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Abklirzungsverzeichnis

1 steigt, nimmt zu
1 sinkt, nimmt ab
k4 Schock
Mg Mikrogramm
ACS Akutes Coronoarsyndrom
AMI Akuter Myokardinfarkt
AP pektanginése
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
L cr Chlorid
c COX Cyclooxygenase
N DIC disseminierte intravasale Coagulopathie
=) | Ewt Elektrolyt
=2 Erw. Erwachsene
(Y ET Endotrachealtubus
E f Frequenz
Q g Gramm
> GABA Gammaaminobutterséure
[7,} ggf. gegebenenfalls
oDl ggi gegeniiber
e Gl gastrointestinal
= GIT Gastrointestinaltrakt
N Glc-6-P Glucose-6-Phosphat
. GNz Giftnotrufzentrale
H=} HBOT hyperbare oxygenierungstherapie
= HF Herzfrequenz
o) HIT Heparin induzierte Thrombozytopenie
< HOCM Hypertroph-obstruktive Cardiomyopathie
HRST Herzrhythmusstérungen
HWzZ Halbwertszeit
Hzv Herzzeitvolumen
im. intramuskular
in. intranasal
iv. intravends
ICB intrakranielle Blutung
ICP intrakranieller Druck
IE internationale Einheiten
IL Interleukin
IPSP inhibitatorisches postsynaptisches Potential
Irrev. Irreversibel
J. Jahre
K* Kalium
Kdr. Kinder
kg Kilogramm
kgKG Kilogramm Korpergewicht
kgKGideal optimales Kérpergewicht in Kilogramm



ZNS

Abkiirzungsverzeichnis

Kurzinfusion (100 ml NaCl)

Liter

Lungenarterienembolie

Leitlinie

Linksschenkelblock

Linkstyp

Muskarinerger Achetylcholinrezeptor
Monoaminooxydase

Magnesium

Myokardinfarkt

Monate

negativ

nuclear factor kappa of b-cells
nicht invasive Beatmung
N-Methyl-D-Aspartat

nicht steroidales Antirheumatikum
percutane Intervention

per Os

Phosphodiester

peripheres Nervensystem

Positiv

QT-Zeit

Richtdosis Erwachsene
reflektorisch

Respiratorisch

Riva Rocci (Blutdruck)
Rechtsschenkelblock

Rechtstyp

rekombinanter tissue-type Plasminogen Aktivator
sublingual
Subarachnoidalblutung
Schadel-Hirn Trauma
Sauerstoffsattigung
Schwangerschaftsdrittel
Schlagvolumen

Tachyarrhythmia absoluta
Thrombozyten

tissue-type Plasminogen Aktivator
tiefe (Bein-)Venenthrombose
Uberdrehter Linkstyp

Urokinase Plasminogen Aktivator
vor allem

Vollelektrolytidsung

Ventrikular Flutter/ Kammerflimmern
Vorhof

Vorhofflimmern

ventrikuldre Tachykardie
Tidalvolumen

Wirkdauer

Wirkeintritt

Wechselwirkung

zentrales Nervensystem

SIuyd19z4aAsSunzinmiqy



Narkoseeinleitung

RSI Materialliste

EKG
NIBP
Pulsoxymeter

Absaugpumpe + groRlumiger Katheter

ET + Gel + Blockerspritze + Fihrungsstab
(Hockey Stick, & 8, @ 7,5)

Beatmungsbeutel, filter, -maske, etCO2
(Video-) Laryngoskop + Spatel Gr. 3
Guedel/Wendl

Magensonde und Sekretbeutel

Magillzange

Stethoskop

Tubusfixierung

Back-up Intubation (verpackt und bereitge-
legt

ET Gr. 7

Extraglottische Atemwegshilfe (LAMA, LT)
Koniotomieset

Laryngoskopspatel Gr. 4

Hyperangulierter VL-Spatel

Bougie

Medikamente

Analgetikum

Hypnotikum

Muskelrelaxans
Norepinephrin oder Akrinor®
Atropin

2 gut laufende i.v. Zugange

Quelle siehe Quellenangabe: 3



Allgemeinanasthesie

Propofol
1,5-2,5 mg/kgKG
ROCuronium Succinylcholin
1 mg/kg KG I 1 mg/kg KG

Narkose aufrechterhalten (alle 20 Minuten):

dunyiajulaasoyieN

1. Fentanyl 0,5-1,5 ug/kgkG
oder Sufentanil 0,15-0,75 ug/kgkG
2. ROCuronium 20 mg

3. Propofol 3-6 mg/kgkG/h

Quelle siehe Quellenangabe: 1, 26, 51 9



Narkose beim Polytrauma

esKETAmin
1 mg/kgKG
ROCuronium Succinylcholin
1 mg/kg KG l 1 mg/kg KG

Narkose aufrechterhalten (alle 20 Minuten):

Narkoseeinleitung

1. Midazolam 0,03-0,2 mg/kgKG (3-5 mg)
2. ROCuronium 20 mg
3. esKETAmin 20 mg

418 Quelle siehe Quellenangabe: 1,2



Narkose beim Kardiopatient

ROCuronium Succinylcholin
1 mg/kg KG I 1 mg/kgKG

Narkose aufrechterhalten (alle 20 Minuten):

1. Midazolam 0,03-0,2 mg/kgKG (3-5 mg)
2. ROCuronium 20 mg
3. fentaNYL 0,1 mg

SunjiajuisasoyieN

Quelle siche Quellenangabe: 1, 2 [l



RSI Checkliste

Vor der Intubation:

Team-Time-Out!
Aufgabenverteilung (Atemweg, Medikamente,

)

Praoxygenierung

2 gut laufende i.v.-Zugange

B + C stabil genug fiir die Einleitung?
(Push Dose Pressor/ Perfusor bereit)

Monitor/EKG Ton laut, kurzes NIBP-Intervall
Beatmungsbeutel/ etCO2 / Filter / Gansegurgel
Videolaryngoskop mit passendem Spatel

Tubus + Backup-Tubus + Blockerspritze

Narkoseeinleitung

Bougie/Fihrungsstab (vorgebogen) + Gel

Sauerstoffflasche ausreichend gefiillt?

Plan B + Koniotomie angesprochen und griff-
bereit?

Medikamente + Dosierungen

Absaugung + groRlumiger Katheter + ange-
schaltet?

Kopfposition optimieren!

Stoppuhr starten - Einleitung GO!

«WH Quelle siehe Quellenangabe: 1,2



RSI Checkliste

Nach der Intubation

EtCO2-Kurve?

