. | + pCO2v'+ BE | metab. Azidose
HCOs. | + pCO2 |+ BE | resp. teilkompensiert

HCO3z v+ pCO2 1+ BE v | resp. Azidose
HCOs- 1 + pCO2 1+ BE 1 metab. teilkompensiert

Alkalose pH > 7,45

HCOs-1 + pCO2v+ BE 1 metab. Alkalose
HCOs- 1+ pCO21+BE 1 resp. teilkompensiert

HCOs. v+ pCO2 | + BE Y  resp. Alkalose
HCOs. | + pCO2 |+ BE | metab. teilkompensiert

V28 Quelle siehe Quellenangabe: (34,35)




Tachykardie

,Je kritischer desto Strom*“

Tachykardie induzierte Instabilitatszeichen
(z.B.: Bewusstlosigkeit, AP-Beschwerden, Hypotension,...)

QRS > 120 ms QRS < 120 ms

RegelmaRig: RegelmaRig:

2 Kardioversi SVl
Amiodaron ardioversion Modifiziertes

300 mg in G5 bis zu 3 Versuche Valsalva
tiber 10-60 min + ggf. Analgosedierung: Manover

oder Adenosin
SVT/VHFlattern 6-12-18 mg

70J > 120 J > Max. 200 J Verapamil oder
Betablocker

Procainamid
10-15 mg/kgKG
tber 20 min

O)3/jne|siay

VT/VHE:
persistierend 120 J - 150 J - Max. 200 J persistierend

- -

ersistierend sRig-
UnregelmaRig: P UnregelmaBig:

VHE/(TAA
Torsade des

Pointes B-Blocker,

Diltiazem/

Amiodaron 300 mg in G5% :
Verapamil

) uber 10-20 Minuten
2 g Magnesium oder
tiber 10 min anschlieRend erneute KV bei Herzinsuffizienz
Digoxin/Amiodaron

Quelle siehe Quellenangabe: (25) 35



Implantierter Schrittmacher

POSITION | BEDEUTUNG
1. Stimulationsort
2. Detektionsort
3. Betriebsart
4. Frequenzadaption
5. Multifokale Stimulation
I.d.R. nur die ersten 3 Positionen gekennzeichnet
0 Kein
POS 1/2
A Atrium
O I Ventrikel
E D Dual (A+V)
> S Single (A oder V)
=
N POS 3
o | Inhibiert (unterdriickte Erregung)
2 T Triggered (Vorhofaktion nétig)
= BN Dual
POS 4
R Rate Adaption (Frequenzadaption)
POS 5
A Atrium
Vv Ventrikel
D Dual

Bei atrialer Stimulation kann das EKG (ST-Strecke)

normal ausgewertet werden.

{531 Quelle siehe Quellenangabe: (37)




e Position anterior-posterior oder anterolateral

e Mechanische Herzkopplung mit einem zentralen
Puls (A. Femoralis!) und/oder Pulsoxymeterkurve
verifizieren!

e BeilCD: Magnet!

Analgosedierung:
Esketamin + Midazolam/Propofol oder
Fentanyl + Midazolam/Propofol

<

odi:
o Bei stabiler (bradykarder) Eigenfrequenz
e 4-Pol-Ableitung nétig!
Je nach Gerét: Gefahr des Schrittmacherausfalls
wenn eine Elektrode abgeht! z.B. in der Klinik
beim ,umkabeln”

Fix
o Eigenfrequenzunabhéngige Stimulation
e Auch ohne 4-Pol-Ableitung mdglich

e Bei Tachykardie:
o Frequenz oberhalb der Tachykardie
einstellen
o Intensitat (mA) bis zur 1:1 Kopplung
einstellen
o Frequenz bis auf gewiinschte HF
herabregeln

Quelle siehe Quellenangabe: (39,40)

OM3/jne|siasy
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Kreislauf/EKG

WY

38 Quelle siehe Quellenangabe: (38)

Fokussuche bei Sepsis

Hilfestellung zur Suche eines Infektionsherdes:

Lung

Uro
(-genital)

Uterus

Cardial

CNS

Abdomen

Arthritis

Spine

Skin

Husten, pathologische
Atemgerausche, Schleim

brennen bei Miktion,
Ausfluss,
Nierenlagerklopfschmerz

Tampon, vereiterte
Verhitungsmittel

atemabhangiger
Thoraxschmerz, v.a. Endo-,
Peri-, Myokarditis

Meningismus, Kernig-
Zeichen, ...

Peritonismus, abdominelle
Schmerzen

Gelenkschmerzen, Warme,
Rotung, Schwellung

Riickenschmerzen,
neurologische
Auffalligkeiten

Weichteildefekt, Abszess,
Gangran



Erkennen

e Unklare AZ-Minderung
e Schwéche
e  Fieber oder unklare Hypothermie
e  Entziindungszeichen
e Verdacht auf Infektion
Scores:
NEWS Il (Seite 76) [und gSOFA! (Seite 86)]

1Bei Infektion + Score 2 2 kann der Verdacht auf Sepsis gestellt wer-
den. Surviving Sepsis Campaign 2021 empfiehlt: nicht nur auf den
gSOFA bauen; qSOFA ist sensitiv fur einen kritischen Patienten, nicht
jedoch fur die Sepsis. SIRS-Kriterien oder der NEWS sollen ebenfalls
herangezogen werden. Sepsis totet! Mortalitat in Deutschland: Sep-
sis 23,85%, Septischer Schock 38,78%; Bauer et Al. 2021

Think Sepsis, Say Sepsis!

e Entkleiden
e Siehe LUUCCAASS

Management und Therapie

e Voranmeldung, ITS oder Schockraum
» Zeitkritisches Krankheitsbild
e  Sauerstoff bei Hypoxamie oder Schock
e Zwei groRBlumige Zugénge
» 30 ml/kgKG VEL
e Ziel-MAP: > 65 mmHg
» Noradrenalinperfusor bei Bedarf

Definition Septischer Schock:
MAP < 65 mmHg trotz adaquater Volumengabe

Quelle siehe Quellenangabe: (38,41-43)

OM3/jne|siasy
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generalisierter Krampfanfall > 5 Minuten

.= 2 aufeinanderfolgende Anfalle Uber ei-
nen Zeitraum von mehr als 5 Minuten®

2. Wahl: Midazolam
n.: 10mg (> 40kg); Smg (13-40 kg

,2 mg mg/kg (max. 10mg>40k] |

3. Wahl: Diazepam
| iv.:0,15 — 2 mg/kg [max. 10mg] 1 Wiederholung

i LVe:

Levitiracetam: 60mg/kg KG [max. 4,5g]
Antikonvulsiva | oder
, Valproat: 20mg/kg KG [max 3g]

J

Primar Einleitung mit Propofol und Midazolam
Narkose ggf. mit Esketamin eskalieren

iehe Narkoseeinleitung)

ONH/?180jouljopu3/aiSojoinaN

Quelle siehe Quellenangabe: (44)

40



Dissoziativer Krampfanfall (PNEA)

Charakteristik und Symptome

e Pravalenz: 2-33/100.000 Einwohner
o Davon 70% Frauen
o Haufig verkannt als epileptischer Anfall/Status
Antiepileptika haben keine Wirkung in der
Anfallspravention
e  PNEA nicht lebensbedrohlich
e Haufig bei vorbekannter Psychiatrischer Er-
krankung, traumatisierende Erlebnisse (Z.n.
Missbrauch)
Symptome: vgl. WESTCOPS-Score (Seite 84)
e Ausgeldst durch Stress oder emotionale Be-
lastung
Asynchrone Armbewegung
Kopfschitteln
Zukneifen der Augen, Pupillenreflex erhalten
Lange Anfallsdauer, keine Hypoxie
Wechselnde Intensitét, Anfall erinnerlich

e Nicht genau verstanden, Schutzfunktion des
Gehirns vermutet

e Dissoziation: kein Zugriff auf bestimmte Ge-
hirnareale, Kontrollverlust tiber den Kérper mit
Muskelzuckungen bei erhaltenem Bewusst-
sein,

Die Betroffenen kdnnen den Anfall nicht aktiv

beenden, Kommandos dahingehend unterlas-

sen!

ONH/?3130|ouinjopul/aidojoinaN

ement und Therapie
» Geschiitzte Umgebung, ruhige Kommunika-
tion
» Keine RSI, wenn vorhanden: Geruchsreiz
» Endglltige Diagnose durch EEG, Anfallsvideo

Quelle siehe Quellenangabe: (45-48)
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Sekundare Konfschmerzen

Denke immer an sekundére Kopfschmerzen:

+ Thoraxschmerz

+ GCS |, path. BEFAST

+ Meningismus + Sonne

+ Meningismus

c
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N
[
()
€
i
(8]
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=

+ Meningismus + Fieber

Kopfschmerz

+ Trauma

Vil Quelle siehe Quellenangabe keine

+ Hypertensiv, BEFAST opB.

Dissektion?

ICB/Stroke?

Insolation?
SAB?
Meningitis?

Hypertonie?

SHT




Clusterkopfschmerz

Charakteristik

e  Starke Schmerzen:
o Kurz andauernde (15-180 min.)
o Einseitig
o Haufig Retroorbital am heftigsten
o Biszu8/Tag
o Haufig nachts
e Vegetative Begleitsymptomatik wie
o Tranendes Auge
o Laufende Nase
o  Starke Schweif3bildung
o Hautrétung
o Lidschwellung
= ipsilateral lokalisiert zum Schmerz

1. Wahl: 12| O lber eine Maske und Ober-
korper nach vorne beugen

2.  Wahl: Lidocain 4-10%ig in das Nasenloch
der betroffenen Seite

- Aufgefiihrt sind die im RD vorhandenen Medika-
mente. Sumatriptan 6 mg s.c. oder 20 mg i.n.
sind eigentlich die 2. Wahl

ONH/?3130jouinjopul/aidojoinaN

Quelle siehe Quellenangabe: (50) K]



Migrane

e  Schmerzen:
o Einseitig pulsierend
o Teilweise holokraniell
e  Begleitsymptomatik wie
o  Ubelkeit, Erbrechen
o Lichtscheu
o Larmempfindlich
o  Geruchsempfindlich
o Bewegungsabhangig
e Migréaneaura moglich vor Migraneattacke
o Parasthesien
o Gesichtsfeldblitze, Lichtblitze

o Selten:
= Paresen
=  Aphasie

e Analgesie:
1. Wahl: Acetylsalicylsaure 1 g i.v./ p.o. oder
2. Wahl: Metamizolnatrium 1 g i.v.
>  Opiate sollen nicht verwendet werden
»  Triptane wirksam, aber haufig nicht im RD
verfligbar
e Ubelkeit
- Metoclopramid i.v. 10 mg
Dimenhydrinat scheint nicht wirksam zu sein
Status migraenosus: + 50-100 mg Prednisolon

Neurologie/Endokrinologie/HNO

ViVil Quelle siehe Quellenangabe: (49)



Spannungskopfschmerz

Charakteristik

e  Schmerzen:
o  Dumpf
o Driuckend
o Holokraniell
e Keine Begleitsymptomatik wie
o Ubelkeit, Erbrechen
¢ Nicht Bewegungsabhangig
e Ursachen méglich
o Bewegungsmangel
o NSAR-Missbrauch (Cave!)

e Analgesie:
o NSAR wie Ibuprofen (z.B. 400 mg p.o.)

ONH/?13ojouinjopu3i/aidojoinaN

Quelle siehe Quellenangabe: (52) 45



Neurologie/Endokrinologie/HNO

46

Addison-Krise

Charakteristik

Auch primare Nebennierenrindeninsuffizienz ge-
nannt, dadurch Mangel an:

e Kortisol

e  Mineralkortikoiden — v.a. Aldosteron

Pravalenz
Meistens zwischen 30. und 50. Lebensjahr

Symptome bei Addison-Krise
e Hypotonie

Hypoglykamie

Hypovolamie

Polyurie

Vigilanzminderung

Therapie:
e VEL 1000 ml

e  Glucose i.v. nach Bedarf

e Kortisonsubstitution
1. Hydrocortison 100 mg oder
2. Prednisolon 25 mg

Quelle siehe Quellenangabe: (51)



Diabetische Ketoazidose

Charakteristik und Symptome

Haufiger bei Typ-1-DM und
»  Erstmanifestation
»  Erhohtem Bedarf wie
= Traumata
= Infektion
»  Unterbrochene Insulintherapie
BZ meist > 250 mg/dl (= 13,9 mmol/L)
»  Cavel euglykdme Ketoazidose zB. bei
SGLT2-Hemmern mdglich
Tachypnoe, Dyspnoe, Kussmaul-Atmung
Aceton-Geruch
Vigilanzminderung
BGA: metabolische Azidose (+ respiratorische
Teilkompensation)

Durch absoluten Insulinmangel:

Lipolyse fur Energiegewinnung
Hyperglykamle
Anfall von Ketonkdrpern
> Azidose, Kompensation Uber das Abat-
men von CO2
»  Exsikkose Uber glykéamisch-induzierten
osmotischen Gradienten
»  Glukosurie + Polyurie = Oligurie/ Anurie

\EQEETE )

Sichern der Vitalfunktionen, AMV nicht reduzie-
ren!
2 groBlumige pVK

» 1000 ml VEL in der 1. Stunde (10-20

mi/kgKG)

» NaBic erwagen bei pH < 7

» Cavel kein Insulin préklinisch (Hypo-K*)!
IMC/ITS zur Einstellung notwendig

Quelle siehe Quellenangabe: (53-55)

ONH/?3130jouinjopul/aidojoinaN
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Hyperosmolare Hyperglykamie
Charakteristik und Symptome

e  Haufiger bei Typ-2-DM und
»  Erstmanifestation
»  Erhdhtem Bedarf wie
=  Traumata
= Infektion
» Medikamente
=  Unterdosierung
= Unterbrechung (Compliance)
» Mangelnde Erndhrungsanpassung
e  BZ meist > 600 mg/dl (= 33 mmol/L) bis zu > 1000
mg/dl (=55 mmol/L)
e  Polyurie, Glukosurie, Polydipsie
e  Exsikkose
e Vigilanzminderung

Durch relativen Insulinmangel:
e  Hyperglykamie
e Lipolyse und Keton-Bildung durch verbleibende In-
sulinwirkung verhindert
» Intrazelluléare Exsikkose Uber exorbitan-
ten glykamisch-induzierten osmotischen
Gradienten
»  Glukosurie + Polyurie
» Intravasale Hypovolamie

e  Sichern der Vitalfunktionen
e 2 groRlumige pvK
» 1000 ml VEL in der 1. Stunde (10-20
mi/kgKG)
» Cave! kein Insulin praklinisch (Hypo-K*)!
e Je nach Vigilanz/Auspragung ggf. IMC/ITS

Neurologie/Endokrinologie/HNO

PiESl Quelle siehe Quellenangabe: (53-55)



Reversible Stérung der zerebralen Funktion, akuter Beginn +
fluktuierender Verdauf, Aufmerksamkeitsstérung und vermin-
derte kognitive Funktion, Desorientierung, haufig Folge eines
Krankheitsfaktors

Pradisponierende Faktoren

Hohes Alter, Demenz, Mangelerndhrung, Alkoholabusus,
Multimorbiditat, Seh- und Horstérung

Delirogene Medikamente, Schmerzen, Exsikkose, Infektion,
metabolische Stérung, Drogen- und Substanzentzug, ZNS-
Pathologie, OP, Trauma, schwere Akuterkrankung, veran-
derte Umgebungsfaktoren, gednderte Dauermedikation

lsymptome . . |

Hyperaktives Delir  motorische Unruhe, Rastlosigkeit, un-
geduldiges/aggressives Verhalten

Hypoaktives Delir motorische und kognitive Verlangsa-
mung, reduzierte Aktivitat, Antriebslo-
sigkeit bis Apathie

Mischtyp Anteile von beiden Einzelformen

Ggf.: psychotisches Erleben mit Halluzinationen, Verwirrtheit
gegen Abend?, vegetative Symptome: HF%, RR?, Tremor,
Ubelkeit, Hyperthermie

orgehen (akute Eigen-/Fremdgefahrdung) '

e  Standardisierte Untersuchung (ABCDE) und Aus-
schluss einer schweren somatischen Ursache
(z.B.: Stroke, Hypoglykamie, akute Intoxikation, ...)

e  Kilinikeinweisung und dortige Ursachendiagnostik und
Behandlung der Grunderkrankung

e  Reize minimieren, Seh- und Hérhilfen mitnehmen

e  Bei starker Agitation: a2-Agonisten (Clonidin 25 pg/h i.v.
oder Dexmedetomidin 0,2—-1,4 ug/kg/h) oder
Haloperidol i.m. (5 mg)

Quelle siehe Quellenangabe: (55)
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Transiente Globale Amnesie (TGA)

Charakteristik und Symptome

e Akut einsetzende Amnesie (retro-, antero-
grad)
e  Mind. 1h, max. 24h, meistens 6-8h, danach
Ruckbildung
¢ Neues kann in der Regel nur 30-180 Sek.
behalten werden (Kurzzeitgedéachtnis ge-
stort)
e  Zur Person orientiert!
e Keine fokal-neurologischen Symptome
und/oder zusétzliche kognitive Defizite
e Kein vorangehendes Trauma oder Epilep-
sie
e Bei 85% der Pat. vorrausgehend/ auslo-
send:
o Korperliche Anstrengung
o Emotional-psychische Belastun-

gen
o Sprung ins kalte Wasser
o Koitus

¢ milde vegetative Symptome (Kopfschmerz,
Schwindel, Ubelkeit) mdglich, haufig hyper-
tensive RR-Werte initial

e Pathophysiologie weitestgehend ungeklart

Neurologie/Endokrinologie/HNO

e ABCDE!
> BZ!
» BEFAST!

e Eigen-/ Fremdanamnese!

e Transport in Neurologie
» ggf. Ausschluss Stroke
» ggf. cMRT oder cCT

[SJOM Quelle siehe Quellenangabe: (59,60)



Vestibulare Storungen

e ABC-Problem l6sen
o EKG
e Innerklinisch BGA/Elektrolyte

Besteht ein ABC-
Problem?

+ Kopfschmerz Stroke, Migréne
+ Nackenschmerz Vertebraldissektion
+ Brustschmerz ACS, LAE

Schwindel als Co- + Atemnot LAE, Andmie

+ Volumenmangel Andmie
Syr_nptom oder + neue Medis. Nebenwirkungen
Leitsymptom? + Palpitation HRST

+ Fieber Infektion

+ GCS Minderung Stroke, Intox

+ Synkope ACS, LAE, ...

|| Fehlendes Co-Symptom

Visuelles System
Vestibuldres System

Leitorgansystem ZNS
zuordnen Psyche
PNS

Kardiovaskuldres System

-Zuordnung nicht moglich

e S-EVS: spontanes episodisches Ves-
tibuldres Syndrom

Einteilung nach e T-EVS: triggerbares episodisches Ves-
Timing und tibuldres Syndrom
Trigger e S-AVS: spontanes akut -anhaltendes

Vestibulares Syndrom
e T-AVS: triggerbares akut-anhaltendes
Vestibuldres Svndrom

Quelle siehe Quellenangabe: (61,62)
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Vestibuldre Storungen

Episodisch akut Anhaltend
Migrs Schig
Qréne (Klei,,h,-rg‘;’}fall
TIA _ arkt)
Neuropathid
Morbus yestibulans
(@) = Meniere
< E
I =
Sk EVS[SAVS
oK S S
ol
: EVS[tAVS
2 t
=
E g 4
o El BP\_S —“’c)\) \)((\‘3\
S K \,\(\f&\“a
uCJ SrthOStatische " \
ehlregulatig eqj
E " Kameny
(=T
9
O .
5 Hints-Test (sAVS: peripherund zentral differenzieren)
()} . .
—4l Head-Impuls-Test (pathologisch -> periphere Stérung)

Nystagmus (direktional -> periphere Stdrung)
Test of Skew (physiologisch -> periphere Stérung)

Ei‘iﬁ,@ Scan Me:

One-Minute-Wonder:
HINTS-Test

ISYH Quelle siehe Quellenangabe: (61,62)



HNO-Blutung

Stufe 1: leichte Blutung
= etwas Blut spuckend, kein A-/B-/C-Problem

° ,Eiskrawatte“ (Kiihlung im Nacken)

° So lange wie mdglich wach halten und sitzen lassen,
ausspucken unterstitzen

Vernebeln von Adrenalin / Tranexamsaure wird diskutiert (off-la-
bel), bei leichter Blutung eventuell hilfreich; bei schwerer Blutung
vermutlich kaum Effekt. Als Option mdglich, wenn durch Patienten
toleriert. (ggf. Tamponade mit Hamostyptika)
Stufe 2: mittelschwere Blutung
= nicht kritisch krank, aber etwas Blasse, Dyspnoe... Bauchgefiihl
,das konnte gefahrlich sein”

° Primér: A-Problem oder C-Problem?

° C-Problem i.v.-Zugang, Volumengabe
o Ziel RR: 90mmHg sys
.

eventuell (vorsichtig!) Sedierung (z.B. Ketamin-basiert)
— moglichst Schutzreflexe erhalten!

° Wenn toleriert: Sauerstoffgabe hochdosiert

o frihzeitige Atemwegssicherung (Intubation und Narko-
semedikation, Absaugbereitschaft) vorbereiten!

Tipp: Absauger — mehrere groRlumige Absaugkatheter bereithalten
(oder direkt Absaugschlauch ohne Katheter), an zweite Absaug-
pumpe (z.B. aus NEF) denken!
Stufe 3: schwere Blutung
= akutes A/B/C-Problem, Aspiration, Bewusstseinstriibung, Schutz-
reflexe nicht mehr gesichert

o mdglichst ,stabile Narkoseeinleitung®: Ketamin-basiert

o groRzigige Relaxation: bestmdgliche Intubationsbedin-
gungen

o Absaugbereitschaft (s.o.), bei groBen Blutmengen 1-2
Absaugkatheter in den Mund

[ Larynxtubus eher kritisch; ,Uberblockung* als lokale
Tamponade fraglich wirksam — im Worst Case denkbar.
Larynxmaske ebenso kein Aspirationsschutz.

o Koniotomie auch im Team friihzeitig erwagen
Schwere Blutung: Lokale Therapie mit Hamostyptika / TXA bei intu-
bierten Patienten denkbar (z.B. Hamostyptika-Tupfer mit Magill
zange auf Blutungsquelle pressen).
Quelle siehe Quellenangabe: (63)
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Neurologie/Endokrinologie/HNO

54

Glaukomanfall

Akute Verlegung des Kammerwinkels und damit
= Abflussbehinderung des Kammerwassers
= Erh6hung des Augeninnendruckes
= Der Druck auf einen Sehnerv fuhrt zur
Schéadigung

e  Akut einsetzend!

e  Starkste Schmerzen im Auge und ,Umge-
bung”
Visusminderung

e steinharter” Bulbus, Auge hochrot

e Pupille des betroffenen Auges unregelma-
Rig erweitert, rage Lichtreaktion

e Vegetative Symptome (Ubelkeit, ...)

e  Zeitkritischer Notfall!
» zlgiger Transport in eine Augen-
klinik
e  Oberkoérper-Hochlage
e Analgesie:
» z.B. Metamizolnatrium 1 g als
Kinf.
» Gof. + Opiat
» Evtl. Sedierung mit Midazolam

Cave! keine anticholinerg-wirksamen Medikamente!
Mydriasis verschlechtert den Kammerabfluss!