Auskultation

Tubustiefe 22-247?

Tubusfixierung

Cuff-Druck

Beatmunsgparameter am Geréat einstellen
Aktueller Blutdruck in Ordnung?

Magensonde

Medikamente fur die Narkoseaufrechterhal-
tung aufziehen

Nachrelaxation notwendig (bei Succinylcho-
lin)?

Tubus und Schlauchsystem fiir den Transport

ausreichend gesichert?

SunyajuiaasoyieN

Quelle siehe Quellenangabe: 1, 2 13



Praklinische invasive Beatmung

IPPV/ VCV — Volumen kontrollierte Beatmung

Vii 6(-8) ml/kgKGigeal

5 mbar ggf. steigern (CAVE: Kreislauf)
z.B. 30 mbar

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

z.B. 1:2, bei Asthma/COPD 1:3-4 anstre-
ben

100% initial, spater wenn maoglich Airmix,
an SpOz anpassen > 92-96 %

PCV — Druck kontrollierte Beatmung

so einstellen, dass Vti 6(-8) ml/kgKGideal,
Aplnsp. Max. 15 mbar
5 mbar ggf. steigern (CAVE: Kreislauf)

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

z.B. 1:2, bei Asthma/COPD 1:3-4 anstre-
ben

100% initial, spater wenn maoglich Airmix,
an SpO2 anpassen > 92-96 %

e ggf. steil bei COPD/ Asthma

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

AMV: 100 mI/kgKGideal = f x Vti
14 Quelle siehe Quellenangabe: 3, 45, 1, 81, 82

Beatmung
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Indikation

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

Kontraindikation (absolut)

- Apnoe

- Verlegung der Atemwege
- GI-Blutung

- lleus

- Mittelgesichtstrauma

- Spannungspneumothorax

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

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

Sunwjeag

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

gitation

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!*

Quelle siehe Quellenangabe: 2, 3, 81, 82, 83 [ %)



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

Unterstiitzung der Atempumpe und Decarboxylierung
Hierbei hilft vor allem die Druckunterstiitzung (ASB,
PSV)

Einstellungen:

FiO2 an SpO2 anpassen (eher Airmix)

ASB: Aplnsp schrittweise erhéhen (max. 15 mbar)
PEEP: moderat z.B. 3-6 mbar

steile Rampe

Hypoxdmische ARI

Beatmung

z.B. Lungenédem, Pneumonie, ...
Indikation:

Storung des Gasaustauschs, Diffusionsstérung
Verdrangung von Exsudat und Eréffnen von Atelekta-
sen mithilfe eines hdheren PEEPs

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

4[5} Quelle siehe Quellenangabe: 2, 3, 81, 82, 83



Indikation:

NIV - gefiihrte Praoxygenierung beim respiratorisch
schlechten oder unkooperativen Pat. in Vorbereitung
auf eine Narkoseeinleitung

Vorgehen:

e Zuhilfenahme (sub)anasthetischer (dissoziati-
ver) Dosen von Esketamin 0,5-0,75 mg/kgKG
(langsam i.v.) oder eines anderen Sedativums

e Anpassung der NIV (Modus mit mandatori-
scher AF)

o z.B.aPCV oder BIPAP oa.
o * Magensonde
e Einstellen der Parameter
o PEEP eher hoch
o Aplnsp so einstellen, dass AZV gut
o FiO2 100%

e Nach Stabilisierung/ Denitrogenisierung:

o Apnoeische Oxygenierung: Nasenbrille
mit einem Flow von 15 I/min

o Vertiefen der Narkose mit Hypnotikum,
Analgetikum und Muskelrelaxans

Sunwjeag

e [ntubation

Quelle siehe Quellenangabe: 2, 3, 81, 82, 83 [ £



Hochrisiko-EKG: OMI

OMI = okklusiver Myokardinfarkt

Herzinfarkte, die eine notfallmafligen Reperfusions-
mafinahme bendtigen nennen sich OMI, diese sind
nicht zwingend mit ST-Hebungen assoziiert. Folgende
EKG-Veranderungen gelten als STEMI-Aquivalent:

OMI bei Schenkelblock:

e OMI-EKG bei bek. LSB + klinischer Symptomatik:
(+ eins der folgenden Kriterien erfillt -> akuter Infarkt)

1. Barcelona Kriterium:
konkordante ST-Hebungen in
einer Ableitung 21 mm

Barcelona Kriterium:
konkordante ST-Senkungen
in einer Ableitung 21 mm

Barcelona Kriterium:
diskordante ST-Hebung 21
mm bei S- oder R-Zacke < 6
mm

e RSB heben i.d.R. nicht (RSB+ST-Hebung -> OMI)
o Neu aufgetretene RSB oder LSB + Kiinik

18 Quelle siehe Quellenangabe: 3. 96, 97



Hochrisiko-EKG: OMI

Wellens Syndrom (Konfiguration der T-Welle):
Reperfusionszeichen bei intermittierender Angina Pec-
toris im beschwerdefreien Intervall (Indikator fir unmit-
telbar bevorstehenden Myokardinfarkt)

T

Wellens Typ A Wellens Typ B
biphasisches T in V2/3 tief invertiertes T in ==
V1-6 ?D

E
Q

OMI-spezifische EKG Verdnderungen: S,'
ey
m
A
()

Hyperakutes T De Winter T-Wellen

breite, hohe T’s, V1-6 hohes T+ ST-Senkung

Frihphase Infarkt 2% aller LAD Verschliisse

DD Hyperkaliamie

Mit Periarrest assoziiert:

N A

Shark Fin Sign Tombstone Lambda Sign

Quelle siehe Quellenangabe: 3. 96, 97 19



Hochrisiko-EKG: Herzfehler

Brugada-Syndrom
o Kanalopathie der myokardialen Natriumkanale,
kommt oft in Stidostasien vor
o Haufig diagnostiziert im Rahmen eines 12-Kanal-
EKGs nach einer Synkope
¢ Hohes Risiko eines plétzlichen Herztodes
o Meist Synkope bei selbstlimitierenden VT

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

g Typ 1 (,Coved* Type):
; V2 22 mm Hebung
f_=B ST-Strecke gewdlbt (coved)
-g Neg. T-Welle
2 Typ 2 (,Sattleback®):
V2 22 mm Hebung

ST-Strecke sattelférmig
T-Welle pos. oder
biphasisch

V2 =2 mm Hebung
ST-Strecke sattelférmig

T-Welle pos.
20 Quelle siehe Quellenangabe: 3. 96, 97



Hochrisiko-EKG: Herzfehler

ARVD
Arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie/Kardio-
myopathie

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

o teilweise unter Belastung

o teilweise selbstlimitierend
klinisch haufig:

o Synkopen

o Palpitationen

o Plétzlicher Herztod

Epsilon-Welle in V1-V3
Neg. T-Welle, weiter QRS

M3 /jne[sian)

Hypertrophe Kardiomyopathie
,<dagger‘ Q-Zacken

Linkventrikulare Hypertrophie

neg. T-Wellen

wpPw

Kurzes PR-Intervall
Delta-Welle
Quelle siehe Quellenangabe: 3. 96, 97 21



Definition

TLoC (= transient loss of consciousness) ist ein Schema um differenzialdi-
agnostisch vorriibergehende Bewusstseinsstérungen zu unterscheiden.

TLoC?

(vorriibergehende
Bewusstseins-
stérung)

Orthostatisch?

Vasovagal?
Kardial?

Hypovolamie?

\oyBisossnmeg
auyo ey bisopely

Ursache
traumatisch?

(SHT)

Kreislauf/EKG

l ,
juswabeuewewnel |

Krampfanfall?

Zerebraler

Insult?
,Drop Attack”
- Kollaps- Intox?

Dissoziativ?
Schock?

Keine Synkope

e | Sekunden - wenige Minuten?

e | Tonusverlust?

ALLE JA

e | Erwachen ohne MaRnahmen?

— | Kein Fokal neurologisches Defizit,
nicht postiktal?

A
NEIN =
NEIN ™
NEIN ]
NEIN o

22 Quelle siehe Quellenangabe: 92, 93



Synkopenabkldrung

High Risk vs. Low Risk Synkope

High Risk Faktoren (Red Flags):

- Palpitationen

- Schmerzen oder Atemnot vor oder nach
Synkope

- Synkope im Liegen

- Synkope bei Belastung

- Vorerkrankungen, v.a. kardial

- Familiar bekannte HRST oder plétzlicher
Herztod

- EKG:s. WOBBLER

Low Risk (PPP):

- Position (Im Stehen, nach Aufstehen aus Sit-
zen/Liegen)

- Provokation (langes Stehen, visueller Ausl6-
ser, Schmerz)

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

- CHESS Kriterien negativ, vgl. San Francisco
Synkope Rule

San Francisco Synkope Rule (CHESS)

9)|3/}n2|5!31)|

Congestive Heart Failure X
Hamoglobin unter 10 g/dl, Hadmatokrit unter 30% X
EKG Veranderung (WOBBLER) X
Systole unter 90 mmHg X
Shortness of Breath X

Alle NEIN? - Low Risk wahrscheinlich
Sensivitat 96% (v.a. arrhythmogene Ursachen tbersehen)

Quelle siehe Quellenangabe: 3,40, 59 23



WOBBLER-Schema

WOBBLER ist ein Merkspruch fir relevante EKG-Ver-
anderungen bzgl. einer Synkopenabklarung:

WPW - kurzes PR?
Deltawelle?

obstructed AV pathway - 2°
oder 3° AV Block

Bifaszikularer Block (RSB +
LT, 4LT, RT)

Brugada Syndrom

Kreislauf/EKG

Linksherzhypertrophie

Epsilon-Welle

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

24 Quelle siehe Quellenangabe: 41



Katecholaminperfusor

Noradrenalin (Schock)
Adrenalin (Periarrest/Anaphylaxie)

Dosis Verdiinnung Laufrate
0,5 mg/h 25 ml/h
1 mg/h Tmg/Soml 55 in
0,5 mg/h 5 mi/h

1 mg/h 5 mg/50ml 10 ml/h
5 mg/h 50 ml/h

Noradrenalin und Adrenalin Kinder

Konzentra- Verdiinnung Initiale Lauf-
tion rate

3mg/50mi 0,1ml/kgKG x h
60 pg/ml (99f. G5%)

Propofol 1%
+ Analgetikum (z.B. Esketamin 25mg alle 10min)

Dosis Verdﬁnnung Laufrate
300 mg/h Pur 30 ml/h
500 mg/h 50 ml/h

9)|3/J.n2|$!31)|

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 99 25



Normwerte BGA

Parameter Normwert |
65-100 mmHg

32-45 mmHg

7,35-7,45

22-26 mmol/l

-3 bis +3 mmol/l

135-146 mmol/l

3,6-5,2 mmol/l

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)

Kreislauf/EKG

73| Quelle siehe Quellenangabe: 5



Tachykardie

~Je Kritischer desto Strom*

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

QRS > 120 ms QRS <120 ms

RegelmaRig: RegelmaRig:
vT

. . SVT
Amiodaron Kardioversion o

Modifiziertes

300 mg uber bis zu 3 Versuche Valsalva
10-60 min + ggf. Analgosedierung: Manéver

0 Adenosin
SVT/VHFlattern 6-12-18 mg
Procainamid
70J 2> 120 J 2> Max. 200 J .
10-15 mg/kgKG \;erta[;)e;mlil( 0.
tiber 20 min etablocker
VT/NVHE:

persistierend 120J = 150 J = Max. 200 J persistierend

UnregelmaRig: persistierend UnregelmiRig:
VHF/(TAA,
Torsade des
Pointes R-Blocker,
Diliazem/

CAVE: SVT bei LSB Amiodaron 300 mg in G5% Ve

dber 10-20 Minuten

o.
anschlieBend erneute KV bei Herzinsuffizienz
Digoxin/Amiodaron

2 g Magnesium
iber 10 min

Quelle siehe Quellenangabe: 17

9)|3/J.nE|S!BJ)|
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Implantierter Schrittmacher

POSITION BEDEUTUNG

1. Stimulationsort
2. Detektionsort
3. Betriebsart
4. Frequenzadaption
5. Multifokale Stimulation
L.d.R. nur die ersten 3 Positionen gekennzeichnet
0 Kein
POS 1/2
A Atrium
0] v Ventrikel
D Dual (A+V)
. S Single (A oder V)
5
() POS3
v Inhibiert (unterdriickte Erregung)
2 T Triggered (Vorhofaktion nétig)
4 D Dual
POS 4
R Rate Adaption (Frequenzadaption)
POS 5
A Atrium
\") Ventrikel
D Dual

Bei atrialer Stimulation kann das EKG normal
ausgewertet werden.