Quelle siehe Quellenangabe: (54,64,65)



Verbrennungen und Inhalationstrauma

Beurteilung der verbrannten Korperoberflache
(KOF) ab Grad 2a

9% 18%
36% 36%
9% 9%
18% 13,5%
1% 1%
1% 1%

Die Flache kann auch mit der Hand des Pat. (Palmarflache beim Kind)
bestimmt werden.

-
Beurteilung des Verbrennungsgrades o
c
Epidermis Roétung, Schmerzen (z.B. g
Sonnenbrand)
Obere Dermis Blasenbildung, Rekapillari-

sierung vorhanden, Wund-
grund rosig, starker
Schmerz, Haare fest

Tiefe Dermis Wundgrund blass, nicht re-
kapillarisierend, reduzierter
Schmerz, Haare leicht zu
entfemen

Komplette Dermis  Trockener, harter und leder-
artiger Wundgrund, keine
Schmerzen, keine Haare

Unterhauftfett, Verkohlung

Muskeln, Faszien,

Knochen

2alb fraglich préklinisch gut abgrenzbar: Verbrennung unklarer tiefe

Quelle siehe Quellenangabe: (66,68) [lete)



Verbrennungen und Inhalationstrauma

BasismaRnahmen

. Entfernung betroffener Kleidung sofern nichtin die
Haut eingebrannt!
Warmeerhalt (passiv und aktiv), keine Kithlung!
Monitoring
. Abdecken der Verbrennungen mit sterilen Verbanden
oder Brandverwundetentuch

»  durch Vermeiden von Zugluft: Analgesie

. Im Verlauf Temperaturmonitoring

. groRzigig! (ggf. auch schon i.n. vorab)
o  Esketamin £ Midazolam oder
o Fentanyl
. Bei Bedarf (an-)sedieren, Narkose nur wenn not-
wendig (AB-Problem) da sonst zusétzliche Auskiih-
lung
. Bei KOF > 10%: 2 grof3e periphere Zugange (ggf.
i.0./ZVK), verbrannte Areale meiden!
e Volumenmanagement (vorgewarmte VEL):
»  Erw.: 1000 ml in den ersten 2h
»  Kinder: 10 mi/kgKkG/h
» Bei Schock siehe: S. 162!
Inhalationstrauma
Verdacht auf Inhalationstrauma bei: Verbrennung des Gesich-
tes, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, verruf3te
Zunge und Rachen, Stridor und Anschwellen des Atemweges

Trauma

Cave! ggf. + CO-Intox und tox. Lungenédem
Therapie

. Vernebeln von Salbutamol oder Adrenalin und hochdo-
siert Sauerstoff

Indikation zur invasiven Atemwegssicherung nieder-
schwellig bei Anschwellen des oberen Atemweges

o Beatmung mit FiO2 1,0 und hohem PEEP

56f Quelle siehe Quellenangabe: (66-69)



Zuweisungskriterien Verbennungszentrum

Verbrennung 2° von = 10% KOF
Verbrennung 3°

Verbrennung an Handen, Gesicht oder Genita-
lien

Verbrennung durch Strom oder Blitzschlag
Veratzung durch Chemikalien
Inhalationstraumata
Verbrennungspatient:innen mit Komorbiditét
oder Verletzungen, welche die Behandlung
erschweren

Verbrennungspatient:innen, die eine spezielle
M Betreuung bendtigen (psychisch, psychiatrisch
oder physisch)

N RN N HE

Ubersicht der Verbrennungszentren in der BRD:

ewnes]

Quelle siehe Quellenangabe: (66,72) 57



Trauma

Stromunfall

Eigenschutz beachten!

Spannung: < 1000 V oder > 1000 V?
Wiederholungen?

Begleitverletzungen (Verbrennungen,
Trauma)?

Diagnostik: 12-Kanal-EKG, Uberwachung
Transport in die Klinik: Herzenzyme + EKG

Ambulant moglich, wenn:

Keine Beschwerden
Niederspannung

Keine Auffalligkeiten im EKG
Keine Begleitverletzungen
Kein Schrittmacher/ ICD

Beschwerden

Hochspannung ( = 1000 V)

Anhaltende Auffalligkeiten im EKG
Bewusstseinsverlust hach Stromschlag
Kardiale Vorerkrankungen

,Klebenbleiben*

Verletzungen nach Sekundarunfallen (Trauma)
Verbrennungen durch Stérlichtbégen oder
Strommarken (tiefere Gewebsschadigung)
Schwangerschaft

Schrittmacher/ICD

[SYell Quelle siehe Quellenangabe: (70,71)



Schockraumkriterien Trauma

Verletzungsmuster:

e instabiler Thorax

e mechanisch instabile Beckenverletzung

e penetrierende Verletzungen der Rumpf-
Hals-Region

e Amputationsverletzung proximal der
Hande/FuRRe

e Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsau-
lenverletzung

e  Frakturen von >2 proximalen grof3en Réh-
renknochen

e Atemwegssicherung
e Thoraxentlastung
e Katecholamingabe
e Pericardiozentese
e Anlage Tourniquet
Mechanismen:
e Verbrennungen >20% und Grad 22b
e (Ab)Sturz aus >3 Metern Hohe
o VU

ewnes]

> Ejektion aus dem Fahrzeug
»  Fraktur langer Réhrenknochen

Quelle siehe Quellenangabe: (73) 59



Schockraumkriterien Trauma

Geriatrische:r Patient:in

RR sys. <100mmHg
Schéadel-Hirn-Trauma und GCS <14

>2 verletzte Kérperregionen

Fraktur >1 langer R6hrenknochen nach
VU

A/B

Vitalparameter:

e Atemstdrungen (SpO2 <90%)
e AF <10 oder >29

(1]
g (03 e systolischer Blutdruck <90 mmHg
= e Herzfrequenz >120/min
= e Schockindex >0,9
e Positiver eFAST
e GCS<12
E e Hypothermie <35,0°C

[5J0 Quelle siehe Quellenangabe: (73)




Immo HEMS Protokoll

[ Manuelle In-Line-Stabilisierung (wird bei allen ] [

Manipulationen am Patienten aufrecht erhalten) Volimmobilisation ]

A A4

1 Immobilisation in 30°-

Reduzierte . u
Oberkdrperhochlagerung | | Beurteilbarkeit? mind. 1 X Ja
Wenn ohne Zervikalstitze + Sprachbarriere
maglich * Intoxikation .
? =P |. Starke Ablenkung ”:‘
SHT mit R =
Hirndruckzeichen Rislko fir WS-Yerletzuna?(7xS)
= Storung von Sensibilitat, Motorik
A Stabil = Spannungen paravertebral |
= Supraklaviculare Verletzungen -
B = Senior (Alter = 65 Jahre) 0
» Spead-Unfall mit > 100 kmih, c
C Uberschlag, Herausschleudern 3
 §-Bahn-, Zug-, Fahrrad-Unfall
D 1 = Sturz aus Hohe > 2 m oder Q
11 \__axiale Kompression
Instabil E :
Penetrierendes Stumpfes p nemn
Trauma Trauma Instabil *
* Hinweise auf WS-Verletzungen?
i * WS druck- oder klopfschmerzhaft
B;::E;i?iin * Aklive HWS-Rotation schmerzhaft
FeemanT minimale Immobilisation []
(darf Transport nein
+ nicht verzogern) '
[ Keine Immaobilization J

Quelle siehe Quellenangabe: (74) 61



Algorithmus Immobilisation AGNN

* AGNN

Algorithmus Wirbelséulentrauma und -immobilisation

Isolierte penetrierende
Verletzung?

Kritisches
ABCDE-Problem und/
oder GCS < 15?

¥

Trauma

Peripheres neurologisches
Defizit?
T

Schmerzen/Druckschmerz
an der Wirbelsdule?

Minimale spinale
Immobilisation

Spinale
Immobilisation

Vakuummatratze

Keine
Immobilisation

Manuelle In-Line-
Stabilisierung

(YA Quelle siehe Quellenangabe: (67)
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Recht

Patient lehnt Behandlung ab

Behandlungspflicht Behandlungspflicht
hoch niedrig

Pat. nicht

NEF hinzuziehen I o
einwilligungsfahig

gesetzliche
Vertreter/NEF
hinzuziehen

verscharfte Aufklarung/
Transportverweigerung

63

Quelle siehe Quellenangabe:(76)



Transportverzicht

Kein drohender schwerer Gesundheitsschaden
Keine massive Verschlechterung zu erwarten
Keine medikamentdse Behandlung

Keine neuen Schmerzen > NRS 4

Keine Intoxikationen

Patient ist einwilligungsfahig oder Betreuer er-
reichbar

Pat. nicht alleine und Weiterbetreuung ist klar
Keine drohende oder anzunehmende Hilfslo-
sigkeit

Recht

Alle ,Ja“, dann Transportverzicht durch RD denkbar
DOKUMENTATION!

5748 Quelle siehe Quellenangabe:(75)



Einwilligung

Einwilligung - nach §630d BGB

e  Einwilligung muss vor jeder Maf3nahme durch
den Behandelnden eingeholt werden

e Kann Patient:in nicht einwilligen:

Patientenverfiigung

Betreuende:r

Bevollmachtigte:r

ohne Einwilligung, wenn sie den mut-

maRlichen Patientenwillen trifft (mut-

mafiliche Einwilligung)

Y VYVYV

Einwilligungsfahigkeit

Einwilligungsfahig ist, wer Art, Bedeutung und Trag-
weite (Risiken) der arztlichen MaBnahme erfassen
kann. (nach BGH Urteil vom 28.11.1957)

o Einwilligungsfahigkeit # Geschaftsfahigkeit
e  Wer dement, psychisch erkrankt, nicht volljah-
rig ist oder unter Betreuung bzw. Bevollméch-
tigung steht ist nicht automatisch nicht
einwilligungsfahig!
» Ab 14 Jahren kann man einwilligungsfa-
hig sein, ab 16 Jahren ist man es in der
Regel
e Voraussetzungen sind grob
» Informationsverstandnis
» Urteilsfahigkeit
(Verarbeiten und Bewerten)
» Einsichtsfahigkeit
(Bestimmbarkeit des Willens)
e Wer einwilligungsfahig ist, muss auch
selbst einwilligen!

TTREN
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Aufklarung/Dokumentation

Aufklarung - nach 8630e BGB
Pflicht des Behandelnden — Recht von Patient:in-
nen
e Aufklaren muss, wer die Malnahme aufgrund
seiner Ausbildung auch durchfiihren kann
e Aufklarung nétig fur die Einwilligung
o Aufklarung bei Durchfiihrung oder Unterlassen
von MaRnahmen/Eingriffen/...:
»  Art, Umfang, Durchfiihrung
» Folgen und Risiken
» Notwendigkeit, Dringlichkeit
» Eignung und Erfolgsaussicht auf Diag-
nose oder Therapie
» Alternativen, wenn gegeben
Aufklarung mindlich
» Inverstandlicher Sprache
¢ Umfang je nach Risiko und Dringlichkeit
e Aufklarung kann unterlassen werden, wenn:
» Der Patient darauf verzichtet
» Die MaRnahme unaufschiebbar ist

Recht

Dokumentation - nach §630f BGB
Verpflichtung zur zeitnahen Dokumentation von:
e MalRnahme/Therapie/Eingriff und deren Wir-
kung
e Anamnese, Untersuchung, Befunde
e Einwilligung, Einwilligungsféhigkeit und
Aufklarung

66



NotSanG

Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundli-
cher Mallnahmen durch Notfallsanitaterinnen
und Notfallsanitater - §2a NotSanG

Erlaubnis zur Durchfuihrung heilkundlicher Maf3nah-
men, auch invasiver Art, wenn:
e Inder Ausbildung erlernt und beherrscht
e  Erforderlich um Lebensgefahr oder wesentli-
che Folgeschaden abzuwenden
e Bis
1. Zum Eintreffen von NA oder NA oder
2. Zum Beginn einer weiteren Versorgung
durch eine/n
= Telenotarzt/Telenotarztin oder
= Anderen Arzt/Arztin

SubstitutionsmafRnahmen - 84 (2c) NotSanG

Eigenstandiges Durchfihren von heilkundlichen

MaRnahmen,

e die vom Arztlichen Leiter Rettungsdienst oder
entsprechend verantwortlichen Arztinnen oder
Arzten

e bei bestimmten notfallmedizinischen Zu-
standsbildern und -situationen

e standardmaRig vorgegeben, Uberprift und
verantwortet werden.

TTREY
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Recht

68

Gabe von BTM durch NotSan
813 Absatz 1b BtmG

~Abweichend von Absatz 1 dirfen die in Anlage Il
bezeichneten Betdubungsmittel durch Notfallsani-
tater im Sinne des Notfallsanitatergesetzes ohne
vorherige arztliche Anordnung im Rahmen einer
heilkundlichen MafRRnahme verabreicht werden,
wenn diese nach standardisierten &rztlichen Vorga-
ben handeln, ein Eintreffen eines Arztes nicht ab-
gewartet werden kann und die Verabreichung zur
Abwendung von Gefahren fir die Gesundheit oder
zur Beseitigung oder Linderung erheblicher Be-
schwerden erforderlich ist. Die standardisierten
arztlichen Vorgaben miissen

1. den handelnden Notfallsanitatern in Text-
form vorliegen,

2. Regelungen zu Art und Weise der Verab-
reichung enthalten und

3. Festlegungen dariber treffen, in welchen
Fallen das Eintreffen eines Arztes nicht
abgewartet werden kann.“




Prebriefing

Besprechung zu Dienstbeginn

Gesamtes Team fiir
Sind sich alle Teammitglieder bekannt? 5 Min. m
(Namen + Qualifikationen)
TLLnESS Krankheit /Schmerzen
Fihlen sich alle Mitglieder bereit? Meoicarion  Medikamenteneinfluss
(I'M SAFE) Siine Chronischer / Akuter stress
Ist fiir Verpflegung gesorgt? Anvorugs  Alkohol-und Drogeneinfluss
(Getranke und Essen) FaTiGue Mudigkeit & Erschopfung
EMOTION Gefiihle / Hunger / Arger
Offene und unterstiitzende Teamkommunikation:
Bedenken duBern - Double Check - Patientensicherheit
0 Aufgabenverteilungim Team
and Materialmanagement, Handy, E
Funk e -
—t 0 Padiatrischer Notfall )
<C Erfah Material, PAT =3
w |© Vorgehen bei Reanimation rfahrung, Material, =
Roll rteil Material- S
e m(:me(:v:m:ln‘tmlg;reaAz;aa Beri O BesondereEinsatzen oa
[ e | J i d MANV(E), technische
— 0 wichtige Schemata Rettung, Brandeinsatz
CABCDE, Anamnese, Trauma
Besonderheiten an Fahrzeug oder Medizinprodukten?
Neue Dienstanweisungen oder Einweisungen
o
(W Aktuelle StraBensperrungen oder Verkehrsbehinderungen?
-—
— Besonderheiten bei der aktuellen Wetterlage?
Besonderheiten Klinikstruktur?

Offene Fragen, Wiinsche oder Bedenken
ALLER Teammitglieder?

Erstellt PR -

- Gemeinsamer Dienstbeginn €

Quelle siehe Quellenangabe: (77) [5{®)



Debriefing — After Action Review

Soll-Zustand

Handlungen Ist-Zustand
anpassen

Briefing

Starken

(Lern-) Ziele
identifizieren

anpassen

Schwachen
identifizieren

70 Quelle siehe Quellenangabe:



Patienteniibergabe-SINNHAFT

Identifikation

N

Notfallereignis

N

Notfallprioritat

H

Handlung

A

Anamnese

Teamfragen

RUHE!
Keine Manipulation

Nachname
Geschlecht
Alter

Was? (Verdachtsdiagnose)
Wie? (Ursache/Ereignis)
Wann?

Wo(-her)?

Behandlungsprioritat mit patholo-
gischem  Untersuchungsbefund
und MaRRhahmen nach ABCDE-
Schema.

A (Airway)

B (Breathing)

C(Circulation)

D (Disability)
E(Exposure/Environment)

Allergien
Vorerkrankungen
Medikation

Soziale Aspekte
Infektionen

Weitere Besonderheiten

Zusammenfassende Wiederho-
lung der aufnehmenden Mitarbei-
tende

Raum fir Ruckfragen

Quelle siehe Quellenangabe: (78)

agesdiaq
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Ubergabe

72

Patienteniibergabe

Time

Mechanism

Injury

Symptoms

Treatment

o Alter
* Name

 Zeitpunkt des
Ereignis

o Schockraum-
indikation

o Festgestellte
Verletzungen

* xABCDE

o Erfolgte
Behandlung



PERC Rule (LAE) Wells-Score und sPESI

Wells-Score

TVT klinisch? +3
LAE wahrscheinlicher als andere? +3
Tachykardie > 100 /min? +1,5
OP oder Immob. > 2 d im letzten Monat? +1,5
Frihere LAE oder TVT? +1,5
Hamoptysen? +1
Malignom +1
0-1,52 Low Risk> 1,3% LAE
2 —6,5 > Moderate Risk = 16,2 % LAE

Nicht bei Schwangerschaft validiert!
Verdacht auf LAE oder gesichert

simplified Pulmonary Embolism Severity Index

Risiko an einer LAE zu Versterben (Mortalitétsrisiko)

uswWYIoS|y pun sa0ds

Alter 2 80 Jahre +1
Karzinom +1
Chronische Lungenerkrankung +1
HF 2110 /min +1
Blutdruck systolisch <100 mmHg +1
SpO2 < 90% +1

0 = Risiko 1,1 %

Quelle siehe Quellenangabe: (80-82)




PERC Rule (LAE)

(pulmonary embolism rule-out criteria)

Anamnese

Alter: 2 50

HF: 2100

SpO2 Raumluft: < 94%
Einseitige Beinschwellung?
Z.n.LAE oder TVT?
Kirzliches Trauma oder OP?
Orale Kontrazeptiva?
Hamoptysen?

><><><><><><><><;
)

o
[ AlleNein? > Risiko fir LAE<2% |

Scores und Algorithmen

7445 Quelle siehe Quellenangabe: (79,80)



Heart-Score (ACS)

Risikoevaluation bei Brustschmerz

Risiko fur MACE (Major Adverse Cardiac Event: AMI,

PCI, CABG, Tod) in den néchsten 6 Wochen

Heart 0 +1 +2
Score
. Aty- P ) Hoch ty-

History pisch MaRig typisch pisch
Unspezifische | Signifikante

EKG Normal ERBS, LSB, ERBS, ST-
SM, LVH Hebung

Alter < 45 45-65 > 65

Risikofak- . 2> 3 oder

torent keine 1 oder 2 KHK

Troponin normal 1-2 x oberer > 3 x oberer

p Normwert Normwert

b

0-3 > Low Risk 2 1,9% MACE

4 — 6 > Moderate Risk 2 13 % MACE

1 Risikofaktoren

- Hypercholesterindmie

- Arterielle Hypertonie

- Positive Familienanamnese
- Diabetes Mellitus

- Adipositas (BMI > 30)

Quelle siehe Quellenangabe: (84,85)
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Scores und Algorithmen

NEWS-Score

National Early Warning Score (2)

Der National Early Warning Score wurde zur Anwen-
dung durch Pflegepersonen auf Stationen entwickelt.
Er soll als Hilfsmittel und nicht als Ersatz fur die Beur-
teilung von Patienten eingesetzt werden. Das Pflege-
personal soll bereits friihzeitig nach eigenem Ermessen
auf Gesundheitsprobleme (z.B. Sepsis) des Patienten

reagieren.

SpO:2 Scale 2: fiir Patient:in mit chronischer Atemwegserkran-
kung (COPD)

Physiological
parameter

Respiration rate

(per minute)

Sp0, Scale 1 (%) >96

Sp0, Scale 2 (%) 84-85 86.87 88—92. 93-%%40n | 95-960n
293 onair | oxygen oxygen

Air or oxygen? Oxygen Air

Systolic blood 91-100 | 101-110 | 111-219

pressure (mmHg)

Pulse (per minute) 41-50 51-90 91-110 | 111-130

Consciousness Alert

Temperature (°C) 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 381-390 | =39.1

Score 1 - 4: niedrig — Beurteilung durch Fachkraft
Score 5 - 6: mittel — dringende Uberpriifung durch Arzt
Score 7 +: hoch — Notfallabklarung durch Intensivteam

Ein einzelner roter Score: Dringliche Uberpriifung

7451 | Quelle siehe Quellenangabe: (83)



GCS Erwachsene

Motorik Punkte

Befolgt Aufforderungen
Gezielt auf Schmerzreiz
Ungezielt auf Schmerzreiz
Beugesynergismen
Strecksynergismen

Keine Reaktion

RINWw A~

Verbale Reaktion Punkte

Orientiert 5
Desorientiert 4
Unzusammenhéangende Worte 3
Unverstandliche Laute 2
Keine Reaktion 1
Augen 6ffnen Punkte
Spontan 4
Auf Ansprache 3
Auf Schmerzreiz 2
Keine Reaktion 1
Gesamt 3-15P

Einteilung eines SHT nach GCS:

SHT 1°: 13-15
SHT 2°: 09-12
SHT 3°: 03-08

uawy3oS|y pun sa102g

Quelle siehe Quellenangabe: (87) | 747/



Scores und Algorithmen

78

GCS Kinder

Motorik Punkte
Spontane Bewegung

Gezielt auf Schmerzreiz
Beugeabwehr auf Schmerzreiz
Abnormale Abwehr auf Schmerzreiz
Strecksynergismen

Keine Reaktion

RINWw A~

Verbale Reaktion Punkte
Brabbeln
Schreien (tréstbar)
Schreien (untréstbar)
Stéhnen
Keine Reaktion

RPINW|A~ O

Spontan 4
Auf Ansprache 3
Auf Schmerzreiz 2
Keine Reaktion 1

Gesamt 3-15P

Quelle siehe Quellenangabe: (86)



PECARN-Score >2 Jahre

Entscheidungshilfe bei Kindern mit Kopfanprall fir

oder gegen ein cCT.

Alter

GCS <14, Anhaltauf
Schédelbasis#, Somnolenz,
repetitive Fragen,
langsames Antworten

TLoC, Erbrechen, starke
Kopfschmerzen, Nein
Unfallmechnismus schwert

-

1 VU mit Ejektion, VU mit Tod eines Insassen, Uberrolltrauma, FuR3-
ganger oder Fahrrad ohne Helm vs. KFZ, Fallhéhe > 1,5 m, Kopf
vs. Gegenstand mit hoher Geschwindigkeit

uswWYIoS|y pun sa0ds

2 Unter Einbeziehung der klinischen Erfahrung; bei Zunahme von
Symptomen oder Verschlechterung ggf. doch CT erwagen

Evidenz aus Kupperman et Al. 2009 doi:
10.1016/S0140-6736(09)61558-0:

Risiko fur eine signifikante Hirnverletzung

< 0,05 % - Sensitivitat: 96,8 %

09%

Quelle siehe Quellenangabe: (88) | 74°)



PECARN-Score <2 Jahre

Alter

GCS <14, Anhaltauf
Schéidelbasis#, Somnolenz,
repetitive Fragen,
langsames Antworten

TLoC, Erbrechen, starke .
Kopfschmerzen, Nein
Unfallmechnismus schwer*

-

1 VU mit Ejektion, VU mit Tod eines Insassen, Uberrolitrauma, FuR-
ganger oder Fahrrad ohne Helm vs. KFZ, Eallhéhe > 0,9 m, Kopf
vs. Gegenstand mit hoher Geschwindigkeit

2 Unter Einbeziehung der Klinischen Erfahrung; bei Zunahme von
Symptomen oder Verschlechterung, Alter < 3 Monate ggf. doch CT
erwégen

Scores und Algorithmen

Evidenz aus Kupperman et Al. 2009 doi:
10.1016/S0140-6736(09)61558-0:

Risiko fur eine signifikante Hirnverletzung
< 0,05 % - Sensitivitat: 96,8 %
0,9 %

4,3%

'2/0) Quelle siehe Quellenangabe: (88)



Parameter
Vigilanz

ational nstitutes of ealth toke cale
Schweregrad bei Stroke

Wach= 0, Somnolent= 1, Sopor= 2,

Koma= 3

Orientierung

Monat u. Alter korrekt= 0, eine Antwort= 1,
falsch=2

Reaktion auf
Aufforderung

Augen 6ffnen und Faust schlieBen
beides korrekt= 0, eins korrekt= 1, beides
falsch=2

Blickmotorik

Normal= 0, partielle Blickparese= 1, kom-
plette Blickparese= 2

Gesichtsfeld

Frei= 0, inkomplette Hemianopsie= 1, kom-
plette Hemianopsie= 2, blind= 3

Fazialie Parese

Normal= 0, Mund= 1, zzgl. Augenlied= 2,
komplett= 3

Armhaltever-
such rechts

Unauffallig= 0, Absinken 10 sek nicht bis
auf Unterlage= 1, Anheben méglich= 3,
Plegie= 4

Armhaltever-
such links

Unauffallig= 0, Absinken 10 sek nicht bis
auf Unterlage= 1, Anheben mdéglich= 3,
Plegie= 4

Beinhaltever-
such rechts

Unauffallig= 0, Absinken 5 sek nicht bis auf
Unterlage= 1, Anheben mdglich= 3, Ple-
gie=4

Beinhaltever-
such links

Unauffallig= 0, Absinken 5 sek nicht bis auf
Unterlage= 1, Anheben mdglich= 3, Ple-
gie=4

Extremitaten-
ataxie

Keine= 0, eine Gliedmal3e= 1, beide= 2

Normal= 0, Bertthrung wird wahrgenom-

Sensibilitat men= 1, Beriihrung wird nicht wahrgenom-
men=2
Normal= 0, Wortfindungsstérungen, Para-

Aphasie phrasien= 1, schwere Aphasie, Kommuni-
kation aber mdglich= 2, stumm= 3

. Normal= 0, dysarthrisch aber verstéandlich=
Dysarthrie 1, kaum zu verstehen= 2
Neglect Normal= 0, partieller Hemineglect= 1, kom-

pletter Hemineglect= 2

0 =kein Schlaganfall
1-4 = Minor Stroke

5-15 = Moderate Stroke
15-20= Moderate to severe Stroke
24-42 = Severe Stroke

Quelle siehe Quellenangabe: (89)
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os ngeles otor cale

Los Angeles Motor Scale

Verwendung bei Stroke: Wahrscheinlichkeit fir den
Verschluss eines grof3en GefalRes (proximal). Danach
soll abgewogen werden, ob primar in ein Zentrum mit
Thrombektomiemdglichkeit gefahren wird.

Bei Vigilanzminderung sollte dies ebenfalls erwogen

werden.
c
o B Befund JA?
S Facialisparese +1
c p
=) Armhalteversuch:
= > Fallt langsam +1
boo » Kein Tonus +2
<_: Griffkraft:
- » Schwach +1
c » Keine +2
=]
(7,]
()]
S
()
Q
(7]

82 Quelle siehe Quellenangabe: (90)



FA,BS,-Score (stroke mimics)

Mit dem FABS-Score kann die Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen eines Stroke-Mimic evaluiert werden.

e absence of Facial droop

e Age

e absence of Atrial Fibrillation
e systolic Blood pressure

e isolated Sensory deficite

e history of Seizure disorder

Fehlende Fazialisparese +1
Alter < 50 Jahre +1
Fehlendes Vorhofflimmern? +1
Systolischer Blutdruck < 150 mmHg +1
Bekanntes Krampfleiden (Seizures) +1
Isolierte sensorische Defizite ohne Schwache +1

Je mehr Punkte, desto wahrscheinlicher

e  Sensitivitat: 90%
e  Sperzifitdt: 91%

uawy3oS|y pun sa102g

Quelle siehe Quellenangabe: (92) | '&1¢]



Westcops-Score (PNEA)

Unterscheidung zwischen generalisiertem Krampfan-
fall und dissoziativem (psychogenem) Anfall

/| Waxing and

Waning

Eyes closed
c
()
£ Side to Side
f Head move-
= ments
boo Time
<—: Crying out
'g Out of phase
= limb movements
(7 Pelvic thrusting
(<))
S
o
4 Soft toy

Wechselnde Intensitat

Geschlossene Augen,
Widerstand beim Ver-
such sie zu 6ffnen
Kopf wird hin und her
geworfen (>4 mal)

Dauer >3 min

Schreien wéhrend des
Anfalls

Asynchrone Bewegun-
gen (Arme + Beine)
Uberstrecken des Be-
ckens (Becken hochs-
ter Punkt)

Kuscheltier (Zeichen
der emotionalen Re-
gression)

¥

‘545 Quelle siehe Quellenangabe: (91)

+1

+1

+1

+1
+1

+1

+1

+1

Je mehr Punkte, desto wahrscheinlicher



nach 1, 3 und 5 Minuten

Appearance (Aussehen Punkte
Blass, blau 0
Extremitéaten blau, Stamm rosig 1
Rosig 2
Pulse (Herzfrequenz) Punkte
Kein Puls 0
<100 bpm 1
> 100 bpm 2
Grimace (Gesichtsbewegungen) Punkte
Keine 0
Grimassen 1
Schreien 2

o
=
>
=
—-
(¢)

uawy3oS|y pun sa102g

Activity (Muskeltonus)

Schlaff 0
Tréage, leichte Bewegungen 1
Aktive Bewegungen 2

o
=
>
=
—-
(¢)

Respiration (Atmung)

Keine 0
Langsam, unregelmagig 1
Gut, regelméaRig 2
0-3 schwere kardiopulmonale Stérung
4-6 leichte kardiopulmonale Stérung

7-10 lebensfrisches Kind

Quelle siehe Quellenangabe: (93)
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Scores und Algorithmen

86

(quick sequential related organ failure assessment)

Parameter Ja?
Atemfrequenz > 22 /min +1
RR sys. < 100mmHg +1
Vigilanzminderung +1

Bei Verdacht auf Infektion und einem Score 2 2 kann
der Verdacht auf Sepsis gestellt werden.

Die Surviving Sepsis-Campaign 2021 empfiehlt nicht
nur auf den gSOFA zu bauen. qSOFA ist sensitiv fur
einen kritischen Patienten, nicht jedoch fur die Sepsis.
SIRS-Kriterien oder der NEWS sollen ebenfalls heran-
gezogen werden.

Sepsis totet!
Mortalitat in Deutschland:

e Sepsis 2> 23,85%
e  Septischer Schock > 38,78%

Quelle siehe Quellenangabe: (41-43)



Revised Swiss Scale (Hypothermie)

Einstufung des Hypothermie-Grades und Risiko eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes (HKS)

Reaktion Risiko *
HKS

Wach, spontan Niedrig 35-32
Auf Ansprache Moderat 32-28
Auf Schmerzreiz, 28-24
Bewusstlos

Bewusstlos ohne
Lebenszeichen

* Temperaturbereich muss nicht zutreffen, ergénzend aus der

urspringlichen Swiss Scale

Pearls and Pitfalls Hypothermie

Messen der Kdrperkerntemperatur kann fehler-
haft und sehr ungenau sein = revised Swiss
Scale

RTW richtig heizen, Kleidung entfernen!
Defi-Paddels sind effektiv um Shiver-Artefakte
zu vermindern + friihes Erkennen und Therapie-
ren von VF

Wer lauft und shivert darf sich auch weiterhin
bewegen!

Medikamente wirken vermindert

SpO2 + etCO: fehlerhaft

Warme VEL hat kaum einen Effekt auf Wieder-
erwarmung, hilft aber Verminderung des After-
drops

Bradykardie und Hypotension werden i.d.R.
durch Wiedererwarmung ausreichend therapiert
Bei Grad 3+4 2 ECLS-Zentrum!

Quelle siehe Quellenangabe: (94,95)
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Intoxikationen

e Je nach Stoff muss der Eigenschutz beach-
tet werden! (E605 oa.)

e Der Giftnotruf sollte in der Regel immer kon-
sultiert werden fur eine spezifische Therapie,
Informationen oder generelles Management.

Dazu:
o GNZ Berlin 030 19240
o GNZBonn 0228 19240
o GNZ Erfurt 0361 730730
o  GNZ Freiburg 0761 19240
o GNz Géttingen 0551 19240
o GNZ Mainz 06131 19240
o  GNZ Minchen 089 19240
o GNz Osterreich +4314064343
o GNZ Schweiz +41442515151

Intoxikationen

e Toxdocs Pocket Cards:

tofell Quelle siehe Quellenangabe: (96,97)



Hypnosedatives Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie  Somnolenz, Ataxie,
Bewusstlosigkeit

Herzfrequenz und sinkt

Blutdruck

Temperatur sinkt

Haut- und Driisensek-  Normal

retion

Pupillen Normal bis erweitert,
Nystagmus

Atmung Bradypnoe,
Apnoe moglich

Magen-Darm/Blase Diarrhoe, Urinabgang,

verstéarkte Darmgerau-
sche, Erbrechen

Ausldsende Substanzen

e Benzodiazepine [ -(p)am ]

e Barbiturate [ -(bi)tal ]

e Gamma-HydroxyButtersiure (,Liquid Extacy*)
e Zolpidem, Zopiclon (,Z-Drugs®)
L[]

°

Alkohol
Andere Sedativa (Propofol, ...)
Cave! Opioide wirken ebenfalls sedierend!

Antagonisten/Antidot

Bei Benzodiazepinen und Z-Drugs > Flumazenil:
» iv. 0,2 mg, dann nach Wirkung (Vigilanz,
Atemdepression) hochtitrieren
Kinder:
» i.v. 0,01 mg/kgKG

Quelle siehe Quellenangabe: (25,96,98)
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Intoxikationen

Anticholinerges Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie  Agitiert, verwirrt, Tre-
mor, (ggf. Krampfanfall)

Herzfrequenz und steigt stark
Blutdruck

Temperatur steigt stark

Haut- und Driisensek- Trocken bzw. keine,
retion Flush

Pupillen Mydriasis

Atmung Tachypnoe
Magen-Darm/Blase Harnverhalt, vermin-

derte Darmgerdusche

Ausldsende Substanzen

e Atropin und Derivate (Scopolamin, ...)

e Antihistaminika (Dimenhydrinat, Promethazin)

e Parkinsonmedikamente (Amantadin, ...)

e Antipsychotika (Quetiapin, Haloperidol, Clo-
zapin, ...)
Trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin, ...)
Tollkirsche, Engelstrompete

[ ]
Antagonisten/Antidot

Physostigmin (Acetylcholinesterasehemmer)
Anticholium® 2 mg/5ml = 0,4 mg/ml
» i.v. 0,04 mg/kgKG bis max. 2 mg kumulativ
» Erwachsene > 50 kgKG: 2 mg
Kinder > 10 kgKG:
» i.v. 1 ml/10 kg
Kinder < 10 kgKG:
» Feindosierspritze: i.v. 0,1 ml/kgKG

S[00 Quelle siehe Quellenangabe: (25,96,98)



Cholinerges Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie  Somnolenz

Herzfrequenz und sinkt stark
Blutdruck
Temperatur sinkt

Haut- und Driisensek- Maximales Schwitzen,

retion Tranenfluss, Salivation
Pupillen Miosis

Atmung Bradypnoe
Magen-Darm/Blase Diarrhoe, Urinabgang,

verstarkte Darmgerau-
sche, Erbrechen

Ausldsende Substanzen

e Organophosphate (E605)

e Cholinomimetika (Muskarin)

e Acetylcholinesterasehemmer (Physostigmin)

e Muskarin-haltige Pilze (Risspilz, kleiner Trich-
terling)

o Kampfstoffe (Sarin, VX, Nowitschok)

Atropin
>

Kinder:

YVYVYYV

Manche Substanzen hemmen die Cholinesterase
irreversibel, das heif3t haufiges Nachdosieren nétig!

i.v. 2-5 mg, repetitiv bis 100 mg bis Ruck-
gang der Symptomatik (Speichelfluss, Pu-
pillen, Bradykardie)

i.v. 0,02-0,05 mg/kgKG
10 kgKG: i.v. 0,2-0,5 mg
15 kgKG: i.v. 0,3-0,75 mg
25 kgKG: i.v. 0,5-1,25 mg

Quelle siehe Quellenangabe: (25,96,98)
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Intoxikationen

Sympathomimetisches Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie  Agitation

Herzfrequenz und steigt stark, Arrhyth-

Blutdruck mien, AP-Beschwerden

Temperatur steigt stark

Haut- und Driisensek-  Schwitzen, Trénenfluss,

retion Salivation

Pupillen Mydriasis

Atmung Tachypnoe

Magen-Darm/Blase Normal bis kaum Darm-
gerausche

Auslésende Substanzen

e Amphetamine und Derivate (Ritalin)

¢ Metamphetamin

e Kokain

o ,Speed”, MethylenDioxy-n-MethylAmphetamin
(MDMA), ,Ecstasy”

Antagonisten/Antidot und Therapie

Vorwiegend Zentrale Symptome (Agitation,...):
> Benzodiazepine (Midazolam, Lo-

razepam)
Anhaltend Kardiovaskulare Symptome (HF?,
RRt1):
» Metoprolol
> Urapidil

AP-Beschwerden, ACS:
» Glyceroltrinitrat
» ACS-Work-Up
Hyperthermie:
» Kihlen

(S Quelle siehe Quellenangabe: (25,96,98)



Opiat Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie  Somnolenz, Bewusstlo-

sigkeit
Herzfrequenz und sinkt
Blutdruck
Temperatur sinkt
Haut- und Drisensek-  keine Veradnderungen
retion
Pupillen Miosis
Atmung Bradypnoe bis Apnoe
Magen-Darm/Blase Kaum Darmgerdusche
e Heroin

e Opiate (Morphin)
e Opioide (Fentanyl, Sufentanil)

Naloxon
» i.n.2mg oder
» i.m. 0,8 mg oder
» i.v. 0,1 mg initial, dann bis suffiziente Eigen-
atmung hochtitrieren

uauolleyixoluj

> iv. 0,01 mg/kgKG
» 10 kgKG: i.v. 0,1 mg (bei 0,4 mg/ml > 0,25
ml)

Cave! HWZ von Naloxon meistens kiirzer als die
des Opiats > Nachtitrieren nétig!

Quelle siehe Quellenangabe: (25,96,98) )¢



CO-Intoxikation

Auftreten

- Shishakohle - Grills in Raumen

- Motoren in schlecht - Holzpellets
beliifteten Ra&umen - Defekte Heizungsan-

- Kamine/Ofen lagen

CO bindet bis zu 300-mal starker an Hb wie Oz
= Verhindert das Binden von Oz am Hamo-
globin und verhindert die O2-Abgabe in der
Peripherie
» Dadurch Hypoxie und Azidose
CO bindet auch an skeletales und myokardiales
Myoglobin
= Zellschaden an Myokard und Neuron

Charakteristika und Wissenswertes, Symptome

Geruch-, Farbloses Gas

- Kann durch Wande diffundieren

- Kann durch ,normalen” SpO2 nicht detektiert
werden

- Leichen nach CO-Intox weilRen haufig “kirsch-
rote” Leichenflecken auf

- Ubelkeit, Erbrechen

Schwindel, Verwirrun

Intoxikationen

, Kopfschmerzen

Eigenschutz: CO-Warner mitfuhren und ab
500ppm niemals selbstandige Rettungsver-
suche ohne Atemschutz unternehmen!

SVl Quelle siehe Quellenangabe: (99-102)



CO-Intoxikation

- Vorliegen von Symptomen + CO-Exposition
wahrscheinlich oder gesichert

- SpCO1 oder COHb? in der BGA

Therapie

- Applikation von 100% Sauerstoff mit max. Flow

- NIV bei COHb >10% und/oder Symptomen

- Narkose und INV bei Vigilanzminderung/Atem-
versagen

- Bei schweren Symptomen friihzeitige Zuwei-
sung HBOT erwéagen (<6h)

Patient:innen kénnen nach eingehender klinischer
Untersuchung und apparativer Diagnostik bei feh-
lender Symptomatik und Abwagung der individuellen
Risiken, sowie relevanten DD ambulant versorgt
werden.
Einweisung bei:
- Symptomatischen Patient:in
- Kindern, Schwangeren
- Asymptomatischen Pat. mit COHb

o 10% bei Rauchern

o 5% bei Nichtrauchern

Cave! Das Vorhandensein einer Symptomatik bei
niedrigeren COHb-Werten schliel3t eine Intoxikation
nicht aus!

uauolleyixoluj

Nach Mdglichkeit soll die Entnahme einer BGA-
Probe fur die Klinik (initialer COHb) praklinisch er-
folgen (z.B. 2-ml-Spritze mit Heparin ausschwen-

ken)

Quelle siehe Quellenangabe: (99-102) OIS



Paracetamol-Intoxikaiton

Dreiphasiger Verlauf:
1. 2-14 h.: Ubelkeit und Erbrechen
2. 15-71 h.: Symptomfrei, Anstieg der Leber-
werte
3. 72-96 h. ,hepatische Phase®: lkterus, Nie-
renversagen, Oberbauchschmerzen, he-
patische Enzephalopathie, Leberversagen

Therapie
Einnahme < 150 mg/kgKG (< 100 mg/kgKG bei Ri-
siko-Pat.):
» kein Therapiebeginn
Einnahme 150-250 mg/kgKG:
» < 2h nach Einnahme: Aktivkohle 30-40 g +
PCM-Spiegel (nach 4-8 h)
» > 2h nach Einnahme: Paracetamol-Spiegel be-
stimmen (nach 4h-8h)
» PCM-Spiegel nach 4h > 150 mg/L: ACC-
Schema
Einnahme 2 250 mg/kgKG:
» <4 h. nach Einnahme: Aktivkohle 30-40 g +
ACC-Schema
» >4 h. nach Einnahme: ACC-Schema
» Prescott-Schema fiir Acetylcystein (ACC):
1. i.v. 150 mg/kgKG initial in 200 ml G5
% Uber 15- 60 min.
2. i.v. 50 mg/kgKG in 500 ml G5 % uber
4h. oder 12,5 mg/kgKG/h
3. i.v. 100 mg/kg in 1000 ml G5 % Uber
16 h oder 6,25 mg/kgKG/h

Intoxikationen

ACC hat die beste Wirkung bei Beginn <10 h. nach Ein-

nahme, bei Beginn spéter: prolongiertes ACC-Protokoll;

PCM Einnahme von mehr als 4 g/d Giber mehrere Tage
kann ebenfalls toxisch sein

(S[6B Quelle siehe Quellenangabe: (96,103)



Medikamente in der Schwangerschaft

Medikamentenempfehlung

IProblem IMittel der Wanhl

Schmerzen Paracetamol, ggf. Opiate
HRST Metoprolol, Adenosin

Ubelkeit Metoclopramid, Dimenhydrinat

SIH (>160/110) |Urapidil, Nifedipin
(Préa-)Eklampsie |[Magnesium (4-6g), Benzo 2. Wahl
Lungenddem Furosemid

Medikamente in der Schwangerschaft sind haufig ein
Off-Label-Use, da Studien uber die Wirkung von Medi-
kamenten bei Schwangeren ethicolegal schwierig sind.
Im Zweifel sollte die lokale Frauenklinik konsultiert wer-
den.

djuawe)IpaN

Die Charité Berlin hat, geférdert durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit ein kostenlos zugangliches

Portal (embryotox) entwickelt, auf denen Informatio-
nen fur Erkrankungen und Medikamente hinsichtlich
der Fetotoxizitat zugénglich sind:

»Punkt“ von embryotox, folgend angewendet:

‘Medikamentder Wahl

.Widersprijchliche, unzureichende Daten,
dennoch kein Nachweis Uber Fetotoxizitat

‘ Gesichert teratogen/ fetotoxisch

Quelle siehe Quellenangabe: (105,107) |4



Medikamente

AcetylSalicylSaure

AcetylSalicylSaure

Thrombozytenaggregationshemmer, NSAR .

Unselektive Hemmung von COX1 und COXz2, Hem-
mung Thromboxan-Az-Synthese der Thrombozyten
» Analgetisch (4-6h)
» Hemmung der Thrombozytenaggre-
gation irreversibel
»  Antipyretisch
»  Antiphlogistisch
WD: 7-10 Tage (Thrombozytenhemmung)

Dosierung
Thrombozytenaggregationshemmung (OMI):
» i.v.75-250 mg
Analgesie (z.B. Migréne):
» i.v. 500-1000 mg

Kontraindikation

Ulcus, Kinder <12J., Analgetikaasthma, Blutungs-
neigung und aktive Blutung

Schwangerschaft: nicht letztes SSD

Bronchokonstriktion, Ubelkeit, Erbrechen, Gastritis,
Ulzera, Blutungsneigung

Wechselwirkung
Andere NSAR: gegenseitige Kompetition; Blutungs-
neigung?: Antikoagulanzien oder P2Y12-Hemmer

°fel! Quelle siehe Quellenangabe: (104—-106)
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Antiarrhythmikum

Aktivierung von Ai-Rezeptoren - Aktivierung von
K*-Kanalen am Sinus- und AV-Knoten sowie Hem-
mung von Ca**-Stromen > AV-Refraktarzeittt, Ak-
tionspotential-Dauer?, Automatie|

» kurzzeitig AV-Block 3°
WE: Kreislaufzeit WD: 10 s.