743 Quelle siehe Quellenangabe: 95



Transkutaner Schrittmacher

e Position anterior-posterior oder anterolateral
Mechanische Herzkopplung mit einem zentralen
Puls (A. Femoralis!) und/oder Pulsoxymeterkurve
verifizieren!

e BeiICD: Magnet!

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

odi:

Demand

¢ Bei stabiler (bradykarder) Eigenfrequenz

¢ 4-Pol-Ableitung nétig!

¢ Jenach Gerét: Gefahr des Schrittmacherausfalls
wenn eine Elektrode abgeht!

9)|3/J.I'IE|S!OJ)|

Fix
¢ Eigenfrequenzunabhangige Stimulation
¢ Auch ohne 4-Pol-Ableitung moglich

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

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 94 29



Kreislauf/EKG

WV

30

Fokussuche bei der Sepsis

Hilfestellung zur Suche eines Infektionsherdes:

Lung

Uro
(-genital)

Uterus

Cardial

CNS

Abdomen

Arthritis

Spine

Skin

Quelle siehe Quellenangabe: 11

Husten, path. AGs, Schleim

brennen bei Miktion,
Ausfluss,
Nierenlagerklopfschmerz

Tampon, vereiterte
Verhltungsmittel

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

Meningismus, Kernig-
Zeichen, ...

Peritionismus, abdominelle
Schmerzen

Gelenkschmerzen, Warme,
Rotung, Schwellung

Rickenschmerzen,
neurologische
Auffalligkeiten

Weichteldefekt, Abszess,
Gangran



Unklare AZ-Minderung
Schwache

Fieber oder unklare Hypothermie
Entziindungszeichen

Verdacht auf Infektion

Scores:
qSOFA und NEWS |l

I THINK SEPSIS SAY SEPSIS !!

Siehe LUUCCAASS
Entkleiden

9)|3/}nE|S!BJ)|

| Therapie |

Voranmeldung auf ICU
Zwei gro3volumige Zugange
Volumen geben (30 ml/kgKG)
ggf. Katecholaminpflichtigkeit (sys. RR < 90
mmHg trotz Volumengabe)
» Noradrenlin

Septischer Schock: Hypotonie refraktar auf Volumen

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 11, 73 31
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generalisierter Krampfanfall > 5 Minuten

»= 2 aufeinanderfolgende Anfalle Uber ei-

nen Zeitraum von mehr als 5 Minuten®
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% YA Quelle siehe Quellenangabe: 19



Kopfschmerz als sekundares Symptom

Denke immer an sekundare Kopfschmerzen:

+ Thoraxschmerz Dissektion?
+GCS |, path. BEFAST ICB/Stroke?

+Meningismus + Sonne Insolation?
+Meningismus SAB?

+Meningismus + Fieber Meningitis?

N
o
)
£
i o
&)
v
(il
Q.
@)
4

+Hypertensiv, BEFAST opB Hypertonie?

ONH/?a180jouljopui/aiSojoinan

+ Trauma SHT

Quelle siehe Quellenangabe: 6 33




Clusterkopfschmerz

e Kurz andauernde Schmerzattacke (15-180
min.)
e Autonome Begleitsymptomatik wie:
o Tranendes Auge
Laufende Nase
Starke Schweif3bildung
Hautrétung
Lidschwellung

O O O O

Begleitsymptomatik streng ipsilateral zum Schmerz!
Schmerz ist:

e  Streng einseitig und heftig
e Retroorbital am starksten
e Bis zu 8/d, v.a. nachts

1. Wahl: 121 O: iiber eine Maske und Ober-
korper nach vorne beugen

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

Neurologie/Endokrinologie/HNO

%Y:W Quelle siehe Quellenangabe: 6



Migrane

e Meist einseitig pulsierender Kopfschmerz
o Teilweise holokraniell

e Ubelkeit, Erbrechen

e Lichtscheu

e Larmempfindlichkeit

e  Geruchsempfindlichkeit

¢ Bewegungsabhangigkeit

Migréneaura:

Einer Migraneattacke kann eine Aura vorausgehen.
Diese kann sich kennzeichnen durch:

e Parasthesien
e  Gesichtsfeldausfalle, Lichtblitze
e Selten auch Paresen oder Aphasie

e Acetylsalicylsdure 1 g i.v. oder
e Metamizolnatrium 1 g i.v.
e Ggf. MCP 10 mg i.v.

ONH/?3180jouljopui/aiSojoinan

kein Vorteil von Dimenhydrinat ggu. dem Placebo

Quelle siehe Quellenangabe: 7 35



Spannungskopfschmerzen

Dumpf, driickender Kopfschmerz
Ganzer Kopf

Keine Ubelkeit und Erbrechen

Keine Verschlechterung bei Bewegung

Kann auf mangelnde Bewegung zurlickgefiihrt werden.
Bei mehr als 15/Monat chronisch. CAVE: NSAR indu-
ziert?

* ggf. NSAR
z.B.: 400 mg Ibuprofen p.o.

Neurologie/Endokrinologie/HNO

K{:W Quelle siehe Quellenangabe: 53



Morbus Addison

auch primare Nebennierenrindeninsuffizienz
Mangel an Kortisol, Mineralkortikoiden (Al-
dosteron)

V.a. 30. — 50. Lebensjahr

Symptome bei V.a. Addison-Krise

Hypoglykamie
Hypotension
Vigilanzminderung

1000 ml VEL
Glucose nach Bedarf
Kortisonsubstitution:

o 100 mg Hydrocortison oder

o 25mg Prednisolon (50 —100mg)

ONH/?3180jouljopui/aiSojoinan

Quelle siehe Quellenangabe: 9, 10 Y4



Neurologie/Endokrinologie/HNO

38

Reversible Stérung der zerebralen Funktion, akuter Beginn +
fluktuierender Verlauf, Aufmerksamkeitsstorung 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, Infek-
tion, metabolische Stérung, Drogen- und Substanzenent-
zug, ZNS-Pathologie, OP, Trauma, schwere
Akuterkrankung, veranderte Umgebungsfaktoren, gean-
derte Dauermedikation
| Symptome
Hyperaktives Delir motorische Unruhe, Rastlosigkeit,
ungeduldiges/aggressives Verhal-
ten
Hypoaktives Delir = motorische und kognitive Verlang-
samung, reduzierte Aktivitdt, An-
triebslosigkeit bis Apathie
Mischtyp Anteile von beiden Einzelformen
Ggf.: psychotisches Erleben mit Halluzinationen, Verwirrt-
heit gegen Abend?, vegetative Symptome: HF1, RR?, Tre-
mor, Ubelkeit, Hyperthermie

Vorgehen (akute Eigen-/Fremdgefahrdung |

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

. Klinikeinweisung und dortige Ursachendiagnostik
und Behandlung der Grunderkrankung

. Ggf.: Midazolam i.m./i.n. (+ Haloperidol 5 mg i.m.)