Dosierung

AVNRT:
i.v. als schneller Bolus
» 6mg
» Tachykardie persistiert: 12 mg
» Tachykardie persistiert: 18 mg
Kinder:
i.v. als schneller Bolus
» 0,1-0,2 mg/kgKG (max. 6 mg)
» Tachykardie persistiert: 0,3 mg/kgKG (max.
12-18 mg)
EKG-Dokumentation und REA-Bereitschaft!

AV-Block 2°/3°, Sick-Sinus, VHF, Long-QT, ob-
struktive Atemwegserkrankung; Cave! Herztrans-
plantation, Asthma/COPD, AVRT (wie WPW)

Sinusbradykardie, Vasodilatation, Flush, Hypotonie,
Bronchospasmus; Aufklarung tber das haufig be-
schriebene Gefiihl in Brust und Kopf!

a1usawWeyIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105) 99



Klasse-la-Antiarrhythmikum

Wirkung

Hemmung des Na*-Einstroms in Leitungsbahn dis-
tal des AV-Knotens + Ventrikel und in akzessori-
schen Leitungsbahnen, gering anticholinerg
wirksam

»> verléngert die Refraktérzeit

> Hemmung der AV-Uberleitung (neg.

dromotrop)

WE: 2-3 min WD: 15 min
Dosierung
SVT (AVRT z.B. WPW):

» i.v. bis zu 50 mg
wegen RR-Abfall langsam geben (max. 2,5-10
mg/min)
Kontraindikation
AV-Block 2°/3°, Bradykardie, manifeste Herzinsuffi-
zienz, erhebliche Verbreiterung des QRS-Komple-
xes bzw. Verlangerung der QT-Zeit, Glykosid-
Intoxikation, HOCM, Hypotonie, Myasthenia Gravis,
innerhalb der ersten 3 Mo. nach Myokardinfarkt
oder bei reduzierter linksventrikularer Funktion
Schwangerschaft: nicht im 1. SSD geben!
strenge Indikationsstellung im 2+3 SSD

Medikamente

Bradykardien, AV-Blockierungen, Kammertachykar-
die, Blutdruckabfall, Herzinsuffizienz

Wechselwirkung
Antiarrhythmika, QTc verlangernde Substanzen

{010} Quelle siehe Quellenangabe: (25,33)



aMIOdaron

Klasse-3-Antiarrhytmikum o

Wirkung
VHF und Ventrikel: verlangertes Aktionspotential (QT1)
durch Hemmung des K* - Ausstrom in der Repolarisa-
tion
auch B-blockierend, Na*- und Ca**-Kanal blockierend!
»  Gering neg. inotrop
»  Gering neg. dromotrop

WE: 2-5 min. WD: 4 h.
Reanimation:

» Nach 3. erfolglosem #: i.v. 300 mg 2
» Nach 5. erfolglosem %: i.v. 150 mg o
Kinder: o
» Nach 3. erfolglosem %: i.v. 5 mg/kgKG =
» Nach 5. erfolglosem #%: i.v. 5 mg/kgKG Q
Hamodynamisch stabile VT/ nach erfolgloser KV: 3
» i.v. 300 mg als Kinf. (5% Glucose) uber 10-20 g
min. -
Kinder: ™
» i.v. 5 mg/kgKG als Kinf. (5% Glucose) Uber
10-20 min.

Kontraindikation

MAO-Hemmer, Schilddriisenerkrankung, schwere Lun-
generkrankung, Hyperkaliamie, (Long-QT)
Schwangerschaft: auf keinen Fall

Hypotonie, Ubelkeit, Tremor, Bradykardie, Flush, AV-
Block, Arrhythmien, QT-Verlangerungen, Sehstérung

Wechselwirkung
Antiarrhythmika, Simvastatin: Risiko fur Rhabdomyo-
lyse

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105,109) 101



Atropin

Atropin

Parasympatholytikum/ Anticholinergikum .

Wirkung
Kompetitive Hemmung der postgangliondren mAchR.
(M2)

» Pos. chronotrope Wirkung im Vorhof

» Pos. dromotrope Wirkung am AV-Knoten
WE: 1-3 min. WD: 2-4 h

Dosierung

Bradykardie:

> i.v. 0,5 mg, repetitiv bis 3 mg
Kinder:

» i.v. 0,01 mg/kgKG (min. 0,1 mg, max. 0,5 mg)

Cave! keine Wirkung bei AV 3°;
bei AV 2° Mobitz 2 -> 3° mdglich (paradox)

Organophosphatintoxikation:

» i.v. initial 2-5 mg, fraktioniert bis 100 mg bis

Riickgang der Vagus-Symptomatik

Medikamente

Kinder:
» i.v.0,02-0,05 mg/kgKG

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Glaukom, lleus, Tachykardie, Hy-
perthyreose, Blasenentleerungsstérung
Schwangerschaft: strenge Indikation 3. SSD

Mydriasis, Schweil3- und Speichelsekretion|,
GI-Motilitat|, Akkommodationsstérungen

Wechselwirkung

Anticholinergika, Antihistaminika, Neuroleptika, Dopa-
minantagonisten, Trizyklische Antidepressiva

100)Z Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105)



Biperiden -
Biperiden

Parasympatholytikum/ Anticholinergikum

Kompetitive Hemmung zentraler cholinerger (exzi-
tatorischer) Neurone durch Antagonismus mAchR.
(M1)

> Rigor|

» Tremor|

Dosierung

Parkinsonschub:

» i.v. oder i.m. 2,5-5 mg (10-20 mg/d)
Extrapyramidales Syndrom:

» i.v.oderim. 2,5-5 mg (max. 10-20 mg/d)

Kontraindikation

Epilepsie, Demenz, Psychosen
Schwangerschaft: strenge Indikation

Akkommodationsstérungen, Mundtrockenheit,
Obstipation, Tachykardie, Erregung, Halluzinatio-
nen, anticholinerges Delir

Wechselwirkung

Anticholinergika, Antihistaminika, Neuroleptika,
Amantadin, Dopaminantagonisten, Trizyklische An-
tidepressiva

Quelle siehe Quellenangabe: (33,110)

ajuawe)Ipan



Medikamente

Butylscopolamin

Butylscopolamin

Parasympatholytikum/ Anticholinergikum ‘

Unselektiver Antagonismus an peripheren mAchR.

(v.a. Ma)
» Spasmolyse an glatter Muskulatur
WE: 2-5 min. WD: 5 h

Dosierung

Spasmen von Magen, Darm, Uterus, Gallenwege:
» i.v. 20-(40) mg langsam

Kinder:
» i.v. 0,3-0,6 mg/kgKG langsam

Soll nicht bei Harnwegskoliken gegeben wer-
den!
-S2k Urolithiasis-

Kontraindikation

Mech. GIT-Stenosen, Hypotonie, Tachykardie, Eng-
winkelglaukom, Myasthenia Gravis
Schwangerschaft: strenge Indikation

Akkommodationsstérungen, Schweil3- und Spei-
chelsekretion|, Miktionsstérungen, Tachykardie

Wechselwirkung

Anticholinergika, Antihistaminika, Neuroleptika,
Amantadin, Dopaminantagonisten, Trizyklische An-
tidepressiva

104 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109,111)




CalciumcCl/Calciumgluc.

Calciumgluconat

Elektrolyt

Erhdhung des intravasalen Calciumgehalts
» Neutralisation der hyperkalidmischen
Effekte am Myokard
» Stabilisierung des Ruhemembranpoten-
tials
» Positiv inotrop
» Gerinnung? bei Trauma
WE: 1-3 min WD: 30-60 min

Dosierung

Hyperkaliamie mit EKG-Veranderung oder bei
Verlust-/Verbrauchskoagulopathie bei Trauma:
»  Calciumchlorid 10%: i.v. 1 g (10 ml) Gber 2-
5 min ZVK oder
» Calciumgluconat 10%: i.v. 3 g (30 ml) pvK
Kinder:
» Calciumgluconat 10%: i.v. 0,5 g/kgKG (0,5
mi/kgKG) (max. 2 g)

ajuaweIpa

Kontraindikation

Hyperkalzamie, Hypokalidmie, Hyperventilationste-
tanie

Hyperkalzamie, kurzzeitige Hypertonie, Nekrose-
Gefahr bei Paravasat von CacCl

Quelle siehe Quellenangabe: (33,44,104,105) [110)5)



cLEMAstin

cLEMAstin

Hi-Rezeptor-Antagonist, Antiallergikum .

Hemmung der Hi-Rezeptor

» Bronchokonstriktion|

» GefaBpermeabilitat|

» Vasodilatation|

»  GI-Motilitat|
ZNS — Gangig, dadurch zusétzlich sedierend
AuRerdem: anticholinerg, -serotonerg, -adrenerg
WE: 20-30 min. WD: 12 h.

Dosierung

Anaphylaxie:
» i.v. 0,05 mg/kgKG
Kinder:
» i.v. 0,03 mg/kgKG langsam

Kontraindikation

Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pyloruss-

tenose

Cave! bei: Epilepsie, HRST, Long-QT, Elyt.-stérun-
gen, Kinder <1 J.

Medikamente

Sedierung, Verminderung psychomot. Fahigkeit,
Schweil3- und Speichelsekretion |, Akkommodati-
onsstdrungen, Mydriasis, Schwindel, Tachykardie,
Hypotension, QT-Verlangerung

Wechselwirkung
Trizyklische Antidepressiva, Alkohol, Anticholiner-
gika, MAO-Hemmer, Sedativa

110]5)] Quelle sieche Quellenangabe: (33,104,105,109)
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Benzodiazepin, Antikonvulsivum (@)

Wirkung

Bindung an Benzo-Bindungsstelle des GABAA- R. >
dadurch verstarkte GABA-Wirkung = mehr CI-Ein-
strom > Hyperpolarisation des Neurons > Erreg-
barkeit|, IPSP?1

» Antikonvulsion

» Sedierung
WE: 1-2 min. WD: 8-10 h

ajuawe)IpaN

Dosierung
Durchbrechen von fokalen oder generalisierten
Krampfanféallen bei liegendem i.v. Zugang:

> i.v. 0,015 mg/kgKG

Kontraindikation
Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit
Schwangerschaft: strenge Indikation

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, zentrale
Muskelrelaxierung

 Wechselwirkung
Alkohol, Sedativa

Quelle siehe Quellenangabe: (33,44,104,105) LN/
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Antisympathotonikum, Sedativum (@)

Wirkung
Agonismus an zentralen az-Rezeptoren-> Senkung
Sympathikotonus

» Sedierung
Agonismus an peripheren pra- und postsynaptischen
az-Rezeptoren > Reninfreisetzung |
Agonismus an peripheren Imidazolrezeptoren > Ab-
nahme des systemischen GeféaRwiderstandes

> RR|

» Hzv|

Dosierung
Sedierung (Alkohol- oder Opiatentzug, Delir):
» i.v. 150 pg sehr langsam (10-15 min.)
Perfusorlaufrate siehe Delir!

Hypertonie:
» s.c.oder i.m. 75 ug oder
» i.v. sehr langsam (10 min.) 75 ug

Kontraindikation

Sick-Sinus, AV-Block 2+3, Bradykardie, Hypovolamie,
Hypotonie, schwere Depression; Schwangerschaft:
sollte nicht, besser > Metoprolol oder Alpha-Methyl-
dopa

Medikamente

Bradykardie, Mudigkeit, Sedierung, Mundtrockenheit,
Obstipation, Speichelfluss |, Potenzstérung, Depressi-
onen, Kopfschmerzen, Schwindel

Wechselwirkung

Antihypertensiva, Sedativa, Alkohol, Trizyklische Anti-
depressiva, Betablocker, Digitalis; NSAR: verminderte
antihypertensive Wirkung, Neuroleptika

410ls} Quelle siehe Quellenangabe: (33,36,105,110,112,113)



Diazepam

Benzodiazepin, Antikonvulsivum (@)

Bindung an Benzo-Bindungsstelle des GABAA- R. >
dadurch verstarkte GABA-Wirkung = mehr CI-Ein-
strom > Hyperpolarisation des Neurons > Erreg-
barkeit|, IPSP?1

» Antikonvulsion

» Sedierung
WE: 1-2 min. WD: 8-10 h

Dosierung

Durchbrechen von fokalen oder generalisierten
Krampfanféallen bei liegendem i.v. Zugang:

» iv. 0,15-0,2 mg/kgKG
Kinder:

» Rektiole (rek.) 5 mg; tber 15 kgKG: 10 mg

ajuaweIpa

Kontraindikation
Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit
Schwangerschaft: strenge Indikation

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, zentrale
Muskelrelaxierung

Wechselwirkung
Alkohol, Sedativa

Quelle siehe Quellenangabe: (33,44,104,105,114) [ML0)°]




Digoxin

Herzglykosid Q

Wirkung

Hemmung der Adenosintriphosphatase und dadurch
den aktiven Transport von Natrium-/ Kalium-lonen
- Hemmung Na*/Ca?*- Transporter
- intrazellulares Ca?*
- Ca?*- Freisetzung aus sarkoplasmatischem
Retikulum

» positiv inotrop

» negativ chronotrop

»  positiv bathmotrop

» negativ dromotrop
= Verbesserte elektro-mechanische Kopplung
WE: 15-30 min. WD: 1,5-3 h.
Dosierung
Erwégen bei starker Herzinsuffizenz + Tachykar-
des VHF:

» i.v. 0,25 mg langsam

Expertise in der Anwendung vonnéten!
Geringe therapeutische Breite!

Vollstéandig digitalisierte Patient:innen, Hypokalia-
mie, WPW, AV-Block 2°/3°, Sick-Sinus, Hyperkalza-
mie, VT, HOCM

Medikamente

Bradykardie, Herzrhythmusstérungen, QT-Zeit|,
muldenférmige Senkung der ST-Strecke
Wechselwirkung

Calcium, Diuretika, Laxantien, Glukokortikoide, Sa-
licylate, Penicillin

11410} Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105)
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Hi-Rezeptor-Antagonist, Antiemetikum ‘

Hemmung der Hi-Rezeptoren an der Area Po-
strema

» Antiemese
ZNS-Gangig, dadurch zuséatzlich sedierend
AuRRerdem: anticholinerg, -serotonerg, -adrenerg
WE: 3-5 min. WD: 6 h.

Dosierung

Ubelkeit, Erbrechen v.a. bei vestibuldrem
Schwindel:

> iv. 62mg
Kinder ab 6 kgKG:

> iv.1-2 mg/kgKG
Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pylorus-
stenose, akuter Asthmaanfall, Phaochromozytom,
MAO-Hemmer, Epilepsie, Long-QT, Hypo-K*,
Hypo-Mg**, intrakranielle Raumforderung, Stillzeit

Cave! nicht bei Kindern unter 3 Jahren, 3. SSD

Sedierung, Verminderung psychomotorische Fahig-
keit, Schweil3- und Speichelsekretion|, Akkommo-
dationsstérungen, Mydriasis, Schwindel,
Tachykardie, Hypotension, QT-Verlangerung

Wechselwirkung
Trizyklische Antidepressiva, Alkohol, Anticholineri-
gika

dimenhyDRINAT

ajuaweIpa

Quelle siehe Quellenangabe: (33,104,105,109) 111



Dimetinden

Dimetinden

Hi-Rezeptor-Antagonist, Antiallergikum ‘

Hemmung der Hi-Rezeptor

» Bronchokonstriktion|

» GefaBpermeabilitat|

» Vasodilatation|

»  GI-Motilitat|
ZNS-géngig, dadurch zusatzlich sedierend
AuRerdem: anticholinerg, -serotonerg, -adrenerg
WE: 15-20 min. WD: 12 h.

Dosierung

Anaphylaxie:

Erwachsene + Kinder > 1 Jahr:
» iv. 0,1 mg/kgKG

Kontraindikation

Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pylorus-
stenose, Kinder <1 Jahr, Porphyrie, MAO-Hemmer
Schwangerschaft: strenge Indikation > cLEMAs-
tin

Medikamente

Sedierung, Verminderung psychomotorischen Fa-
higkeit, Schweil3- und Speichelsekretion|, Akkom-
modationsstérungen, Mydriasis, Schwindel,
Tachykardie, Hypotension, QT-Verlangerung

Wechselwirkung
Trizyklische Antidepressiva, Alkohol, Anticholineri-
gika, MAO-Hemmer, Sedativa

10224 Quelle siehe Quellenangabe: (33,104,105,109,115)



DOBUTamin

DOBUTamin

Katecholamin, Inotropikum

Agonismus an B1- und B2-Rezeptoren
» Myokardiale Kontraktilitiat?, positiv inot-

rop
» Periphere Vasodilatation
WE: eine Kreislaufzeit WD: 2-3 min.

Dosierung

Inotropie-Unterstitzung bei Herzinsuffizienz,
kardiogenem oder septischem Schock
» i.v. Perfusor 2,5-10 pg/kgKG/min
(Startdosis: 2,5 pg/kgkG/min)
Kinder:
» i.v. Perfusor 2-20 pg/kgKG/min
(Startdosis: 5 pg/kgkG/min)

Kontraindikation

obstruktiver oder hypovolamer Schock, MAO-Hem-
mer, HOCM Aortenklappenstenose;
Schwangerschaft: strenge Indikation

ajuaweIpa

Tachykardie, Arrhythmie, Ubelkeit, Kopfschmerzen,
AP-Beschwerden, Palpitationen

Wechselwirkung

Anticholinergika, Sympathomimetika, trizyklische
Antidepressiva, MAO-Hemmer, Halothan, Theo-
phyllin

Wirkabschwéachung: Betablocker

Tachykardie, Hypotonie: Alphablocker, Vasodila-
tatoren

Quelle siehe Quellenangabe: (31-33) 113



EPINEPHrin EPINEPHTrin

Sympathomimetikum, Katecholamin

Agonist an ai-, B1-, B2-Rezeptoren

» Positiv chronotrop
» Positiv inotrop
» Positivdromotrop
> peripherer GefaBwiderstand?
» Bronchodilatation
» Aktivierung RAAS
>
>
3

Gesteigerte Lipolyse
Gesteigerte Glykolyse
0s WD: 3 min.

Kontraindikation

Hypertonie, Tachykardie, Phdochromozytom, KHK,
Kardiogener Schock, Engwinkelglaukom, Cor Pul-
monale

Medikamente

Im Notfall keine!

AP-Beschwerden, Hyperglykamie, Tachykardie,
Hypertonie, Kammerflimmern

Wechselwirkung
Sympathomimetika, Betablocker: verminderte Wir-
kung

114 Quelle siehe Quellenangabe: (8,33,54,115,119)



EPINEPHrin EPINEPHTrin

Reanimation:
» i.v. 1 mg alle 3-5 min
Kinder:
» i.v. 10 pug/kgKG alle 3-5 min
Cave! Hypothermie: <35°C alle 6-10 min, <30°C @
Kreislaufinsuffizienz ,internistischer Ursache“:
1 mg + 99 ml NaCl = 10 pg/ml

> ,,Push Dose Pressor“:
» iv.10 pg—1ml
» Bradykardie:
» iv.2-10 ug — 0,2-1 ml
> Periarrest: <
» iv. 1 ug/kgKG (1]
» Perfusor: o
» iv. 0,1 pg/kgKG/min §
» ,,Dirty Epi Drip“ — 1 mg + 500 ml Inf. = 2_yg/ml 3
» Langsam steigern bis Wirkung ()
Konversion in Perfusor (1 mg + 50 ml - 20 pg/ml): .?.,
X Tropfen Infusion in 15 Sekundenx 1,2 = Lauf- (1)
rate/h

Anaphylaxie:
» i.m. 0,5-0,6 mg ggf. wiederholen nach 10 min.
» inh.5mg

Kinder:
» i.m. 10 pg/kgKG
» inh.4mg

Obstruktiver Atemweg Kinder:
» inh.4mg

Quelle siehe Quellenangabe: (8,33,54,115,119) |45



esKETAmin

esKETAmin

Analgetikum, Hypnotikum

Antagonist am NMDA-Rezeptor, agonistisch an
Opioid-Rezeptor, hemmend auf die periphere Kate-
cholaminwiederaufnahme, grof3e therapeutische
Breite, Wirkung:
> Analgetisch
» Dissoziative Hypnose (dhnlich Katalep-
sie)

» Erhalt den Atemreflex
» Bronchodilatation, HF{, RR?t
» Amnestisch
WE: 1 min WD: 10-15 min

Analgesie:
Erwachsene und Kinder:

» iv.0,125-0,25 mg/kgKG

» im. 0,25-0,5 mg/kgKG

» i.n. 0,5-2,0 mg/kg/KG

Rektal und inhalativ (z.B. 0,5 mg/kgKG) ebenfalls
moglich (off label)

Narkoseeinleitung Erw. + Kinder: i.v. 1-2 mg/kgKG
Aufrechterhaltung: i.v. Perfusor 0,25-1,5
mg/kgKG/h

ACS, KHK, Hypertonie, Augeninnendruck?, Ek-
lampsie, Praklampsie, Glaukom, keine Kontraindi-
kation bei ICP?

Schwangerschaft: keine Daten, fraglich teratogen

Medikamente

14k} Quelle siehe Quellenangabe: (1,109,120-124)



esKETAmin
Schilddriisenmedikation

esKETAmin

onen, Amnesie, Laryngospasmus und Hypersaliva-

tion moéglich
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Wechselwirkung
Sedativa, Neuroleptika

Medikamente

Analgetische Dosis
(max. 15mg)

+ langsamer intravendser
Bolus (ggf. Kinf.)

« ggf. Co-Analgesie mit
Opioid

« wenige Kontraindikationen

* Verminderungder Dosis bei
Alteren!