Quelle siehe Quellenangabe: 60



Transiente Globale Amnesie (TGA)

Akut einsetzende Amnesie (retro-, antero-

grad)
Mind. 1h, max. 24h, meistens 6-8h, danach
Rckbildung

Neues kann in der Regel nur 30-180 Sek. be-
halten werden
Zur Person orientiert!
Keine fokal-neurologischen Symptome
und/oder zusatzliche kognitive Defizite
Kein vorangehendes Trauma oder Epilepsie
Bei 85% der Pat. vorrausgehend/ auslésend:
o  Korperliche Anstrengung
o Emotional-psychische Belastungen
o Sprung ins kalte Wasser
o Koitus
milde vegetative Symptome (Kopf-
schmerz, Schwindel, Ubelkeit) mdglich, héau-
fig hypertensive RR-Werte initial
Pathophysiologie weitestgehend ungeklart

ABCDE!

BZ!

BEFAST!

Eigen-/ Fremdanamnese!

Transport in Neurologie ggf. Aus-
schluss Stroke: ggf. cMRT oder cCT

Quelle siehe Quellenangabe: 52, 56
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Vestibuldre Storungen

Besteht ein ABC-
Problem?

Schwindel als Co-
Symptom oder
Leitsymptom?

Leitorgansystem
zuordnen
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e ABC-Problem l6sen

e EKG

e Innerklinisch BGA/Elektrolyte

+ Kopfschmerz

+ Nackenschmerz
+ Brustschmerz

+ Atemnot

+ Volumenmangel
+ neue Medis.

+ Palpitation

+ Fieber

+ GCS Minderung
+ Synkope

Fehlendes Co-Symptom

Stroke, Migrane
Vertebraldissektion
ACS, LAE

LAE, Andamie
Andmie
Nebenwirkungen
HRST

Infektion

Stroke, Intox

ACS, LAE,...

Visuelles System
Vestibuldres System

VA'S
Psyche
PNS

Kardiovaskulares System

Zuordnung nicht moglich

S-EVS: spontanes episodisches Ves-

tibuldres Syndrom

T-EVS: triggerbares episodisches Ves-
tibulares Syndrom

S-AVS: spontanes akut -anhaltendes
Vestibuldres Syndrom

T-AVS: triggerbares akut-anhaltendes
Vestibuldres Syndrom

Einteilung nach
Timing und
Trigger

40 Quelle siehe Quellenangabe: 3, 5




Vestibulare Storungen

Episodisch akut Anhaltend
Migl’éne (K,SFhl_aganfall
emhlrninfa
TIA _ rkt)
Neuropathid
Morbus yestibulans
s Meniere =
= )
5 c
8l =
; sEVS|sAVS S
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Hints-Test (sAVS: zwischen peripher und zentral differen- @)

zieren)

Head-Impuls-Test (pathologisch -> periphere Stérung)
Nystagmus (horizontal eine Richtung -> periphere Sto-
rung)

Test of Skew (physiologisch -> periphere Stérung)

Quelle siche Quellenangabe: 3, 5 -4



Neurologie/Endokrinologie/HNO

HNO-Nachblutung

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

o ,Eiskrawatte“ (Kiihlung im Nacken)

o So lange wie mdglich wach und sitzend lassen, ausspu-
cken unterstitzen
Verneblung von Adrenalin / Tranexamséure wird diskutiert (off-label),
bei leichter Blutung eventuell hilfreich; bei schwerer Blutung vermut-
lich kaum Effekt. Als Option méglich, wenn durch Patienten toleriert.

Stufe 2: mittelschwere Blutung
= nicht kritisch krank, aber etwas Blasse, Dyspnoe... Bauchgefiihl
,das konnte gefahrlich sein”

o Priméar: A-Problem oder C-Problem?
o C-Problem i.v.-Zugang, Volumengabe

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

Wenn toleriert: Sauerstoffgabe hochdosiert

frihzeitige Atemwegssicherung (Intubation und Narkose-
medikation, Absaugbereitschaft) vorbereiten!
Tipp: Absauger — mehrere grollumige 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, Schutzre-
flexe nicht mehr gesichert

o mdoglichst ,stabile Narkoseeinleitung®“: Ketamin-basiert

o groRziigige Relaxation: bestmdgliche Intubationsbedin-
gungen

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

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

o Koniotomie auch im Team friihzeitig erwéagen
Schwere Blutung: Lokale Therapie mit Hadmostyptika / TXA bei intu-
bierten Patienten denkbar (z.B. Hdmostyptika-Tupfer mit Magillzange
auf Blutungsquelle pressen).

‘A Quelle siehe Quellenangabe: 3




Augennotfalle - Glaukomanfall

Pathophysiologie

IAkute Verlegung des Kammerwinkels und damit
>
>
>

Abflussbehinderung des Kammerwassers
Erh6éhung des Augeninnendruckes
Der Druck auf einen Sehnerv fiihrt zur Schadi-

gung

Symptome

Akut einsetzend!

Starkste Schmerzen im Auge und
~Umgebung"

Visusminderung

»~steinharter®™ Bulbus, Auge hochrot
Pupille des betroffenen Auges unre-
gelmaBig erweitert, Trage Lichtreak-
tion

Vegetative Symptome (Ubelkeit, ...)

MafRnahmen

Zeitkritischer Notfalll > zugiger Trans-
port in eine Augenklinik
OK-Hochlage
Analgesie:
o z.B. Metamizolnatrium 1 g als
KInf.
o Ggf. + Opiat
Evtl. Sedierung mit Midazolam

Quelle siehe Quellenangabe: 43, 51, 79
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Verbrennungen und Inhalationstrauma

Beurteilung der verbrannten Korperoberfliche

(KOF)
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

Trauma

Epidermis Rétung, Schmerzen (z.B. Son-
nenbrand)

Obere Dermis Blasenbildung, Rekapillarisie-
rung vorhanden, Wundgrund
rosig, starker Schmerz, Haare
fest

Tiefe Dermis Wundgrund blass, nicht reka-
pillarisierend, reduzierter
Schmerz, Haare leicht zu ent-
fernen

Kompl. Dermis Trockener, harter und lederar-
tiger Wundgrund, keine
Schmerzen, keine Haare

Unterhautfett, Mus- Verkohlung

keln, Faszien, Kno-

chen

:V:l Quelle siche Quellenangabe: 91



Verbrennungen und Inhalationstrauma

BasismaBnahmen

- Entfernung betroffener Kleidung sofern nicht in
die Haut eingebrannt!