* niitzlich bei Opioid-Toleranz
oder hohem Risiko von
Opioid-Nebenwirkungen

,Freizeitdosis

* Euphorie

* Halluzinationen

: J

* unkooperativ
* aggressiv

* agitiert

* verwirrt

« ,emergence reaction”

* bad trip

W

0,2-0,45
1 mg/kgKG

»Ketamin-Hole”
Teildissoziation

Quelle siehe Quellenangabe: (1,109,120-124) 117
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FENoterOL

Fenoterol

Sympathomimemtikum, Tokolytikum (@)

Agonist am B2-Rezeptor (B1)
» Hemmung Wehentatigkeit
» Bronchodilatation
»  Positiv Chronotrop

WE: 30 s WD: 4h
Tokolyse:

» iv. 3-5 g alle 3 min
Mutterliche HF max. 130/min

Kontraindikation

Tachykardie, Tachyarrhythmie, KHK, schwere peri-
partale Blutung, schwere Leber- oder Niereninsuffi-
zienz

Schwangerschaft: Tokolyse ok, fir Bronchodilata-
tion = Salbutamol

a1usawWeyIpaN

Hypokaliamie, Hyperglykamie, fetale HFf, Ta-
chykardie, Arrhythmie, Schwindel, Palpitationen

Wechselwirkung
Sympathomimetika, MAO-Hemmer, trizyklische An-
tidepressiva, Betablocker: verminderte Wirkung

Quelle siehe Quellenangabe: (33,93,105) 119



fentaNYL

Opioid @

Agonist an pu, pz (k, )
» Spinale und supraspinale Analgesie
» Miosis
» Atemdepression
» Euphorie
Analgetische Potenz: ca. 125
WE: 2 min WD: 20-30 min

Dosierung

Analgesie unter Spontanatmung:

» iv.0,6-2,5 ug/kgkG

» i.v. RDE 0,05-0,2 mg (50 pg-Schritte)
Kinder:

» iv. 1(-3) pg/kgkG

» i.n. 2 pg/kgKG
Narkoseeinleitung Erw. + Kinder: i.v. 2 pg/kgKG

Kontraindikation

Ateminsuffizienz, lleus, akutes Abdomen; C2-, Hyp-
notika-, Psychopharmaka-Intox., Behandlung von:
Kopfschmerzen, Trigeminusneuralgie, Fibromy-
lagie, Hypotension

Medikamente

Atemdepression, Sedierung, Miosis, Obstipation

(Tonuszunahme jeglicher Hohlorganmuskulatur),
Euphorie, Ubelkeit, ICP1, Hypotension, Bradykar-
die, Muskelregiditat

Wechselwirkung

Opiate, Sedativa, Neuroleptika, MAO-Hemmer, Al-
kohol, Partialantagonisten, trizyklische Antidepres-
siva

11240) Quelle siehe Quellenangabe: (33,98,105,125,126)



Flumazenil

Benzodiazepin-Antagonist

Kompetitiver Antagonismus an der Benzodiazepin-
Bindungsstelle des GABA-R.
» Aufhebung der Benzodiazepin-Wirkung
» Krampfschwelle|
WE: 2 min. WD: 1h

Dosierung

Benzodiazepin Intoxikation:
» iv. 0,2 mg, Titration mit 0,1 mg bis max.1
mg
Kinder:
» i.v. 0,01 mg/kgKG, max. 0,05 mg/kgKG
Cave! nachtitrieren kann wegen Rebound-Effekt
notig werden!

Kontraindikation

Uberempfindlichkeit gegen Benzodiazepine, Pat. mit

Benzodiazepindauermedikation bei Epilepsie

Cave! Bei: Leberinsuffizienz, Kindern, Schwanger-
schaft

Ubelkeit, Erbrechen, Unruhe, Angst, Entzugssymp-
tomatik, Krampfschwelle |

Quelle siehe Quellenangabe: (33,109)
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fUROsemid

fUROsemid

Schleifendiuretikum ‘

Wirkung
Reversible Hemmung des Na* - 2CI- - K* Carriers in
der Henleschen Schleife > verminderte Riickre-
sorption von E.-lyten - Verminderte Riickresorp-
tion von Primérharn

» Sekundarharn und Ausscheidung?
WE: 2-15 min. WD: 2 h.

Dosierung
Akute Herzinsuffizienz mit Volumeniberladung:

()]

"E » i.v.20-40 mg

(<))

€ Kontraindikation

18 | anurisches Nierenversagen, schwere Leberfunkii-

—= | | onsstorung, schwere Hypokaliamie, Hyponatriamie,

7 | Hypovolamie

S Schwangerschaft: ungeeignet, sehr strenge Indi-
kation

HypoNa*, HypoCl, HypoK*, Mg**-Verlust, Ca**-Ver-
lust, Hyperglykéamie, Dehydratation, HRST, Hypoto-
nie

Cave! Horschadigung bei zu schneller Injektion!

Wechselwirkung

Alkohol, Benzodiazepine, Barbiturate, Antihyperten-
siva, Diuretika, NSAR, Glukokortikoide, Laxanzien,
Antiarrhythmika Klasse 1+3; Wirkabschwéachung
durch Katecholamine und Antidiabetika

122 Quelle siehe Quellenangabe: (33,93,105,109,128)



Glukose / G40%

Glucose
Wirkung
Erhéhung des Blutzuckerspiegels
WE: 2-4 min. WD: kurz (Minuten)

Oral langkettige Kohlenhydrate nachfuihren!

Hypoglykamie:
» i.v.initial 8 g biszu 20 g
Kinder:
> iv. 0,3 g/kgKG (1,5 ml/kgKG bei 20% L6-
sung)
Zugang muss sicher liegen!

Kontraindikation

Hyperglykamie, unsicher liegender Zugang, Hyper-
hydratation, hypotone Dehydratation, Hypokalidmie

Venenreizung, Nekrosen bei Paravasat

Quelle siehe Quellenangabe: (25,98,129)

ajuaweIpa



Medikamente

GlycerolTriNitrat

GlycerolTriNitrat

Vasodilatator .

Wirkung

Erh6hung Guanylatcyclase, dadurch cGMP1, cGMP
bewirkt die Reduktion von Ca** intrazellular und da-
mit eine Relaxation der glatten Muskulatur

» Koronardilatation

» Periphere Vasodilatation

» Verminderung d. Vorlast

» Thrombozytenaggregationshemmung
WE: 1 min. WD: 2-4 min.

Dosierung
ACS, (Hypertensives) Lungenédem (SCAPE):
» s.l. 0,4 mg bis Besserung oder RR adaquat

Kontraindikation

Schock, PDE-5-Hemmer, Aortenisthmusstenose,
Aortenklappenstenose, HOCM, ICP1, toxisches
Lungenddem; Cave! bei Rechtsherzinfarkt! — aber
keine strikte Kontrainidkation

Kopfschmerzen, RR-Abfall, reflektorische Tachykar-
die

Wechselwirkung
Schwere Hypotonie bei PDE-5-Hemmern (-afil), an-
dere Antihypertensiva

124 Quelle siehe Quellenangabe: (33,104,105,109,130)




Haloperidol

Neuroleptikum/Antipsychotikum

@

Antagonist am D2-Rezeptor
» Wahnvorstellungen|
> Ubersteigende Emotionen|
» innere Unruhe|, Nervositat|

» Sedierung
» Antiemese
WE: i.m. 10-15 min. WD: 21 h.

Dosierung

Akutes Psychotisches Syndrom/ Psychomotori-
scher Erregungszustand:

» i.m. (oderi.v.) 5-10 mg
bei i.v. zwingend EKG und Awareness fur TdP./ VT

Kontraindikation

Parkinson, bekanntes Neuroleptika-Syndrom, ko-
matdse Zustande, Intox mit C2 oder zentral damp-
fende Pharmaka, Kinder <3 Jahren, Long-QT
Cave! bei Herz-, Leber-, Niereninsuffizienz, Kinder
<12 Jahre, HypoK®*, Bradykardie, Hypotonie, Epi-
lepsie, Hyperthyreose, Asthma

QT1, malignes neuroleptisches Syndrom, Asthma,
Odeme, Hypotonie, delirantes Syndrom, Krampfan-
fall, Kopfschmerz, Schwindel, Sprachstérung, Un-
ruhe, HRST

Wechselwirkung

Alle QT-verlangernden Medikamente wie: Neuro-
leptika, Anticholinergika, Antihistaminika, alle Anti-
depressiva, Antiarrhythmika Klasse 1+3, Makrolide,
Fluorchinolone, Dopaminantagonisten, und viele
weitere

Haloperidol

ajuaweIpa

Quelle siehe Quellenangabe: (33,98,105,110) 125




Heparin-Natrium

Antikoagulanz ()

Wirkung

Wirkverstarkung von Antithrombin 1Il & Hemmung
von Faktor Ila (Thrombin) und Xa (IXa, Xla, Xlla)
(Heparinwirkung setzt Vorhandensein von ATIII vor-
raus)

» Verminderte Gerinnung
Dadurch verminderte Thrombose- und Embolienei-

> iv. 80 IE/KgKG

gung
Antidot: Protamin
o WE: 1 min. WD: 4 h.
)
c -
(<)) Dosierung
= | oM
g > i.v. 70-100 IE/kgKG
5 LAE:
(<))
=

Kontraindikation
aktive Blutung, schwere Leber- und Niereninsuffizi-
enz, Thrombozytopenie (HIT)

HIT, Blutungsrisiko?

Wechselwirkung

Glyceroltrinitrat: abgeschwachte Heparinwirkung;
andere Antikoagulantien oder Thrombozytenaggre-
gationshemmer

11215] Quelle siehe Quellenangabe: (25,26,33,105,106)



Hydroxocobolamin

Vitamin B12a

Wirkung
Komplexbildung zwischen Cyanid und Kobaltverbin-
dung
--> Cyanocobolamin
» Bindung von Cyaniden und renale Aus-
scheidung

Dosierung
Vor der Gabe: Abnahme BGA (vgl. Seite 95)
Cyanidvergiftung (Blausaure):
» i.v.initial 5 g als Kinf.
(2 x 2,5 g Cynokit® in 100 ml NaCl)
evtl. 2. Dosis in Abhéngigkeit des Zustandes
Kinder:
» i.v. 70 mg/kgKG als Kinf. (max. 5 g)
evtl. 2. Dosis
Insgesamt max. 140 mg/kgKG/d oder 10 g

Kontraindikation
keine

I

Allergische Reaktion, Schwindel, Unruhe, Globus-
gefiihl, Dyspnoe, Diarrhoe, Erbrechen, Kopf-
schmerzen, periphere Odeme, Hypertonie,
Hitzewallungen, Bauchschmerzen, Schluckbe-
schwerden

Quelle siehe Quellenangabe:

Hydroxocobolamin

ajuawe)IpaN



Ibuprofen

Ibuprofen

NSAR .

Unselektive Hemmung COX1 und COXz, dadurch:
» analgetisch
» antipyretisch
» antiphlogistisch
» antirheumatisch
WE: 15-30 min. WD: 8 h.

Dosierung

Fieber/Schmerzen:
» p.o Einzeldosis 200-800 mg.
Max. 1200-2400 mg/d

Kinder:
» Ab 3 Monaten / 26 kgKG: Supp. 60 mg
» Ab 2 Jahren/ 212 kgKG: Supp. 125 mg
Max. Kinder: 20-30 mg/kgKG/d
» p.o. 10-15 mg/kgKG (Saft, Tabletten)

Kontraindikation

Analgetikaasthma, Gl-Ulzera, schwere Niereninsuf-
fizienz, Uberempfindlichkeit, schwere Herzinsuffizi-
enz, Blutbildungsstérungen

Schwangerschaft: nichtim 3. SSD

Medikamente

Gl-Beschwerden (Magenschmerzen), Schwindel,
Hamatopoetische Stérungen

Wechselwirkung
verminderte Wirkung von Acetylsalicylsdure

1248) Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109)




Ipratropiumbromid

Ipratropiumbromid

Parasympatholytikum ()

Antagonist am mAchR (M3) = Bronchokonstriktion|
= Bronchodilatationt
WE: < 1 min. WD: 4 h.

Dosierung

Obstruktiver Atemweg:
» inh.0,5mg
Kinder:
» inh. 0,25 mg

Kontraindikation

Glaukom, lleus, Myasthenia Gravis
Cave! soll nicht in die Augen kommen!

Mydriasis, Schweil3- und Speichelsekretion|, GI-Mo-
tilitét|, Akkommodationsstérungen, Tachykardie,
Ptosis mdglich

Wechselwirkung
Andere Parasympatholytika/ Sympathomimetika

Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109)
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Levetiracetam

Levetiracetam

Antikonvulsivum/ Antiepileptikum ‘

0
Blockade des Vesikelproteins S2VA - Blockade
von N-Typ-Ca**-Kanélen = verminderte Exozytose
von Glutamatvesikeln - stark reduzierte Glutamat-
konzentration im synaptischen Spalt > EPSP|
» Antikonvulsion
WE: schnell WD: 7 h.

Dosierung

Status Epilepticus 2. Stufe (Erw. + Kinder)
» i.v. 60 mg/kgKG als Kinf. (max. 4500 mg,
500 mg/min)
Fokaler Anfall (mono) oder Prophylaxe nach
epileptischem Anfall:
» i.v. 1000 mg als Kinf. (max. 500 mg/min)

Medikamente

Kontraindikation
Kinder <4 Jahren, bekannte Uberempfindlichkeit

Abdominelle Schmerzen, Diarrhoe, Ubelkeit, Som-
nolenz, Schwindel, Dysphorie, Depression, Tremor,
Ataxie, Thrombozytopenie

Wechselwirkung
Keine

|

130 Quelle siehe Quellenangabe: (33,44,52,60,105,110)



Klasse-1b-Antiarrhytmikum, Lokalandsthetikum '

Hemmung des schnellen Na*-Einstroms und rasche
Reaktivierung dadurch - Verlangsamung des Aktions-
potentials im Ventrikel
» Frequenzfilter
» VES|
»  Gering negativ inotrop
»  Gering negativ chronotrop
»  Gering negativ dromotrop
WE: 1 min WD: 15-20 min
Bei Reanimation Anstelle von Amiodaron:
» Nach 3. erfolglosen %: i.v. 1 mg/kgKG (100
mg)
» nach 5. erfolglosen %: i.v. 0,5 mg/kgKG (50
mg)

Kinder:
» Nach 3. erfolglosen %: i.v. 1 mg/kgKG
» Nach 5. erfolglosen %: i.v. 1 mg/kgKG
2. Wahl Kreislaufstabile VT:
» i.v. 1 mg/kgKG

Kontraindikation

HypoK*, HypoMg**, Leitungsbahnblockierungen,
Schock, Bradykardie; nicht mit Amiodaron kombinieren

Arrhythmien, Schwindel, Krampfschwelle| bei Epilep-
sie, Sehstdrungen, Benommenheit

Wechselwirkung
Andere Antiarrhythmika

Lidocain

ajuaweIpa

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105,131) 131



LORazepam

Benzodiazepin, Antikonvulsivum ()

Bindung an Benzo-Bindungsstelle des GABAA- R. >
dadurch verstarkte GABA-Wirkung - mehr CI-Ein-
strom > Hyperpolarisation des Neurons - Erreg-
barkeit|, IPSP1

» Antikonvulsion

» Anxiolyse
» Sedierung
WE: 1-3 min. WD: 5-9 h.

Dosierung E

Angst- und Erregungszustande:

» p.00,5-2,5mg
Krampfanfall (1. Wahl bei i.v.-Zugang):

» iv. 0,1 mg/kgKG (RDE 4mg, max. 4 mg)
Kinder:

» i.v. 0,1 mg/kgKG (max. 4 mg)

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit
Schwangerschaft: bei strenger Indikationsstellung

Medikamente

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, zentrale
Muskelrelaxierung, paradoxe Reaktion

Wechselwirkung
Alkohol, Sedativa

132 Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,44,105,109)



Mannitol

Osmotisches Diuretikum

Keine pharmakologische Wirkung, Bindung von freiem
Wasser (intravasal) - intravasales Volumen?
- osmotischer Druck intravasal (intratubuldr (Niere))
-> gesteigerte Primarharnbildung
- verminderte Rickresorption

» Diurese?

»  Hirndruck|

(durch Volumenentzug, nicht bei ICB)

WE: 15-60 min. WD: 3-8 h.

Dosierung

Nierenischamie, Crush-Niere:
» i.v.0,5-1 g/kgKG als Bolus
» iv.1-1,5 g/kgKG Uber 1,5-4 Stunden
SHT (gesteigerter Hirndruck), Augendrucksenkung:
» iv.1,5-2 g/kgKG Uber 30-60 Minuten
Gabe iUber ZVK oder grofRe pVK

Kontraindikation

Hyperhydratation, Dehydratationszustéande, Abfluss-
stérungen im Bereich der ableitenden Harnwege, Hy-
perosmolaritat, ICB, Herzinsuffizienz, Lungenddem,
Anurie, Oligurie; Schwangerschaft: strenge Indikation

ajuaweIpa

Initial Volumenbelastung des Kreislaufs, Hyponatria-
mie, Hyperkaliamie, Hypokaliamie, Hyperhydratation,
Dehydratation, Kopfschmerzen, Schwindel, Krampfe

Wechselwirkung
Diuretika, Herzglykoside

Quelle siehe Quellenangabe: (33,110) 133



Metamizol

Nicht-Opioid-Analgetikum

Wirkung
Reversible Hemmung der Cyclooxygenase,
dadurch:
» analgetisch
» spasmolytisch
» antipyretisch
» schwach antiphlogistisch
WE: 2-5 min. WD: 3-4 h.

Dosierung

Analgesie bei Koliken, Co-Analgetikum, Fieber:
» iv.1-2,5gals Kinf.

Kinder ab 1 Jahr:

» i.v. 15 mg/kgKG als Kinf.

Kontraindikation

Sauglinge <3M oder <5kg, Schwangerschaft, Still-
zeit, Knochenmarkfunktionsstérung, Glc-6-P-De-
hydrogenase-Mangel, Hypotension,
Analgetikaasthma, Porphyrie, Pyrazolonunvertag-
lichkeit

Schwangerschaft: sollte verzichtet werden

Medikamente

Leukopenie, Agranulozytose, Anaphylaxie, Hypo-
tension

Wechselwirkung
Verminderte Wirkung von Acetylsalicylséure

|

134 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109,110)



MetoCloPramid

MetoCloPramid

Dopaminantagonist, Antiemetikum ‘

Antagonist am Dopamin-D2-Rezeptor (+ Serotonin
5-HTs) im ZNS an der Chemotriggerzone der Area
Postrema

» Antiemese
aulRerdem cholinerger, serotonerger (5-HT4) und
antidopaminerger Effekt auf die Magen-Darm-Pas-
sage

» Motilitatssteigerung

» Pylorustonus|

»  Osophagussphinctertonus?t
WE: 5-10 min. WD: 2-4 h.

Dosierung
Ubelkeit bei Migrane, post-OP, Chemotherapie,
Motilitatsstdérungen:
> iv.10 mg
Kinder ab 1 Jahr:
» i.v.0,1-0,15 mg/kgKG

Kontraindikation

Perforation, mechanischer lleus, , Epilepsie, M.
Parkinson, Extrapyramidales Syndrom, Prolaktin
abhangige Tumore, Kinder <1J.
Schwangerschaft: ok (kurz), besser Dimenhydri-
nat

ajuaweIpa

Schwindel, Mudigkeit, Dyskinesien v.a. bei Kindern
Paradoxe Ubelkeit und Erbrechen mdglich

Wechselwirkung

Neuroleptika, Alkohol, SSRI, Anticholinergika, Se-
dativa; Antagonisiert die Wirkung von Dopaminago-
nisten

Quelle siehe Quellenangabe: (33,49,105,109,110) 135



Magnesiumsulfat

Magnesiumsulfat

Elektrolyt

Hemmt Ach-Freisetzung aus der prasynaptischen
Membran, Physiologischer Ca**-Antagonist
» Relaxation glatter und quergestreifter
Muskulatur
» Hyperpolarisation von Herzmuskelzel-
len
» Vasodilatation

» i.v. 4-6 g als Kurzinfusion tber 15-20 min
Torsade-de-Pointes-Tachykardie:
» i.v. 2 g als Kurzinfusion Gber 10 min

£
S Obstruktiver Atemweg Erwachsen + Kinder:

= » i.v. 50 mg/kgKG (max. 2 g) uber 20-30

© min (KInf.)

= Eklampsie:

©

(<))

=

Kontraindikation
Kardiale Uberleitungsstérungen, Myasthenia Gra-
vis, Bradykardie, Anurie

Ubelkeit, Flush, HRST, Kopfschmerzen

136 Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,98,105,107,132)



Metoprolol

Metoprolol

Klasse-ll-Antiarrhythmikum, Betablocker .

Kompetitiver Antagonist am Bi1-Rezeptor (geringfi-

gig B2)
» neg.ino-, chrono-, dromotrop

O2-Bedarf myokardial |

SV|,RR|

Hemmung Lipolyse

Verminderte Renin Freisetzung

WE: 2-5 min. WD: 2 h.

Dosierung

VHF, VHFlattern, 2. Wahl SVT:
> 1-5mgi.v.

Kontraindikation

AV-Blockierungen, Schock, Bradykardie, Hypoto-
nie, Sick-Sinus, SA-Block, schwere Herzinsuffizi-
enz, peripher Minderperfusion, COPD, Asthma,
Calciumkanalblocker (Verapamil-Typ)

YV VYV

ajuaweIpa

Bradykardie, AV-Uberleitungsstorungen, Arrhyth-
mien, Bronchokonstriktion

Wechselwirkung

Calciumkanalblocker (Verapamil-Typ), andere Anti-
arrhytmika, Herzglykoside; Wirkabschwéchung
durch B-Symathomimetika

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105,109) 137



Midazolam

Midazolam

Benzodiazepin .

Wirkung

Bindung an Benzo-Bindungsstelle des GABAx- R.
- verstarkte GABA-Wirkung = mehr CI- -Einstrom
- Hyperpolarisation des Neurons > Erregbarkeit|,
IPSP?

» sedierend, hypnotisch

» antikonvulsiv

» anxiolytisch, amnestisch
WE: i.v. 60-90 s.; i.n. 2-4 min.
Dosierung
Status Epilepticus 1. Stufe:

» iv. 0,15-0,2 mg/kgKG (5-15 mg)

» i.n.oderi.m. 10 mg
Kinder:

» iv. 0,15 mg/kgKG

» im. 0,2 mg/kgKG

» i.n. 0,3 mg/kgKG
(Analgo-)Sedierung (z.B. mit Esketamin):
Erwachsene + Kinder:

» i.v. 0,02 - 0,1 mg/kgKG

Narkose Erw. + Kinder: i.v. 0,2 mg/kgKG

Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit, schwere
Leber- und Niereninsuffizienz; Schwangerschaft:
strenge Indikation

WD: 45 min.

!

Medikamente

Sedierung, Atemdepression, zentral Muskelrelaxie-
rend, paradoxe Reaktion, Hypotonie, Bradykardie

Wechselwirkung
Alkohol, Sedativa, Drogen, Muskelrelaxantien

138 Quelle siehe Quellenangabe: (1,25,33,44,105,109)



Morphin

Opiat (@)

Agonist an pu, 2 (K,0)
» Spinale und supraspinale Analgesie

» Miosis
» Euphorie
» Atemdepression
WE: 3-5 min. WD: 2-4 h.

Dosierung
Analgesie (z.B. bei ACS):
» iv. 2 mg initial titriert bis 10 mg
Kinder:
» iv. 25-50 pg/kgKG (max. 100 pg/kgKG)

Kontraindikation

Ateminsuffizienz, mech. lleus, C2-, Hypnotika-,
Psychopharmaka-Intox., Behandlung von: Kopf-
schmerzen, Trigeminusneuralgie, Fibromyalgie, Hy-
potension;

Schwangerschaft: strenge Indikation

Atemdepression, Sedierung, Miosis, Obstipation

(Tonuszunahme jeglicher Hohlorganmuskulatur),
Euphorie, Ubelkeit, ICP1, Hypotension, Bradykar-
die, Muskelregiditat

Wechselwirkung
Alkohol, Sedativa, MAO-Hemmer, Partialantagonis-
ten

Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109)
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Naloxon

Opioidantagonist

Kompetitiver Antagonist an pa, pz (K, ), Affinitat zu
p-Rezeptoren
» hebt die Effekte von diversen Opioiden

auf
kein Effekt bei Buprenorphin
WE: 1-2 min. WD: 30-45 min.

Dosierung

» i.v. oder i.m. 0,01 mg/kgKG
Kurze HWZ! Nachtitrieren kann noétig sein!
Reanimation mit V.a. Opiatintoxikation:
» i.v. 0,4 mg (bis 2 mg)

Kontraindikation

Naloxon-Uberempfindlichkeit
Cave! bei: Opioidabhéangigkeit, KHK

)| | Opiatintoxikation:

"E » i.v. initial 0,1 mg titrieren bis ausreichende
() Spontanatmung (max. 2 mg)

£ > i.m.0,8 mg

C » in.2mg

= .

5 Kinder:

()

=

akutes Entzugssyndrom, Schwitzen, Tremor, Ta-
chykardie, Kopfschmerzen, Schwindel, Hyper-/ Hy-
potonie

140 Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,109)



Nalbuphin

Opioid - Partialantagonist
Agonismus k-Rezeptor

» Spinale Analgesie

» Sedierung

» Dysphorie
Antagonismus pu -, l2 — Rezeptor

> Atemdepression |

» Euphorie |

» Obstipation |
Kann die Atemdepressive-Wirkung von Voll-Agonis-
ten (z.B. Fentanyl) auftheben, ohne analgetische Wir-
kung komplett aufzuheben, nach Nalbuphin
verminderte supraspinale Analgesie an p-Rezepto-
ren durch Voll-Agonisten
Analgetische Potenz: 0,7
WE: 2-3 min. WD: 3 h

Dosierung

Analgesie:

» iv.oderi.m. 0,1-0,2 mg/kgKG
Kinder ab 18 Monaten:

> iv.oderim. 0,1-0,25

» i.n. 0,4 mg/kgKG (Off-Label)

Kontraindikation

Schwere Leber und Niereninsuffizienz, Schwanger-
schaft

Trotz Antagonismus an p-R. sind leichte Atemde-
pressionen beschrieben, gleiches gilt fiir Ubelkeit
etc.; Schwindel, Sedierung, Dysphorie méglich, Cei-
ling- Effekt ab 0,3 mg/kgKG

Quelle siehe Quellenangabe: (33,109,135,136)
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Na-Hydrogencarbonat

Medikamente

Na-Hydrogencarbonat

Alkalisierende Lésung, Protonenakzeptor

Wirkung

Bindung von H*-lonen

» Azidose|
Austausch zw. intrazellularem H* und extrazellula-
rem K*

» Intravasales K*|

Dosierung
Hyperkaliamie:
» i.v. 50 ml (8,4%)
Intoxikation mit trizyklischen Antidepressiva:
Erwachsene + Kinder:
» i.v. 0.5-1 ml/kgKG (8,4%)

Kontraindikation
Hypernatriamie

Cave!
e nicht blind puffern bei Reanimation!
o Keine gleichzeitige Gabe von Epinephrin!

Hypokaliamie, Alkalose, Hypernatriamie, CO2-Re-
tention bei resp. Insuffizienz

Wechselwirkung
Epinephrin: inkompatibel (Vermischung, auch nei
Benutzung des gleicher Zugangs)

(i Quelle siehe Quellenangabe: (25,33)




Norepinephrin

Sympathomimetikum, Katecholamin

Agonist am ai-Rezeptor (81) dadurch:
» Ausgepragte Vasokonstriktion

» Nachlast?
» RR?
» Reflektorisch HF |

WE: sofort WD: 1-2 min

Dosierung

Schock unterschiedlicher Genese; Hypotonie:
> ,,Push Dose Pressor*

1mg+99NaCI:'
» iv.10 pg —
» (septischer) Schock:

» iv. 1 ug/kgKG
» Perfusor:

» i.v. 0,1 pg/kgKG/min

Kontraindikation

Hypertonie, Cor Pulmonale, hochfrequente TAA,
paroxysmale Tachykardie, schwere Nierenfunkti-
onsstodrung, Arteriosklerose, KHK, Hyperthyreose,
Phaochromozytom, Engwinkelglaukom

Alle Kl sehr relativ, da meistens vitale Indikation

Myokardischamie, Uteruskontraktion, RR11,
Bradykardie, Ubelkeit, Erbrechen, Oligurie, Hyper-
glykémie, Blasse, Schwitzen

Wechselwirkung

Andere Sympathomimetika/ Katecholamine, MAO-
Hemmer

Quelle siehe Quellenangabe: (33,43,54)

Norepinephrin
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ONDANSsetron

ONDANSsetron

Serotoninantagonist, Antiemetikum ()

Wirkung

Kompetitive Hemmung peripherer und zentraler 5-
HTs-Rezeptoren (Magen-Darm-Trakt und Trigger-
zone Area Postrema)

> Antiemese
WE: 5 min. WD: 2-4 h.

Dosierung
Ubelkeit und Erbrechen durch Zytostatika:
» iv.8mg
Kinder:
> iv. 0,2 mg/kgKG (max. 5 mg/d)
PONV-Prophylaxe:
» iv.4mg

Kein praventiver Effekt auf Opiat-induzierte Ubelkeit
(133)

Medikamente

Kontraindikation

Babys < 6 Monate, Stillzeit, Long-QT, kongestive
Herzinsuffizienz; Schwangerschaft: strenge Indi-
kation, besser - Dimenhydrinat

Kopfschmerzen, Obstipation, QT-Verlangerung

Wechselwirkung

Apomorphin, serotonerge Medikamente, QT-Ver-
langernde Medikamente wie: Antihistaminika, Anti-
cholinergika, Antipsychotika/Neuroleptika

{4V Quelle siehe Quellenangabe: (104,105,109,110,137)



OXYTOcin

Uterotonikum

Agonismus am Oxytocin-Rezeptor (v.a. Uterus)
» In physiologischer Dosis rhythmische Ute-
ruskontraktion
» In hohen Dosen Dauerkontraktion

Dosierung

Starke Postpartale Blutung (Atonie):
» i.v. 3-5 IE langsam in 10 ml NaCl

Kontraindikation

intrauteriner Fruchttod, mekoniumhaltiges Frucht-
wasser, Geburtskomplikationen;
Vorsicht bei vergangen Ops am Uterus (Sectio)
- Rupturgefahr

a1usawWeyIpaN

Hypotonie, Laktation, Ubelkeit, Erbrechen, Ta-
chykardie, Koronarspasmus, Kopfschmerzen

Wechselwirkung
Prostaglandinanloga; Antihypertensiva: RR| |

Quelle siehe Quellenangabe: (33,104,138) 147



Paracetamol

Paracetamol

Nicht-Opioid-Analgetikum ‘

Hemmung der Cyclooxygenase peripher und zent-
ral,

» Analgetisch

» Antipyretisch
Spinale Analgesie Uber NMDA-R.-Antagonismus

WE: 5-10 min. WD: 4-6 h.

Schmerzen/Fieber:
» iv. 1 g als Kurzinfusion (Max. 4 g/d)
»  Supp. 1000 mg
>33 — 50 kgKG:
> i.v. 15 mg/kgKG als Kurzinfusion
Geburt bis 6 Monate/ 0-6 kgKG:
» Supp. 75 mg
0,5 —1 Jahr/ 7-10 kgKG:
> Supp. 125 mg
1 — 6 Jahre/ 10-22 kgKG:
»  Supp. 250 mg
> 6 Jahre/ 23-40 kgKG:
»  Supp. 500 mg
Max. 60 mg/kgKG/d

Kontraindikation

schwere Leber-/ Niereninsuffizienz, Glc-6-P-Dehyd-
rogenase-Mangel

Medikamente

Hepatotoxisch, hamatologische NW, GIT-Stérung
Wechselwirkung

Antikoagulanzien, Alkohol u. Enzyminduktoren ->
Lebertoxizitat

146 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109,110)



PIRItramid

Opioid Q

Agonist an pa, pz (K, 8)

» Spinale und supraspinale Analgesie
starkere Sedierung, geringer emetisch, geringer
kreislaufdepressiv als Morphin
Analgetische Potenz: 0,7

WE: 5 min. WD: 6-8 h.
Analgesie:

» iv.7,5-15mg

» im. 15-30mg
Kinder:

» i.v. 0,05-0,1 mg/kgKG

» i.m. 0,05-0,2 mg/kgKG
Ateminsuffizienz, lleus, akutes Abdomen, C2-, Hyp-
notika, Kinder < 1 Jahr, Psychopharmaka-Intox; Be-
handlung von: Kopfschmerzen, Trigeminusneural.,
Fibromylagie, Hypotension;
Schwangerschaft: strenge Indikation

Atemdepression, Sedierung, Miosis, Obstipation
(Tonuszunahme jeglicher Hohlorganmuskulatur),
Euphorie, Ubelkeit, ICPt, Hypotension, Bradykardie,
Muskelregiditat

Wechselwirkung
Sedativa, Alkohol, MAO-Hemmer

Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109,110)
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Medikamente

prednisoLON

Glukokortikoid
Wirkung
Hemmung von: Phospholipase A2, COX-2, IL u. IL-
Rezeptoren, NFkB
Aktivierung v. Lipocortin

» Antiphlogistisch

» Immunsupressiv
Bindung an membranstandige Glukokortikoid-R.

» Membranstabilisierung?

» Permeabilitat| (,,Interkalierung®)
WE: 15-30 min. WD: 12-36 h.
Dosierung
Anaphylaxie:

» i.v. 250-1000 mg
Kinder:

» i.v. 2 mg/lkgKG

»> Supp. 100 mg

Asthmaanfall:
» iv. 1-2 mg/kgkG
Kinder:

»  Supp. 100 mg oder
> iv. 1-2 mg/kgKG (60 mg max.)
COPD:
i.v. 40-50 mg

Kontraindikation
Im Notfall keine!

Hyperglykdmie, RR?, Psychosen, Juckreiz; bei Ein-
malgabe kaum NW — selbst nach hohen Dosen
Wechselwirkung

Wirkabschwéchung durch Antidiabetika

148 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,110,140)




Glucocorticoidaquivalenztablle

Prednisolon als Standartpréparat mit der 5-fachen
Potenz von Cortisol:
1 mg Prednisolon £ 5 mg Cortisol
Hydrocortison £ Cortisol
Prednisolon £ Prednison
prednisoLON DEXAmethason
1 mg 0,15 mg 2
25 mg 3,75 mg o)
50 mg 7,5 mg g._
100 mg 15 mg 2l
prednisoLON methylPREDNISolon g
1 mg 0,8 mg 3
25 mg 20 mg (1]
50 mg 40 mg
100 mg 80 mg
prednisoLON Hydrocortison
1 mg 5 mg
25 mg 125 mg
50 mg 250 mg
100 mg 500 mg

Quelle siehe Quellenangabe: (141) qF4Le)



Promethazin

Promethazin

Neuroleptikum, Antihistaminikum ()

Antagonismus an Hi-Rezeptoren im ZNS (+peri-
pher)

» ausgepragte Sedierung

» schlafférdernde Wirkung

» Antiemese

Dosierung

Akuter Erregungszustand:
» iv.oderim. 25 mg
Kinder:
» iv.12,5-25 mg

Kontraindikation

Kinder <2J., MAO-Hemmer, Reye-Syndrom, Epilep-
sie, Bewusstseinsstérung, Hypotonie, KHK, Leber-
und Nierenfunktionsstérung, Asthma, Bronchitis,
Mukoviszidose, Engwinkelglaukom, Prostatahyper-
plasie

Medikamente

Akkommodationsstérungen, HRST, Mundtrocken-
heit, Obstipation, Tachykardie, Erregung, Halluzina-
tionen, anticholinerges Syndrom, Schwindel,
Hypotonie, Atemdepression, Dyskinesie, Krampfan-
falle, Malignes Neuroleptisches Syndrom, Kopf-
schmerzen, QT-Zeitt

Wechselwirkung
Sedativa, MAO-Hemmer, Anticholinergika, QT-ver-
langernde Medikamente, Antihypertensiva, Alkohol

150 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,110,140)



Propofol
- Propofol

Hypnotikum @

Vermutlich Bindung an GABAA
» Hypnose
» Antikonvulsion
» Antiemese
» Histaminliberation
WE: Kreislaufzeit WD: 5-10 min.

Dosierung

Narkoseeinleitung:

» iv.1,0-2,5 mg/kgKG
Kinder >8 Jahren:

> iv. 2,5 mg/kgKG
Kinder <8 Jahren:

» iv. 2,5-4 mg/kgKG
Narkoseaufrechterhaltung:

» i.v. Perfusor 3-8 mg/kgKG/h
Sedierung:
Erwachsene + Kinder:

» i.v. 0,5-1 mg/kgKG
Schock, Stillzeit, kardiovaskulare Insuffizienz, Hy-
potonie, Uberempfindlichkeit, Hypovolamie

Atemdepression, Apnoe, Hypotonie, Myoklonien,
selten Krampfanfalle, Schmerzen bei Injektion, His-
taminfreisetzung, lebhafte TrAume (auch sexuell),
Propofol-Infusions-Syndrom, Bradykardie
Wechselwirkung

andere Anésthetika/ Hypnotika, Alkohol, Opiate

Quelle siehe Quellenangabe: (1,33,105)
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Reproterol

Reproterol

Sympathomimetikum ()

Agonist am B2-Rezeptor (B1)
» Bronchodilatation
> HF1

WE: 1-3 min.

Dosierung

Obstruktiver Atemweg/Status Asthmaticus:

» i.v. 0,09 mg langsam
Kinder >3 Monate:

» iv. 1,2 ug/lkgKkG langsam

Ampulle: 90 pg/ml + 14 ml NaCl = 6 pg/mi
NVL Asthma: Die Anwendung bei schweren Asth-
maanfallen ist historisch bedingt und basiert auf Er-
fahrung sowie praxisrelevanten Aspekten: Sie kann
gegebenenfalls die teilweise mehrere Stunden dau-
ernde Inhalation verhindern und ermdglicht so bei-

spielsweise einen ungestorteren Nachtschlaf.

Kontraindikation

HOCM, Phéaochromozytom, ACS, TAA, Engwinkel-

glaukom, schwere Hyperthyreose, Tachykardie;

Schwangerschaft: Cave! Tokolyse

WD: 4 h.

Medikamente

Tachykardie, AP-Beschwerden, Hyperglykamie,
Tremor, Kopfschmerzen

Wechselwirkung
Trizyklische Antidepressiva, MAO-Hemmer, Sym-
pathomimetika; Betablocker: Wirkung|

{1522 Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,109,132)



ROCuronium ROCuronium

Nicht-depolarisierendes Muskelrelaxans

Kompetitive Hemmung der nAchR
» Muskelrelaxation

Antidot: Sugammadex

Antagonist: Neostigmin

WE: 1-2 min WD: 60-90 min
bei Niereninsuffizienz Wirkdauer?t

ajuawWe)IpaN

Dosierung
Narkoseeinleitung elektiv:
Erwachsene + Kinder:

» i.v. 0,6 mg/kgKG
Rapid Sequence Induction:
Erwachsene + Kinder:

> iv. 1,2 (1,0) mg/kgKG

Kontraindikation
Uberempfindlichkeit

Tachykardie, Hypotonie

Wechselwirkung
Succinylcholin

Quelle siehe Quellenangabe: (1,33,98,109)



Salbutamol

Salbutamol

Sympathomimetikum @

Agonist am B2-Rezeptor (B1)
» Bronchodilatation
> HF1
WE: 1-3 min. WD: 4-6h

Dosierung

Obstruktiver Atemweg:

» inh.2,5-5mg
Kinder:

» inh. 2,5-5 mg (0,15 mg/kgKG)
Schwere Hyperkaliamie:

» Inh. 10-20 mg

Kontraindikation

HOCM, Phaochromozytom, ACS, TAA, schwere
Hyperthyreose, Tachykardie; Schwangerschaft:
Cave! Tokolyse

Medikamente

Tachykardie, AP-Beschwerden, Hyperglykamie,
Tremor, Kopfschmerzen

Wechselwirkung
Trizyklische Antidepressiva, MAO-Hemmer, Sym-
pathomimetika; Betablocker: Wirkung|

{15748 Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105,109)



Succinylcholin Suxamethonium

Depolarisierendes Muskelrelaxans

Wirkung
Nicht kompetitiver Agonist an den nAchR. der mo-
torischen Endplatte - Dauerdepolarisation fuhrt
zum Depolarisationsblock

» Muskelrelaxierung
WE: ca. 1 min WD: 3-10 min

Dosierung

Rapid Sequence Induction:
Erwachsene + Kinder:
» iv. 1-1,5 mg/kgKG
» i.m. 2-3 mg/kgKG

Kontraindikation

maligne Hyperthermie, Verbrennungen, Hyperkalia-
mie, perforierende Augenverletzungen, neuromus-
kulare Erkrankungen, lange Immobilisation,
Paresen, Sepsis

ajuawWe)IpaN

HRST, Bradykardie, Arrhythmie, Faszikulationen,
Hyperkaliamie, Rhabdomyolyse, maligne Hyper-
thermie

Wechselwirkung

Metocopramid, Terbutalin, Lidocain;

Digoxin: HRST;

nicht depolarisierende Muskelrelaxantien: Wirkung |

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105,109)



Simeticon

Entschaumer Qo

Wirkung
Rein physikalische Wirkung: Veréndert die Oberfla-
chenspannung von Gas- und Schaumblasen
» Verhindert die Bildung von Blasen und
Schaum
» Léasst selbige zerfallen

Dosierung

Intoxikation mit Tensiden (Spulmittel, Waschmit-
tel):
Dosierung nach Hersteller und schwere der Intoxika-
tion

> sab simplex® p.o. mindestens 5 ml
Meteorismus:

» Dosierung nach Herstellerangabe

Medikamente

Kontraindikation
keine

|

Keine

Wechselwirkung
keine

1516) Quelle siehe Quellenangabe: (33,142)



Tenecteplase

Fibrinolytikum/ Thrombolytikum

Wirkung

rt-PA Variante, Fibrinselektiv, Bolusgabe méglich

direkte Umwandlung von Plasminogen in Plasmin
» Fibrinolyse

Antagonist: Tranexamsaure

Dosierung
Akuter Myokardinfarkt bei Zeit bis PCI > 120 min:
KGKG U > MG
<60 6.000 > 30
60 -70 7.000 > 35
70 - 80 8.000 - 40
80 - 90 9.000 - 45
>90 | 10.000 > 50

Als Begleitmedikation werden Acetylsalicylsdure
und Heparin empfohlen.
Bei LAE laut ERC (OFF-Label):
» Beiinstabilen Patienten wie bei AMI
Bei V.a. LAE unter Reanimation: 60 - 90 min CPR!

Hamorrhagischer Insult, gréf3eres Trauma/ OP/
Kopfverletzung <1 Monat, alle aktiven Blutungen,
bekannte Aneurysmen, Os.-varizen, Gl-Ulkus, re-
fraktare Hypertonie >180 sys. / >110 dia., Tumor,
schwere Lebererkrankung, Blutungsneigung, < 18
LJ

Blutungsrisiko11 (ICB), allergische Reaktion, Re-
perfusionsarrhythmie, Klappeninsuffizienz, Myokar-
druptur

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,98)

Tenecteplase
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Theodrenalin + Cafedrin 1:20

Antihypotonikum

Stimulation von az-, B1-, und B2-Rezeptoren
» Positiv chrono- und inotrop
> Hzv?t
» peripherer GefaRwiederstand?
WE: i.v. sofort; i.m. 5-10 min. WD: i.m. bis zu 90 min.

Dosierung

Hypotonie:
> i.v.oderim. 0,5-2 ml
(oder Verdiinnung auf 10ml, dann ml-weise titriert)
Kinder: Verdiinnung auf 10 ml (Img + 20mg //ml)
1-2 Jahre 3-6 Jahre >7 Jahre

i.v. 1-2 ml i.v. 2-3ml i.v. 2,5-5 ml

Kontraindikation
Hypertonie, Engwinkelglaukom, Mitralstenose,
Phaochromozytom, Prostatahyperplasie

Medikamente

AP-Beschwerden, Palpitationen, Tachykardie,
Kopfschmerzen, Ventrikulare HRST, Uberempfind-
lichkeitsreaktion (Asthmatiker)

Wechselwirkung
MAO-Hemmer, Sympathomimetika;
Betablocker: Wirkung|

{151s) Quelle siehe Quellenangabe: (33,98)



Tranexamsaure

Antifibrinolytikum

Hemmung der Plasminogenaktivatoren (t-PA, u-PA,
(rt-PA)) > keine neue Plasminbildung

» Unterbindung Fibrinolyse
WE: sofort WD: 5-8 h.

Dosierung
Peripartale Blutung, asap vor Fibrinogen/FFP:
> i.v. 1gals KInf. Uber 10 min
Polytrauma/ schwere Blutungen, asap, @>3h
nach Trauma:
» i.v.1gals Kinf. Uber 10 min + 1 g iiber 8h
Kinder:
» iv. 15-20 mg/kgKG als Kinf. Gber 10 min
(max. 1g) + 5 mg/kgKG/h uber 8h
Hereditares und nichtallergisches Angioddem:
» i.v. 20-50 mg/kgKG (max. 39)

Kontraindikation

akute Thromboembolie, DIC bei Sepsis, massive
urethrale Blutung, GI-Blutung (HALT-IT)

ajuawWe)IpaN

Thromboembolie, Krampfanfall, Sehstérungen,
Ubelkeit, Hypotonie

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,73,109,138,143,144) 159



Medikamente

Urapidil
Urapidil —

Antisympathotonikum (a-Blocker) (@)

Wirkung

Postsynaptische ai-Blockade
» Abnahme des peripheren GefaRwieder-
stands —RR|
Stimulation zentraler 5-HT1a-Rezeptoren - Hem-
mung der sympathikotonen Gegenregulation (Re-
flextachykardie)
WE: 2-5 min. WD: ca. 30 min.