- Warmeerhalt (passiv und aktiv), keine Kiihlung!

- Monitoring

- Abdecken der Verbrennungen mit sterilen Ver-
banden oder Brandverwundetentuch
- dadurch auch Analgesie durch vermeiden von
Zugluft

- Im Verlauf Temieraturmonitorini
. .

groRziigig! (ggf. auch schon i.n. vorab)
- Esketamin/ Midazolam oder
- Fentanyl
Bei Bedarf (an-)sedieren, Narkose nur wenn notwendig (AB-

Problem) da sonst zusatzliche Auskiihlung
Infusionstherapie

- Bei KOF > 10%: 2 groBe periphere Zugange (ggf.
i.0./ZVK), verbrannte Areale meiden!
- Volumenmanagement (vorgewdrmte VEL):
o  Erw.: 1000 ml in den ersten 2h
o  Kinder: 10 ml/kgKG/h
o Bei Schock siehe: S. 141!

ewneu]

Inhalationstrauma

Verdacht auf Inhalationstrauma bei: Verbrennung des Gesich-
tes, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, Verrufte
Zunge und Rachen, Stridor und anschwellen des Atemweges

Cave: ggf. + CO-Intox und tox. Lungenédem
- Vernebeln von Adrenalin und hochdosiert Sau-
erstoff

- Indikation zur invasiven Atemwegssicherung
niederschwellig

- Beatmung mit FiO, 1,0 und hohem PEEP

Fir Kriterien Verbrennungszentrum: S. 46

Quelle siehe Quellenangabe: 98 45



Zuweisungskriterien Verbrennungszentren

M  Verbrennung 2° von 2 10% KOF
M  Verbrennung 3°
o Verbrennung an Handen, Gesicht oder Genita-
lien
M  Verbrennung durch Strom oder Blitzschlag
M  Veratzung durch Chemikalien
M Inhalationstraumata
Verbrennungspatienten mit Komorbiditat oder
M Verletzungen, welche die Behandlung er-
schweren
Verbrennungspatienten die eine spezielle Be-
treuung bendtigen (psychisch, psychiatrisch
oder physisch)

&

Ubersicht der Verbrennungszentren in der BRD:

Trauma

46 Quelle siehe Quellenangabe: 33, 107



Schockraumkriterien Trauma

GOR A (soll)

- Systole < 90 mmHg nach Trauma (adaptiert bei
Kind)

- Penetrierende Verletzung der Rumpf-Hals-Region

- Schussverletzung der Rumpf-Hals-Region

- GCS < 9 nach Trauma

- Atemstdrung oder Intubationspflichtigkeit

- Fraktur von mehr als zwei proximalen Knochen

- Instabiler Thorax

- Beckenfraktur

- Amputation proximal von Hand oder Fu®

- Querschnittsverletzung

- Offen Schadelverletzungen

- Verbrennungen > 20% und Grad = 2b

-
-
Q
c
GOR B (sollte 3
Q
- Sturz=3m
- VU mit
o  Frontalaufprall mit Intrusion > 50-75
cm
o DeltaV > 30km/h
o  FuRganger-/ Zweiradkollision
o Tod eines Insassen
o  Ejektion eines Insassen

Quelle siehe Quellenangabe:30 47



Immo HEMS Protokoll

Manuelle In-Line-Stabilisierung (wird bai allen . S
[ Manipulationen am Patienten aufrecht erhalten) Voliimmebilisation
t Immaobilisation in 30°- Reduzierte ﬁnd“lx g
Oberkérperhochlagerung | [ Beurteilbarkeit? Rl
Wenn ohne Zervikalstiitze + Sprachbarriere
maglich * Intoxikation .
f =P |. Starke Ablenkung ”?
SHT mit
© Hitndruckzeichen (Risiko fiir WS-Verletzuna? (7xS)
» Storung von Sensibilitat, Motorik
E A Stabil + Spannungen paravertebral
= + Supraklaviculare Verletzungen
© B + Senior (Alter = 65 Jahre)
- » Speed-Unfall mit > 100 km/h,
|_ C Uberschlag, Herausschleudern
* §-Bahn-, Zug-, Fahrrad-Unfall
11 D T « Sturz aus Hohe > 2 m oder
\__axiale Kompression
Instabil E -
Penetrierendes Stumnpfes . el
Trauma Trauma Instabil *
(Hinweise auf WS-Verletzungen?
Bei fehl * WS druck- oder klopfschmerzhaft
plishiender |- Aktive HVWS-Rotation schmerzhaft

personellen

Ressourcen minimale Immaobilisation 1
(darf Transport nein
nicht verzogern) *
[ Keine Immabilisation J

B Quelle siehe Quellenangabe: 91



Algorithmus Immobilisation AGNN

* AGNN
Algorithmus Wirbelséulentrauma und -immobilisation

. Isolierte penetrierende
i Verletzung?

T

Kritisches
ABCDE-Problem und/

oder GCS < 167

i

| Intoxikation? |
T

Peripheres neurologisches
Defizit?
T

Schmerzen/Druckschmerz
an der Wirbelsaule?

v v
o Minimale spinale
Spinale Immobilisation

Immabilisation )
Manuelle In-Line-

Keine

Immobilisation
Vakuummatratze .
Stabilisierung

Quelle siehe Quellenangabe:98
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Patient lehnt Beh

Behandlungspflicht

Pat. nicht
einwilligungsfahig

NEF hinzuziehen Pat. einwilligungsfahig

gesetzliche
Vertreter/NEF
hinzuziehen

verscharfte Aufklarung/
Transportverweigerung

ooy

L{IN Quelle siehe Quellenangabe:104



Transportverzicht

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

Keine neuen Schmerzen > NRS 4

Keine Intoxikationen

Patient ist einwilligungsféhig oder Betreuer er-
reichbar

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

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

Quelle siehe Quellenangabe:35

TRE
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Recht

Einwilligung

BGB - §630d

(1) Vor Durchfiihrung einer medizinischen MaRnahme, insbe-
sondere eines Eingriffs in den Kérper oder die Gesundheit, ist
der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung des Patienten
einzuholen. Ist der Patient einwilligungsunfahig, ist die Einwil-
ligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, soweit nicht eine
Patientenverfiigung nach §1901a Absatz 1 Satz 1 die MaR-
nahme gestattet oder untersagt. Weitergehende Anforderun-
gen an die Einwilligung aus anderen Vorschriften bleiben
unberiihrt. Kann eine Einwilligung fir eine unaufschiebbare
MaRnahme nicht rechtzeitig eingeholt werden, darf sie ohne
Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem mutmafli-
chen Willen des Patienten entspricht.

Einwilligungsféhig ist, wer Art, Bedeutung und Tragweite (Ri-
siken) der &arztlichen MaBnahme erfassen kann:

. Der Patient muss Uber die Fahigkeit verfigen, einen be-
stimmten Sachverhalt zu verstehen (Verstandnis);

e der Patient muss die Fahigkeit besitzen, bestimmte In-
formationen, auch beziiglich der Folgen und Risiken, in
angemessener Weise zu verarbeiten (Verarbeitung);

e der Patient muss die Fahigkeit besitzen, die Informatio-
nen, auch im Hinblick auf Behandlungsalternativen, an-
gemessen zu bewerten (Bewertung)

e  der Patient muss die Fahigkeit haben, den eigenen Wil-
len auf der Grundlage von Verstandnis, Verarbeitung
und Bewertung der Situation zu bestimmen (Bestimm-
barkeit des Willens)

LYA| Quelle siehe Quellenangabe: BGB



Dokumentation/Einwilligungskeitsfahigkeit

BGB - §630e

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tber
samtliche fir die Einwilligung wesentlichen Umsténde
aufzuklaren. Dazu gehdren insbesondere Art, Umfang,
Durchflihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
Mafinahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit,
Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Di-
agnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch
auf Alternativen zur Malnahme hinzuweisen, wenn
mehrere medizinisch gleichermalien indizierte und Ub-
liche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belas-
tungen, Risiken oder Heilungschancen flhren kdnnen.

(2) Die Aufklarung muss 1. mindlich durch den Behan-
delnden oder durch eine Person erfolgen, die Uber die
zur Durchfiihrung der MaRnahme notwendige Ausbil-
dung verfugt; ergdnzend kann auch auf Unterlagen Be-
zug genommen werden, die der Patient in Textform
erhalt, 2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine
Entscheidung Uber die Einwilligung wohluberlegt treffen
kann, 3. fur den Patienten verstandlich sein. Dem Pati-
enten sind Abschriften von Unterlagen, die er im Zu-
sammenhang mit der Aufklarung oder Einwilligung
unterzeichnet hat, auszuhandigen.

(3) Der Aufkldarung des Patienten bedarf es nicht,
soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer
Umstande entbehrlich ist, insbesondere wenn die
MaBnahme unaufschiebbar ist oder der Patient auf
die Aufklarung ausdrucklich verzichtet hat.

Quelle siehe Quellenangabe: BGB

TRE
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Recht

Notfallsanitatergesetz

NotSanG - § 2a Eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkund-
licher Ma3nahmen durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsan-
itater
Bis zum Eintreffen der Notarztin oder des Notarztes oder bis
zum Beginn einer weiteren arztlichen, auch telearztlichen, Ver-
sorgung dirfen Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater heil-
kundliche =~ MaRnahmen, einschlieflich  heilkundlicher
MaRnahmen invasiver Art, dann eigenverantwortlich durchfiih-
ren, wenn
1. sie diese MaBnahmen in ihrer Ausbildung erlernt haben
und beherrschen und
2. die Malinahmen jeweils erforderlich sind, um Lebensge-
fahr oder wesentliche Folgeschaden von der Patientin
oder dem Patienten abzuwenden.

NotSanG - § 4a Ausbildungsziel
(2) Die Ausbildung nach Absatz 1 soll insbesondere dazu be-
fahigen,

3. die folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszufiihren:

c.  Durchfiihren medizinischer Malnahmen der Erstver-
sorgung bei Patientinnen und Patienten im Notfallein-
satz und dabei Anwenden von in der Ausbildung
erlernten und beherrschten, auch invasiven Malnah-
men, um einer Verschlechterung der Situation der Pa-
tientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der
Notérztin oder des Notarztes oder dem Beginn einer
weiteren arztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn
ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder wesentli-
che Folgeschaden zu erwarten sind,

4. die folgenden Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung aus-
zuflihren:

c. eigenstandiges Durchfiihren von heilkundlichen MaR-
nahmen, die vom Arztlichen Leiter Rettungsdienst
oder entsprechend verantwortlichen Arztinnen oder
Arzten bei bestimmten notfallmedizinischen Zustands-
bildern und -situationen standardmafig vorgegeben,
Uberprift und verantwortet werden.

Y8 Quelle siehe Quellenangabe: NotSanG



Landeskrankenhausgesetz (BaWii)

LKHG BaWii - § 28 Aufnahme in ein Krankenhaus

(1) Wer der stationaren Versorgung bedarf, hat Anspruch auf
Aufnahme in ein geeignetes Krankenhaus.

(2) Die Krankenhauser stellen durch geeignete Vorkehrungen,
insbesondere durch die Erstellung und Fortschreibung von
Alarm- und Einsatzpléanen, sicher, dass auch bei einem Mas-
senanfall von Verletzten oder Erkrankten eine ordnungsge-
male Versorgung der Patienten gewahrleistet werden kann.
Die untere Verwaltungsbehdrde (Gesundheitsamt) ist berech-
tigt, sich diese Plane vorlegen zu lassen.

(3) Das Krankenhaus ist im Rahmen seiner Aufgabenstel-
lung und Leistungsfahigkeit zur Aufnahme und Versor-
gung verpflichtet. Ist das Krankenhaus belegt, so hat es
einen Patienten, dessen sofortige Aufnahme und Versor-
gung notwendig und durch ein anderes geeignetes Kran-
kenhaus nicht gesichert ist, einstweilen aufzunehmen. Es
sorgt noétigenfalls fiir eine Verlegung des Patienten.

TRE

(4) Weitergehende Pflichten bei der Hilfe in Notfallen bleiben
unbertihrt.

(5) Der Anspruch des Krankenhauses gegeniiber dem Patien-
ten oder seinem Kostentriger auf Ubernahme der Kosten der
stationaren Versorgung bleibt unberihrt.