Dosierung

Hypertensiver Notfall (+ Endorganschaden):
» i.v.inital 5 mg, titrieren bis gewlinschte
Wirkung
ICB: < 140 mmHg; Dissektion: < 120 mmHg
AKI: MAP um 25%; SCAPE, ACS: < 140 mmHg
Max. 25% Senkung bzw. nicht < 180 mmHg bei
ischamischem Stroke

Kontraindikation

Kinder, Schwangerschaft, Stillzeit, arteriovendser
Shunt, Aortenisthmusstenose, Nieren- und Leberin-
suffizienz

Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, AP-Beschwer-
den

Wechselwirkung
Diuretika, Antihypertonika, Alkohol

|

il[510) Quelle siehe Quellenangabe: (33,105,107,109,145-147)




Verapamil

Verapamil

Klasse-IV-Antiarrhythmikum Q

Wirkung
Blockade von L-Typ Ca**-Kandlen, verminderter
Ca**-Einstrom im Myokard, Blockade des langsa-
men Ca**-Einstroms in den Sinus- und AV-Knotens

» neg. inotrop (Oz2-Verbauch|)

» negativ chronotrop

» negativ dromotrop
WE: ca. 2 min. WD: 3-7
h.

Dosierung
2. Wahl bei SVT oder Tachyarrhythmien:
» i.v. 1-5 mg bis Effekt

Kontraindikation

ajuawWe)IpaN

dekompensierte Herzinsuffizienz, AV-Block 2°/3°,
Sick-Sinus, Schock, akuter MI, VHF(-lattern) mit
Praexzitationssyndrom, 3-Blocker-Kombination

Bradykardie, AV-Blockierungen, Hypotension, Ubel-
keit, Obstipation, Kopfschmerzen, Schwindel, Flush,
Mudigkeit

Wechselwirkung
Antiarrhythmika (insbesondere Betablocker), Anti-
hypertensiva, Narkotika

Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,105)



Vollelektrolytlosung

Kristalloide Infusionsldsung (Isoton/Isoion)

Dosierung

Anaphylaktischer Schock:

» 20 ml/kgKG
Kinder:
» 10ml/kgKG wiederholen bis zu 40-60
ml/kgKG

Sepsis (Septischer Schock):
» Mindestens 30 ml/kgKG

Kinder:
» 10ml/kgkG wiederholen bis zu 40-60
e mi/kgKG
S Hypovolamer Schock:
£ »  20-40 ml/kgKG
1| | Kinder:
== » 20-60 ml/kgKG
8 Cave! Verdiinnungskoagulopathie bei Hamorrha-
gie!
= Verbrennung:
» Max. 1000 ml in der Prahospitalphase
Kinder:

» Max. 10 ml/kgKG/h

Reanimation bei Kindern:
» 10 ml/kgKG
Hinweis auf Volumenmangel? - s. Schock

Kontraindikation

Hypervolamie, Hyperkalidmie, Hypernatriamie,
Herzinsuffizienz, Hypertonie, Eklampsie, Lungen-
6dem, Hyperchloramie, Odeme

Azidose, Hypervolamie, Herzinsuffizienz
{52 Quelle siehe Quellenangabe: (25,33,43,66,68,73,115,143)
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Medikamente
Sufentanil Morphin S-Ketanest
Alter |Gewicht 50pg/1ml 10mg/1ml 25mg/1ml
(Jahre) (kg) . . .
Dosierung: 0,7ug/kg Dosierung: 0,2mg/kg Dosierung: 1mg/kg
Hg ml mg ml mg ml
1 10 - - 2 0,2 10 0,4
3 15 - - 3 0,3 15 0,6
5 20 14 0,3 4 0,4 20 0,8
7 25 17,5 0,40 5 0,5 25 1,0
9 30 21 0,4 6 0,6 30 0,6L+0,6R
12 40 28 0,6 8 0,8 40 0,8L+0,8R
50 35 0,7 10 1,0 50 1,0L+1,0R
60 47 0,8 12 0,6L+0,6R 50 1,0L+1,0R
>12 70 19 1,0 14 0,7L+0,7R 50 1,0L+1,0R
80 56 1,0 16 0,8L+0,8R 50 1,0L+1,0R
20 63 0,6L+0,6R 18 0,9L+0,9R 50 1,0L+1,0R
100 70 0,7L+0,7R 20 1,0L+1,0R 50 1,0L+1,0R
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Ursache Abflussbehinderung der V. Cava
durch Uterus, vendser Ruckfluss sinkt
Merkmale relevante Hypotonie

Therapie adaptierte Volumentherapie, ggf. So-
nographie VCI, manuelle Uterusverla-
gerung

Ursache SIH (Schwangerschaft induzierte Hy-
pertonie) mit Proteinurie, uteroplazen-
tare Minderdurchblutung

Merkmale (Lungen-)Odeme, Hypertonie, Kopf-
schmerzen, ANV, Vorbote Eklampsie

Therapie Cave!: RR diastolisch >80mmHg!
bei RR >160/110mmHg+ Symptome >15 Min +
vitaler Gefahrdung:

. Urapidil 6,25mg i.v. (2 min);

. Nifedipin 5mg p.o.

Bei Lungenédem:

. Furosemid 10-20 mg (ggf. Wdh.)

. Nitroglycerin 0,4-0,8mg sublingual
Prophylaxe Eklampsie & Antikonvulsive The-
rapie:

. 4-6g Magnesiumsulfat (in 50ml) Giber

15-20 min (Antidot: Calciumgluconat
1gi.v.)

Ursache Praeklampsie + Krampfleiden
Merk- Krampfanfall (Status epilepticus), Hy-
male poxie, Hypertonie
Cave! vorzeitige Plazentaabldsung
Therapie Siehe Praeklampsie + Antikonvulsive Thera-
pie:
4-6g Magnesiumsulfat (in 50ml) Gber 15-20 min
(Antidot: Calciumgluconat 1g i.v.), Reizabschir-
mung
Cave!: Midazolam ist plazentagangig

Quelle siehe Quellenangabe: (107,138)
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Gestorte Durchblutung Leber (hepati-

sche Ischamie), Blutgerinnungsstoérung

Praeklampsie + rechtsseitige Ober-

bauchschmerzen

Cave! ANV, Hirnblutung, Lungenddem,
Leberkapselhamatom (Ruptur)

Siehe Praeklampsie / Eklampsie

Reizabschirmung

Schnellstmogliche Entbindung (Klinik!)

Einnistung Eizelle auRerhalb des Ute-
rus (99% Tubargraviditat)
Unterbauchschmerzen ca. 6.-7. SSW
post menstruationem, Schmierblutung
Bei Ruptur: akutes Abdomen + ggf.
Schockzeichen
Lagerung nach Komfort, ggf. Schock-
management, Analgesie

Cave! keine Tamponade!

peripartale Blutung

Hypermennorrho, Plazentaldsung, Ko-
habitationsverletzungen, Tumorblutun-
gen, Abort, Endometriose
Schockzeichen, Blutung unabhangig
von Menstruation
Lagerung nach Komfort, ggf. Schock-
management, TXA + Oxytocin, Analge-
sie

Cave! keine Tamponade!!

Quelle siehe Quellenangabe: (107)



Praklinische Geburt

*Vorzeitiger Blasensprung
(= 37+ 0 SSW)

+keine Vaginale Untersuchung

. * Fruchtwasserbeurteilung
Eroffnungs- | . Kindsbewegung?

[ phase * Wehentétigkeit?
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*Geburtsbeginn- MM 4 - 6cm

*Wehen: Dauer, Frequenz,
Starke?
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Er6ffnungs-
phase

Latenz- *NRS? Q
o phase * Kindsbewegung? g
=
<
* MM 4 - 6cm bis vollstandige )
hh MMo6ffnung <
/ » Mutter darf sich bewegen und 3.
Aktive Position selbst entscheiden =
o

9180

Indikation perinataler Schwerpunktversorgung bei:

Drohender Friihgeburt (Gestationsalter < 36 + 0 SSW)
Fetaler Wachstumsretardierung

Fetale Fehlbildung oder Stoffwechselerkrankung
Diabetes oder Drogenabhangigkeit der Mutter

Morbus haemolyticus fetalis

Verdacht auf Infektion des Fotus

Zwillingen und Mehrlingen

Quelle siehe Quellenangabe: (107,138) 167



499

* Aktiv: Wehen < 2 Minuten/
MM6o6ffnung mit
Pressdrang/Presswehen

» Kontraktionshaufigkeit?

Austritts- + Riickenlage vermeiden

phase
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«flilhren des Kopfes (Cave!

N\ Nabelschnurumwicklung)

*vordere Schulter, Kopf
senken, bis Oberarmmitte
ersichtlich

* hintere Schulter, Kopf
heben, Kind rausfiihren

AN

Geburts-
fuhrung

«Gesund: >1 Minute \

* Kritisch: sofort

+20 cm entfernt vom Kind
(Sollbruchstelle)

« zwei Nabelklemmen,
Abstand 3 cm, dazwischen
durchtrennen

*Kind stimulieren und
abtrocknen

*UHRZEIT notieren

*APGAR nach 1,5,10
Minuten

*BONDING! /
* Nachgeburt abwarten!

Quelle siehe Quellenangabe: (25,149)
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Padiatrisches Untersuchungsdreieck

Das padiatrische Untersuchungsdreieck hilft mittels
Ersteindruck einzuschéatzen, ob ein Kind kritisch krank

ist.
Q
2"}0
N
%)
NS
&
T
Allgemeinzustand
Allgemeinzu- Bewusstseinsveranderung,
stand abnorme Spontanmotorik/abnormer

Muskeltonus, fehlende altersentspre-
chende Interaktion, inadéaquate Blick-
wendung, fehlende altersentsprechende
LautduRBerung

Hautperfusion

Blasse, Zyanose, Marmorierung

Atmung

Stridor, Stéhnen, heisere Stimme,
Abnorme Position (z.B. Wunsch zu
Sitzen/ Kopf zu Uberstrecken)
inspiratorische Einziehungen, atemsyn-
chrones Kopfnicken (,Head-Bobbing*),
inspiratorisches Nasenfligeln, Verwen-
dung von Atemhilfsmuskulatur

Quelle siehe Quellenangabe: (151)
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Schmerzassesment bei Kindern

Die Schmerzbeurteilung bei Kindern ist schwierig. Die
kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS)
misst bei Kindern bis 5 Jahren das Unbehagen und die
Schmerzen eines Kindes. Das Ergebnis ist wie eine
NRS zu werten.

Strampelnd, tretend

An dem Koérper gezogen
Motorische Nicht vorhanden
Unruhe MaRig

ruhelos

GESAMT PUNKTE

Beobachtung Bewertung Punkte
S Weinen Gar nicht 0
) Stohnen, Jammern, Wim- 1
E mern
= Schreien 2
QD Gesichtsaus- Entspannt, lachelnd 0
c druck Mund verzerrt 1
E Grimassieren 2
9 B Rumpfhaltung ENEUIEL 0
n Unstetig 1
8 Aufbaumen 2
2 Beinhaltung Neutral 0
1
S 2
D 0
= 1
0 2
©
Hy
o

Bei Kindern > 5 Jahren kann eine Gesichterskala zum
Einsatz kommen:

{40l Quelle siehe Quellenangabe: (150)



Formelsammlung Padiatrie

Gewicht
Saugling <1 J. (Monate+9):2
Kleinkind 1-10 J. (Jahre+4)x2
Ab 10 J. (Jahrex3)+7

Endotrachealtubus gecuffed
(Jahre:4)+3

Defibrillation
4 J/kgKG; ab dem 5. Schock bis zu 8 J/kgKG

Kardioversion

1. Versuch 1 J/kgKG
2. Versuch 2 JIkgKG
3. Versuch 4 J/kgKG

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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Verdiinnungsanleitung Kindermedis

esKETAmin 50mg in 2 ml
Spritze NacCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
20 ml 18 ml 50 mg//2 ml 2,5 mg/ml
fentaNYL 500 pg in 10 ml
Spritze NaCl Wirkstoff//Volumen Konzentration
20 ml 16 mi 200 pg//4 ml 10 pg/mi
0,01 mg/ml
PIRItramid 15mgin 2 ml
Spritze NacCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
c 20 ml 13 ml 15 mg//2 ml 1 mg/ml
()]
fd
E prednisoLON 250 mg in 5 ml
> Spritze NaCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
g’o 20 mi 18ml 100 mg//2 ml 5 mg/ml
t=8 Lidocain 100 mg in 5 ml
E Spritze NaCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
.O_J 10 ml 5ml 100 mg//5 ml 10 mg/ml
8 cLEMAstin 2 mg in 2ml
(o) Spritze NaCl Wirkstoff//Volumen Konzentration
() 10 ml 8 ml 2 mg//2 ml 0,2 mg/ml
-S 10 + 200 mg in 2 ml
P, Spritze NaCl Wirkstoff//Volumen Konzentration
E 10 ml gml 10 + 200 mg// 2 ml 1+ 20 mg/ ml
| Atropin 0,5mgin1ml
o] Spritze NaCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
36_5 5ml 4 ml 0,5 mg//1 ml 0,1 mg/ml
Imginlml
NaCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
99 ml 1 mg//1 ml 10 pg/ml
0,01 mg/ml
Naloxon 0,4 mgin1ml
Spritze NaCl Wirkstoff//Volumen Konzentration
5ml 3ml 0,4 mg//1 ml 0,1 mg/ml
MIDAzolam 15mgin 3 ml
Spritze NacCl Wirkstoff/Volumen Konzentration
10 ml 8 ml 10 mg//2 ml 1 mg/ml

172



Formelsammlung Padiatrie

z.B. bei Reanimation:

Epinephrin 1:10 (100 pg/ml)

Verdiinnung des Medikaments (5 ml, 10 ml, 20 ml Spritze)

* Bei groReren Volumina auch 2ml-Spritze oder
direktes Spritzen aus der Verdiinnungsspritze

uapeyssuniaisoq ayasiiieiped

173



Padiatrische Dosierungskarten

174

<28 Tage -3 kg

Neugeborenes

AF: 25-60 RR: 50-80/35-50 HF: 110-180
MAP: 40-55

3J>6J> 127
Defibrillation 12 J, ab 6. Z bis zu 24 J titrieren

0 mg/mi mg ml

0,1 0,03 0,3

Amiodaron 50 15 0,3
(pur)

10 3 0,3

Intubation/Beatmung/Atemweg

Spatel 1 Miller
ET mit Cuff 3-35
18-24 ml Tiefe 9cm

Gudel

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 3 1,2
Midazolam 1 (pur) 0,6 0,6
Fentanyl 0,01 0,006 0,6
Propofol 10 (pur) 12
Rocuronium 10 3
i.v. Analgesie

Esketamin 2,5 0,75
Midazolam 1 (pur) 0,15 0,15
Fentanyl 0,01 0,003 0,3

Piritramid - -
Nalbuphin -
Paracetamol 10 (pur)

45 4,5
Esketamin 25 (pur) 6 0,24
Fentanyl 0,01 0,006 0,6

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



<28 Tage

- -
-

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 0,1 0,03 0,3
Prednisolon 5 6 1,2

Bradykardie
05(pur) 01 0,2
0,01 0,003 03
1+20 015-03
Norepinephrin 0,01 0,003 0,3
/ / 30 (x6)

[ mg/iml mg ml
1 (pur) 0,45 0,45
1 (pur) 0,6 0,6
Midazolam 1 (pur) 0,9 0,9
Diazepam

i.v. Antidota

e mgml mg

0,5(pur) 011 0,2
0,1 (pur) 0,03 0.3
0,1 0,03 0,3

100 (pur) 60 03
75 mg
-

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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Padiatrische Dosierungskarten

176

3 Monate — 5kg

Saugling
AF: 25-55 RR: 80-90/40-55 HF: 100-170
MAP: 40-55

5J>10J->20J
Defibrillation 20 J, ab 6. £Z bis zu 40 J titrieren

0 mg/mi mg ml

0,1 0,05 0,5

Amiodaron 50 25 0,5
(pur)

10 5 0,5

Intubation/Beatmung/Atemweg
Spatel 1 Miller
ET mit Cuff 3-3,5

30-40 mi Tiefe 10 cm

Gudel

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 5 2
Midazolam 1 (pur) 1 1
Fentanyl 0,01 0,01 1
Propofol 10 (pur) 20 2
Rocuronium 10 (pur) 5
i.v. Analgesie

Esketamin 2,5 1,25
Midazolam 1 (pur) 0,25 0,25
Fentanyl 0,01 0,005 0,5

Piritramid - -
Nalbuphin -
Paracetamol 10 (pur)

75 7,5
Esketamin 25 (pur) 10 0,4
Fentanyl 0,01 0,01 1

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



3 Monate — 5kg

- -
-

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 0,1 0,05 0,5
Prednisolon 5 14 2,8

Bradykardie
05 (pur) 0,1 0,2
0,01 0,005 0,7
1+20 0,25-0,5
Norepinephrin 0,01 0,005 0,5
/ / 50 (x6)

T mg/ml mg ml
1(pu) 0,75 0,75
1 (pur) 1 1
Midazolam 1,5
Diazepam

i.v. Antifibrinolyse

(pur)

75 mg
60 mg ab 6kg KG

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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Padiatrische Dosierungskarten

178

6 Monate — 7kg

Saugling
AF: 25-50 RR: 90/50 HF: 105-175
MAP: 45-65

7J>143> 287
Defibrillation 28 J, ab 6. £ bis zu 56 J titrieren

0 mg/mi mg ml

0,1 0,07 0,7

Amiodaron 50 35 0,7
(pur)

10 7 0,7

Intubation/Beatmung/Atemweg

Spatel 1-2 Miller
ET mit Cuff 3,5-4
42-56 ml Tiefe 11-12 cm

Gudel

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 7 2,8
Midazolam 1 (pur) 1.4 1,4
Fentanyl 0,01 0,014 1,4
Propofol 10 (pur) 28 2,8
Rocuronium 10 (pur) 7
i.v. Analgesie

Esketamin 2,5 1,75
Midazolam 1 (pur) 0,35 0,35
Fentanyl 0,01 0,007 0,7

Piritramid - -
Nalbuphin -
Paracetamol 10 (pur)

105 10,5

Esketamin 25 (pur) 14 0,56
Fentanyl 0,01 0,014 1,4

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



6 Monate — 7kg

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 0,1 0,07 0,3 |
Prednisolon 5 14 2,8

- -
-

Bradykardie
05 (pur) 0,1 0,2
0,01 0,007 0,7
1+20 0,35-0,7
Norepinephrin 0,01 0,007 0,7
/ / 70 (x6)

T mg/ml mg ml
1(pur) 1,05 0,45
1(pu) 14 0,6

Midazolam 5 (pur) 2,1 0,42
Diazepam

Flumazenil 0,07

0,1 0,07 07
i.v. Antifibrinolyse

(pur)

125mg
60 mg

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153) WMWA®)



1 Jahr — 10kg

Kleinkind
AF: 20-50 RR: 70-95/50-60  HF: 100-170
MAP: 50-70

CPR
Kardioversion 10J>20J~>40J
Defibrillation 40 J, ab 6. £ bis zu 80 J titrieren

mg/ml mg ml
Epinephrin 0,1 0,1 1
Amiodaron 50 50 1
(pur)
Lidocain 10 10 1

Intubation/Beatmung/Atemweg
Gudel 0-1 Spatel 2 Miller
LAMA 2 ET mit Cuff 3,5-4
Vi 60-80 ml Tiefe 11-12 cm

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 10
Midazolam 1 (pur) 2
Fentanyl 0,01 0,02
Propofol 10 (pur) 40
Rocuronium 10 (pur) 10
i.v. Analgesie

R ANNDANS

Padiatrische Dosierungskarten

Esketamin 2,5 2,5

Midazolam 1 (pur) 0,5 0,5
Fentanyl 0,01 0,01 1
Piritramid 1 0,5 0,5
Nalbuphin - - -
Paracetamol 10 (pur) 150

Analgesie
Esketamin 25 (pur) 20

Fentanyl 0,1 (pur) 0,02 0,2

4¥s{0] Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



1 Jahr - 10kg

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 0,1 0,1 1 |
Prednisolon 5 6 4

1 (pur) 1 1

0,2 0,3 15
Bradykardie

0,5 (pur) 01 0,2

0,01 0,003 1

1+20 0,5-1
Norepinephrin 0,01 0,003 1

/ / 100 (x6)
T mg/ml mg ml
1(pur) 15 15
5 (pur) 2 0,4

Midazolam 5 (pur) 3 0,6

Diazepam 2 (pur 5 2,5
i.v. Antidota

T mgiml mg ml

(pur)

Flumazenil 0,1 0,1 1

(pur)

0,1 0,1 1
i.v. Antifibrinolyse

(pur)

125mg
60 mg

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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2 Jahre — 12kg

Kleinkind
AF: 18-40 RR: 70-95/55-65 HF: 90-160
MAP: 50-75

CPR
Kardioversion 123> 243> 48]
Defibrillation 48 J, ab 6. £ bis zu 96 J titrieren

mg/ml mg ml
Epinephrin 0,1 0,12 1,2
Amiodaron 50 60 1,2
(pur)
Lidocain 10 12 1,2

Intubation/Beatmung/Atemweg
Gudel 1 Spatel 1
LAMA 2 ET mit Cuff 4-4.5
Vi 72-96 ml Tiefe 13 cm

i.v. Narkose

mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 12 4.8
Midazolam 1 (pur) 2,4 2,4
Fentanyl 0,01 0,024 2,4
Propofol 10 (pur) 48 4.8
Rocuronium 10 (pur) 12 1,2
i.v. Analgesie

Padiatrische Dosierungskarten

Esketamin 2,5 3 1,2
Midazolam 1 (pur) 0,6 0,6
Fentanyl 0,01 0,012 1,2
Piritramid 1 0,6 0,6
Nalbuphin 1 1,2 1,2
Paracetamol 10 (pur) 180 18
Analgesie
Esketamin 25 (pur) 24 0,96

Fentanyl 0,1 (pur) 0,024 0,24

¥y Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



2 Jahre — 12kg

mg/ml mg
Epinephrin i.m. 0,1 0,12 1,2 |
Prednisolon 5 24 4.8
0

1 (pur) 12 12
2 0,36 8
i.v. Hypotension/ Schock (Push Dose),
Bradykardie

05 (pur) 0,12 0,24
0,01 0,012 12

1+20 0,6-1,2
Norepinephrin 0,01 0,012 1,2

/ / 120 (x6)
T mg/ml mg ml
1 (pur) 1,8 18
5(ur) 24 0,48

Midazolam 5 (pur) 3,6 0,72
Diazepam 2,5

mg ml
0,24 0,48

Flumazenil 0,1 0,12 1,2

0,1 0,12 12
i.v. Antifibrinolyse

(pur)

125mg
125 mg ab 12,5 kgKG

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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Padiatrische Dosierungskarten

184

3-4 Jahre — 15kg

Kindergartenkind
AF: 17-35 RR: 70-100/55-65 HF: 80-150
MAP: 50-75
CPR
Kardioversion 15J>30J>60J
Defibrillation 60 J, ab 6. £ bis zu 120 J titrieren

mg/ml mg ml
Epinephrin 0,1 0,15 1,5
Amiodaron 50 75 1,5

(pur)
Lidocain 10 15 1,5
Gudel 1-2 Spatel 1-2
LAMA 2 ET mit Cuff 4,5-5
Vi 90-120 ml | Tiefe 14 cm

i.v. Narkose

mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 15 6
Midazolam 1 (pur) 3 3
Fentanyl 0,01 0,03 3
Propofol 10 (pur) 60 6

Rocuronium 10 (pur) 15 15

Esketamin 2,5 3,75 1,5
Midazolam 1 (pur) 0,75 0,75
Fentanyl 0,01 0,015 15
Piritramid 1 0,75 0,75
Nalbuphin 1 1,5 1,5
Paracetamol 10 (pur) 225 22,5
Esketamin 25 (pur) 30 1,2
Fentanyl 0,1 (pur) 0,03 0,3

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)




3-4 Jahre — 15kg

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 1 (pur) 0,15 0,15
Prednisolon 5 30 6

1 (pur) 15 15
0.2 0,45 2,25

Bradykardie
0,5(pur) 0,15 0,
0,01 0,015 15
1+20 0,75-15
Norepinephrin 0,01 0,015 15
/ / 150 (x6)
T mg/ml mg ml
1(pur) 2,25 2,25
5 (pur) 3 0,6

Midazolam 5 (pur) 4,5 0,9
Diazepam

i.v. Antifibrinolyse

(pur)

250 mg
125mg

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uaueyssuniaisoq aydsiiyeiped
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5-6 Jahre — 20kg

Grundschulkind
AF: 17-30 RR: 75-100/55-65 HF: 70-140
MAP: 55-75

CPR

20J>40J->801J

Defibrillation 80 J, ab 6. Z bis zu 160 J titrieren

0 mg/mi mg

0,1 0,2

Amiodaron 50 100
(pur)

10 20

Intubation/Beatmung/Atemweg
Spatel

Gudel

ml

2
2

2

120-160 ml | Tiefe

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 20
Midazolam 1 (pur) 4
Fentanyl 0,01 0,04
Propofol 10 (pur) 80
Rocuronium 10 (pur) 20
i.v. Analgesie

Padiatrische Dosierungskarten

Esketamin 2,5

Midazolam 1 (pur) 1
Fentanyl 0,01 0,02
Piritramid 1 1
Nalbuphin 1 2
Paracetamol 10 (pur) 300

Analgesie
Esketamin 25 (pur) 40
Fentanyl 0,1 (pur) 0,04

gfs{eW Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)
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5-6 Jahre — 20kg

mg/ml mg ml

1 (pur) 0,2 0,2

Epinephrin i.m.
Prednisolon

5 40 8

1 2 2

0,2 0,6 3
Bradykardie

0,5 (pur) 0,2 0,4

0,01 0,02 2

1+20 1-2

Norepinephrin 0,01 0,02 2
/ /

200 (x6)
Epileptischer Anfall

T mg/ml mg ml
1 (pur) 3 3
5 (pur) 4 08
Midazolam 5 (pur) 6 1,2
Diazepam 2 (pur 10 5
i.v. Antidota
T mgiml mg ml

(pur)

Flumazenil 0,1 0,2 2
(pur)
0,1 0,2

2

i.v. Antifibrinolyse

(pur)

Suppositorien

250 mg
125 mg

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

uapeyssuniaisoq ayasiiieiped
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Padiatrische Dosierungskarten
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7-8 Jahre — 25kg

Grundschulkind
AF: 15-30 RR: 80-110/55-65 HF: 60-140
MAP: 55-75

CPR

25J->50J > 100J

Defibrillation 100 J, ab 6. £ bis zu 200 J titrie-
ren

£ mg/ml mg ml
0.1 0,25 25
50 (pur) 125 2,5
10 25 25

Intubation/Beatmung/Atemweqg
Spatel 2
| ET mitCuff  5-5,5
150-200 ml | Tiefe 15-16 cm

Gudel

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 25 10
Midazolam 1 (pur) 5
Fentanyl 0,01 0,05
Propofol 10 (pur) 100
Rocuronium 10 (pur) 25
i.v. Analgesie

Esketamin 2,5 6,25

Midazolam 1 (pur) 1,25 1,25
Fentanyl 0,01 0,025 2,5
Piritramid 1 1,25 1,25
Nalbuphin 1 2,5 2,5
Paracetamol 10 (pur) 375

Analgesie
Esketamin 25 (pur) 50

Fentanyl 0,1 (pur) 0,05 0,5

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



7-8 Jahre — 25kg

mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 1 (pur) 0,25 0,25
Prednisolon 50 (pur) 50 1

1(pu) 25 2,5

0,2 0,75 3,75
Bradykardie

0,5 (pur) 0,25 0,5

0,01 0,025 2,5

1+20 1,25-2,5

Norepinephrin 0,01 0,025 2,5

/ / 250 (x6)

T mg/ml mg ml
1(pur) 3,75 0,45
5 (pur) 5 1

Midazolam 5 (pur) 7,5 15
Diazepam

mg
0,5 1

Flumazenil 0,25 2,5
0,1 0,25 2,5

i.v. Antifibrinolyse

(pur)

500 mg
:

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)
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Padiatrische Dosierungskarten

190

9-10 Jahre — 30kg

Schulkind
AF: 14-25 RR: 80-110/60-70 HF: 60-120
MAP: 55-75

30J>60J>120J

Defibrillation 120 J, ab 6. £ bis zu 200 J titrie-
ren

0 mg/ml mg
0,1 0,3
50 (pur) 150
10 30

ww w3

Intubation/Beatmung/Atemweg

Spatel 2-3
ET mit Cuff 5,5-6
Tiefe 17-18 cm

180-240 ml

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 30 12
Midazolam 1 (pur) 6 6
Fentanyl 0,01 0,06 6
Propofol 10 (pur) 120 12
Rocuronium 10 (pur) 30
i.v. Analgesie

Esketamin 2,5 7,5

Midazolam 1 (pur) 15 15
Fentanyl 0,01 0,03 3
Piritramid 1 1,5 1,5
Nalbuphin 1 3 3
Paracetamol 10 (pur) 450

Analgesie
Esketamin 25 (pur) 60
Fentanyl 0,1 (pur) 0,06 0,6

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)



9-10 Jahre — 30kg

Anaphylaxie
mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 1 (pur) 0,3 0,3
Prednisolon 50 (pur) 60 1,2
Dimetinden 1 (pur) 3 3
Clemastin 0,2 0,9 4.5
i.v. Hypotension/ Schock (Push Dose),
Bradykardie
0,5(pur) 0,3 0,6
Epinephrin 0,01 0,03 3
Akrinor® 1+20 1,5-3
Norepinephrin 0,01 0,03 3
VEL / / 300 (x6)
Epileptischer Anfall
mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1 (pur) 4,5 0,45
Midazolam i.m. 5 (pur) 6 1,2

Midazolam 5 (pur) 9 1,8
Diazepam 2 (pur 10 5
i.v. Antidota
mg/ml mg ml
Atropin 0,5 0,6 1,2
(pur)
Flumazenil 0,1 0,3 3
(pur)
Naloxon 0,1 0,3 3

i.v. Antifibrinolyse
examsaure 100 600
(pur)
Suppositorien
Paracetamol 500 mg
Ibuprofen -

6

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)
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11-12 Jahre — 40kg

Pubertat
AF: 12-25 RR: 90-120/60-80 HF: 60-100
MAP: 55-75

CPR

EECES 40 > 80J > 160

J

Defibrillation 160 J, ab 6. £ bis zu 200 J titrie-
ren

0 mg/ml mg
0,1 0,4
50 (pur) 200
10 40

Gudel Spatel

~Aa a3

Intubation/Beatmung/Atemweg

3

| ET mit Cuff

6-7

240-320 ml | Tiefe

i.v. Narkose
mg/ml mg
Esketamin 2,5 40
Midazolam 1 (pur) 8
Fentanyl 0,01 0,08
Propofol 10 (pur) 160
Rocuronium 10 (pur) 40
i.v. Analgesie

Padiatrische Dosierungskarten

Esketamin 2,5 10
Midazolam 1 (pur) 2
Fentanyl 0,01 0,04
Piritramid 1 2
Nalbuphin 1 4
Paracetamol 10 (pur) 600

Analgesie
Esketamin 25 (pur) 80
Fentanyl 0,1 (pur) 0,08

e Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)

19 cm

16

0,8




11-12 Jahre — 40kg

Anaphylaxie
mg/ml mg ml
Epinephrin i.m. 1 (pur) 0,4 0,4 |
Prednisolon 50 (pur) 80 1,6
Dimetinden 1 (pur) 4 4
Clemastin 0,2 1,2 6
i.v. Hypotension/ Schock (Push Dose),
Bradykardie
0,5 (pur) 0,4 0,8
Epinephrin 0,01 0,04 4
Akrinor® 1+20 2-4
Norepinephrin 0,01 0,04 4
VEL / / 400 (x6)
Epileptischer Anfall
mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 5 (pur) 6 1,2
Midazolam i.m. 5 (pur) 8 1,6

Midazolam 5 (pur) 10 2
Diazepam 2 (pur 10 5
i.v. Antidota
mg/ml mg ml
Atropin 0,5 0,8 1,6
(pur)
Flumazenil 0,1 0,4 4
(pur)

Naloxon 0,1 0,4
i.v. Antifibrinolyse
examsaure 100 800
(pur)
Suppositorien
Paracetamol 500 mg (ab 43 kgKG: 19)
Ibuprofen -

Quelle siehe Quellenangabe: (25,125,126,152,153)
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Checkliste Intensiv- und Infekttransport

1. Vor der Ubergabe
O | Kraftstoff fir die Fahrt ausreichend?
O | Sauerstoff-Reserven (Fahrzeug und mobil) ausreichend?
Weg zur Zielklinik und Station bekannt?
- Sperrungen / Umschaltpunkte beachten
Bendtigtes Equipment vorhanden und Sicherung moglich?
(Monitor, Beatmung, Perfusoren, usw.)

2. Besondere HygienemalRnahmen
Infektion bekannt? (Falls nein —> weiter bei 3.)
Welche Schutzmanahmen sind erforderlich?
Reduktion der am Patienten arbeitenden Personen maglich?
(Nur NA & NFS RTW)
Ggf. Sichern von Schlauchsteckverbindungen mit Pflasterband
Fir den Transport im RTW vorbereiten:
Luftungsanlage im Patientenraum schlieRen, Abluft einschal-
ten

O| O |0|O

Fenster zw. Fahrer- und Patientenraum schlieRen
(Notsignal vereinbaren, falls Anhalten oder Hilfe notwendig)

Einsatztaktik
O

3. Transportbedingungen prifen
Patient in stabiler Grundsituation fur den Transport?
Transport mit vorhandenem Rettungsmittel durchfihrbar und
sinnvoll?
Kompatibilitdt von Medizinprodukten (z.B. art. BP) priifen
Bei Fremdgeréaten flr den Transport
Einweisung vorhanden? Begleitendes Personal anwesend?
Kann Medizinprodukt im RTW gesichert werden?
Akku ausreichend geladen? Stromversorgung sichergestellt?
Ricktransport der Gerate organisiert?

(@)

(@)

O|0|0|O

Team-Briefing
Ist der Transport durchfiihrbar?
Aufgaben verteilen & strukturierte Ubergabe

(le/28 Quelle siehe Quellenangabe: Stiller K, Hauns A, Wolf F



Checkliste Intensiv- und Infekttransport

4. Ubergabe
o Identifikation des Patienten / der Patientin (Name, Geb. Da-
tum)
o Grund der Verlegung (Intervention, Diagnose, Weiterbehand-
lung)
o Aktuelle DIAGNOSE und stichpunktartiger Verlauf der Kran-

kengeschichte

Atemwege & Beatmung & Kreislauf

O | Atemweg lagegerecht und funktionsfahig fir Transport?

O | Sind respiratorische Insuffizienz / Interventionen zu erwarten?
o Beatmungsparameter fur Transport festgelegt?
(Cave! limitierte Beatmungseinstellungen bei Gerdtenim RD)
Zirkulatorische Funktion des Patienten stabil ?

O | 5 minvorund5 min nach Wechsel des Beatmungsgerates
BGA

O | Zielblutdruck?

O | Zugangsmoglichkeiten vorhanden und gut erreichbar?
Medikamentése Therapie

o Laufraten der Perfusoren prifen / Notwendigkeit aller Per-
fusoren?

O | Transportmedikation festgelegt und ausreichend vorhanden?
Organisatorisches

o Patient in Zielklinik angemeldet? Erneuter Anruf bei Start Ver-
legung (Zeitangabe & mogliche Neuerungen)

ALLE notwendigen Patient:innen-Unterlagen Ubergeben?
Transportschein Ubergeben? Patientenverfiigung vorhanden?

sNpjeIzaesuls

o

5. Umlagern & Kontrolle im RTW

o Uberpriifen von Tubus/Drainagen (ggf. leeren oder Fiillstande
markieren)/Kabeln/Schlduchen

O | Kabelmanagement und Beschriften der Infusionsleitungen

O | ,Notfall-Set” mit Medikamenten griffbereit?

10 —fur—-10:
Sind alle Beteiligten bereit fiir den Transport?
Gibt es Einwdnde oder Bedenken?

S Transportdurchfiihrung & sténdige Reevaluation 195




Ersteintreffendes Fahrzeug

1. Durchgang
»Sofort”
Lagemeldung auf
Sicht:
eBestatigung Lage vor
Ort

e Ersteindruck schil-

dern
Absprachen FW/POL
Raumordnung:

¢ An-/Abfahrten regeln

e Patienteniibergabe-
punkt definieren

Gefahren erkennen:

e Welche Gefahren flr
den RD

o Gefahrenbereich de-
finiert

Erkunden:

e Ersteinschatzung
Uber Anzahl der Ver-
letzten und Schwere-
grade

o Ggfs. Abruf von wei-
teren Einsatzkraften
zum Erstversorgen

2. Durchgang
,»omin®
Lagemeldung qualifi-
ziert:
e Krafte ausreichend?
e Evtl. nachalarmieren

Absprachen FW/POL.:
o Strukturierte Raum-
ordnung
e Patientenablage
etablieren
Gefahren bekédmpfen:
eForcierter SK | Ab-
transport
eMehr als 5 Patienten
-> Vorsichtung
ELRD Ubergabe:
eUbergabe der vorlau-
figen Einsatzfiihrung
an den RD-Fuh-
rungsdienst
¢Evitl. Ubernahme an-
derer Aufgaben



Flihrungskreis

Lagefeststellung

eErkundung
eKontrolle

Jipjeiziesuly

Befehlsgebung Planung

eBefehl eEntschluss
eLagemeldung eBeurteilung
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Checkliste MANV-Lagen

Vor dem Aussteigen

Via Karte mit der Ortlichkeit vertraut machen
Richtiger Parkplatz/ Eigenschutz!

Gefahren auf den ersten Blick?
Spezialkrafte?

Lagemeldung auf Sicht!

PSA

Funkgerat/Handy

Weste

Schreibutensilien

o|lo|o|o(¥|o|o|o|o

Terrorlage?

O | Eigenschutz! - sicheren Bereich aufsuchen
O | Beachte Second Hit!

O | Mehrere Bereitstellungsraume und gPAs
Absprache gPA mit POL

Absprachen und Erkunden
Absprache mit Einsatzleiter POL/ FW
- Gefahren?
- Anzahl Verletzte
- An- und Abfahrtswege
(e} - Ort Patiententbergabepunkt
- Ort Bereitstellungsraum/RMH
- Ort Patientenablage (PA)
- Ort Betreuungsplatz
- Ort Behandlungsplatz
Erkundung
- Frontalansicht
O - Rundumansicht
- Innenansicht
- Befragung
Bendtigte Krafte?
O - Fuhrung (ORGL/LNA)
- Einsatzeinheiten/Leistungsmodule, PSNV
qlefe)| Quelle siehe Quellenangabe: Stiller K, Hauns A, Wolf F; (154)

Einsatztaktik
(@]

Bunu
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Checkliste MANV-Lagen

Erste MaRRnahmen

O | ggf. RSals Abschnittsleiter Bereitstellungsraum

o Raumordnung herstellen / PA definieren (SK | und SK Il Patien-
ten)

O | SKIII Patienten sammeln - Betreuungssammelstelle definieren

O | 1. NEF kommissarischer LNA — Abschnittsleitung PA?

O | 2. RTW Sichtung und/oder Abschnittsleitung

Weitere RTW und NEF nach Prioritat zuordnen
1. Raumordnung herstellen/EAL einsetzen

O 2 (arztliche) Versorgung SK | Patienten
3. (arztliche) Versorgung SK I Patienten
4 (arztliche) Versorgung SK Il Patienten
Patientenablage:
5x SK'I
o 5x SK I

mind. Platzbedarf: 6x10m
mind. Besetzung: 1 NEF, 2 RTW, 1 EAL

Weitere Absprachen

Einsatzleiter FW/ POL
- Lage aus RD-Sicht
- Bedrfnisse FW/ POL, Lage?
- Bedurfnisse RD

O | Ubergabe an ORGL/ELRD

Quelle siehe Quellenangabe: Stiller K, Hauns A, Wolf F; (154)
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mSTaRT Erwachsen

mSTaRT Erwachsene

Vorsichtung Trauma

* Ungewohnlicher Geruch nach
Knoblauch, Senf, Fisch, Heu,
Bittermandel, Chior undfoder
gleiche Vergiftungssymptome

bei mehr als einer Person
nein

Patient Zur Sammelstelle

gehtahig? fir Leichtverletzte Nachsichtung

Tadliche j Todesfeststellung Keine
durch Arzt Behandlung

Spritzende ia Sofort-
Blutung Stoppen
Blutung? 7] 9 Stoppe behandlung

nein

Y

Atmung nein,_| Freihalten der Notfallmafnahmen
vorhanden? Atemwege nach Befund **

ja

Einsatztaktik

N nein
zwischen

10 und 30/min?
i

Radialispuls nein
vorhanden?

E Atemfrequenz

N
o Kann einfache nein Arztliche Sichtung

Befehle befolgen?

s ‘L Akute Transport-
e <Inhalationstrauma ja OP-Indikation?

mit Stridor?

nein |

Dringlich " RTW / KTW
Behandlung

verfugbar?

72/0]0] Quelle siehe Quellenangabe: (155); Abbildung der Berufsfeuerwehr
Munchen



mSTaRT Kind
mSTaRT Kinder

Vorsichtung Trauma

* Ungewdhnlicher Geruch nach
Knoblauch, Senf, Fisch, Heu,
Biltermandel, Chior und/oder

gleiche Vergiflungssymptome
bei mehr als einer Person

Patient i Zur Sammelstelle

gehféhig? fir Leichtverletzte Nachsichtung

Todesfeststellung Keine
durch Arzt Behandlung

Spritzende ja Sofort-
>—> Blutung Stoppen
©< Blutung? 9 PP behandlung I

nein |
Atmung nein, Freihalten der NotfallmaRnahmen
vorhanden? Atemwege nach Befund **

nein

sNpjeIzaesuls

nein

nein Arztliche Sichtung

Akute Transport-
ja OP-Indikation?

Inhalationstrauma
mit Stridor?

Dringliche I I RTW/KTW
Behandlung verfiigbar?

e Minchen - Version 4.1. Stand: 13.07.2018 Selte 172

Quelle siehe Quellenangabe: (155); Abbildung der Berufsfeuerwehr =21g) ||
Minchen



Schockraumkriterien Atraumatisch

Atemwegsverlegung (drohend)
- Respiratorische Erschdpfung (drohend)
- AF < 6/min oder = 30/min
- SpO:2 <85 % initial oder

o unter6l/min Oz <89 %
- Beatmung (NIV, invasiv)
Inhalationstrauma

‘

Kreislaufinsuffizienz

o Hypotonie (< 80 mmHg)

o  Schock (jeglicher Genese)
- Reanimation (ROSC)
- HF < 40/min oder = 180/min
- Kreislaufrelevante Blutungen (GI)
- OMI, wenn lokal nicht geregelt (HKL)
V.a. Aortendissektion

- Vigilanzminderung (GCS < 9)

o  Fehlende Schutzreflexe
- Schlaganfall, wenn nicht lokal geregelt (CT)
- Status Epilepticus

Einsatztaktik

‘

- Ausgepragte Hypo/-Hyperthermie
o =32°C oder=40°C
- Liegetrauma
- Metabolische Storung (z.B.: Ketoazidose)
- QgSOFA=2
Von den Autoren erganzt: V.a. Aortendissektion

\Vasopressor erhalten?
Ventilation begonnen?
Systole < 90 mmHg?
O2-Sattigung < 90 % Raumluft?

Nicht normales Bewusstsein (GCS < 15)?

210024 | Quelle siehe Quellenangabe: (108,156)



RTH-Einsatz

Personliche Sicherheit

* Augen vor Staub und herumfliegenden Teilen schiitzen
e Ohren vor Larm schiitzen

e Einsatzjacke tragen

enicht rauchen, kein offenes Feuer

Auswahl des Landeplatzes (durch Flight Crew)

e Landeplatz mind. 30x30m
e keine Hindernisse im Anflugsektor
ekeine losen Gegenstande auf dem Landeplatz

esandigen, losen oder steinigen Untergrund vermeiden
e keine Hanglage oder Kunstrasen
e Landeplatz absperren

Anndherungan den RTH

sNpjeIzaesuls

e Einweiser PSA tragen
e Kontakt mit RTH-Crew halten

e Wahrend dem finalen Hinflug hinknien und Arme in V-Form
hochheben und Augenkontakt mit Piloten halten

*Sobald der Pilot den Platz erkannt hat, begibt sich der
Einweiser an den Rand des Landeplatzes

Landezone freihalten

e Keine Fahrzeuge in der Nahe des Landeplatzes parken

esicherstellen, dass keine Objekte herumgewirbelt werden
kénnen

Nach der Landung

e Anndherung erst nach Aufforderung durch den Piloten

¢ Blickkontakt mit dem Piloten halten

ekeine Fahrzeuge unter den Rotorblattern hindurchfahren
*NIEMALS VON HINTEN AN DEN RTH HERANTRETEN!!

Quelle siehe Quellenangabe: (157)
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