Quelle siehe Quellenangabe: LKHG 55



Briefing

Prebriefing

Besprechung zu Dienstheginn

Sind alle Teammitglieder Zeitansatz @m
bekannt? 5 Minutentt)
{Namen + Qualifikationen)
ILLNESS Krankheit /Schmerzen
Flihlen sich alle Mitglieder? MepicaTion  Medikamentaneinfiuss
{I"'M SAFE) STRESS Chronischer / Akuter Stress

AnyDRuGs  Alkohol- und Droganeinfiuss
Ist fiir Verpflegung gesorgt?
(Getrdnke und Essen)

B Wiadigkeit & Erschopfung

EMGTION Gefihle / Hunger f Arger

Offene und unterstiitzende Teamkommunikation: Bedenken
duBern, Double Check, Speak-up fiir Patientensicherheit

0 Aufgabenverteilungim Team
Materiaimanagement, Handy,

i O Padiatrischer Notfall

O Vorgehen bei Reanimation TRV, (P

Rollenverteifung, Material-

T g 0O Besondere Einsdtzen

MANV(E), technische

s ., dell
0 wichtige Schemata Rettung, Brandeinsatz

CABCDE, Anamnese, Trauma

Besonderheiten am Fahrzeug oder bei Medizinprodukten?
Neue Dienstanweisungen oder Einweisungen

Aktuelle StraBensperrungen oder Verkehrsbehinderungen?
Besonderheiten bei der aktuellen Wetterlage?

Besonderheiten Klinikstruktur?

Offene Fragen, Wiinsche oder Bedenken

ALLER Teammitglieder?
- Gemeinsamer Dienstbeginn €

L1 Quelle siehe Quellenangabe: 39




Debriefing — After Action Review

Soll-Zustand

Handlungen

Ist-Zustand
anpassen

Suiyong

(Lern-)zZiele Starken
anpassen identifizieren

Schwachen
identifizieren

Quelle siehe Quellenangabe: By



strukturierte Patienteniibergabe

Identifikation

Situation

on Observationen

c

U=

2

—

(aa]
Background

Aufgaben

Rickfragen

L1l Quelle siehe Quellenangabe: 35

* Name
o Alter

* Ereignis
e Situation am
Einsatzort

« Vitalfunktion
* ABCDE/BEFAST...

© SAMPLER(S)
* Angehdrige

* Anstehende
MaRnahmen

* "Read Back"
* Riickfragen



strukturierte Patienteniibergabe - TRAUMA

Age * Alter
* Name
Time o Zeitpunkt des
Ereignis
Mechanism o Schockraum- ®
indikation -
=
(]
=y
U'%
Injury « Festgestellte

Verletzungen

Symptoms * XABCDE
Treatment o Erfolgte
Behandlung

Quelle siehe Quellenangabe: 35 [&1¢)



Wells-Score (LAE)

Anamnese JA? |
TVT klinisch? +3
LAE wahrscheinlicher als andere? +3
Tachykardie >100/min? +1,5
OP oder Immob.(>2 Tage) im letzten Mo- +1,5
nat?

Friihere LAE oder TVT? +1,5
Hamoptysen? +1
Malignom +1

=5: LAE wahrscheinlich
Sensitivitét: 43%
Spezifitdt: 78%

Scores und Algorithmen

510} Quelle siehe Quellenangabe: 12



PERC Rule (LAE)

(pulmonary embolism rule-out criteria)

Alter: 2 50
HF: =100

Sp02 Raumluft: < 94%
Einseitige Beinschwellung?
Z.n. LAE oder TVT?
Kiirzliches Trauma oder OP?
Orale Kontrazeptiva?
Hamoptysen?

XX XXX XXX

Alle verneint? - Risiko fir LAE < 2%

UaWIY3IOS|Y pun saiodg

Quelle siehe Quellenangabe: 12 61



Scores und Algorithmen

62

Heart Score (ACS)

Risikoerhebung bei Brustschmerz

Risiko fir MACE (Major Adverse Cardiac Event: AMI,
PCI, CABG, Tod) in den nachsten 6 Wochen

Heart 0 +1 +2
Score
. Aty- MaRig ty- Hoch ty-
History pisch pisch pisch
gg‘hsg’gggs Signifikante
EKG Normal ’  ERBS, ST-
LSB, SM, Hebun
LVH 9
Alter <45 45-65 > 65
2 3 oder
. athero-
Risikofak- keine 1 oder 2 sklerotische
tor .
Verande-
rungen
Troponin normal 1-2 x oberer = 3 x oberer
Normwert Normwert

0-3 > 1,9 % MACE
4-6 > 13 % MACE
7-10 > 50 % MACE

Risikofaktoren: Hypercholesterinamie, Art. Hypertonie,
Rauchen, positive Familienanamnese, Diabetes Melli-
tus, Adipositas (BMI > 30)

Quelle siehe Quellenangabe: 2,40



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 fiir die Beur-
teilung von Patienten eingesetzt werden. Das Pflege-
personal soll bereits frihzeitig nach eigenem Ermessen
auf Gesundheitsprobleme (z.B. Sepsis) des Patienten
reagieren.

SpO; Scale 2: fiir Pat. bei chronischer Atemwegserkrankung
(COPD)

Physiological
parameter

Respiration rate
(per minute)

Sp0, Scale 1 (%) >96

88-92
293 on air

93-940n
oxygen

Sp()2 Scale 2 (%)

Air or oxygen? Air

uswYiI08|y pun sa103S

Systolic blood
pressure (mmHg)

101-110 | 111-219

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

Consciousness Alert

Temperature ("C) 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0

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

Ein einzelner roter Score (3 Punkte):
Dringliche Uberpriifung

Quelle siehe Quellenangabe: 40



Scores und Algorithmen

64

GCS Erwachsene

Motorik Punkte
Befolgt Aufforderungen
Gezielt auf Schmerzreiz
Ungezielt auf Schmerzreiz
Beugesynergismen
Strecksynergismen

Keine Reaktion

= Nwh~oo

Verbale Reaktion Punkte
Orientiert

Desorientiert
Unzusammenhédngende Worte
Unverstandliche Laute

Keine Reaktion

= INWAO

Augen 6ffnen Punkte |
Spontan 4

Auf Ansprache 3
Auf Schmerzreiz 2
Keine Reaktion 1

Einteilung eines SHT nach GCS:

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

Quelle siehe Quellenangabe: 3



GCS Kinder

Spontane Bewegung 6
Gezielt auf Schmerzreiz 5
Beugeabwehr auf Schmerzreiz 4
3
2
1

Abnormale Abwehr auf Schmerzreiz
Strecksynergismen
Keine Reaktion

Verbale Reaktion Punkte
Brabbeln 5
Schreiten (trostbar) 4
Schreien (untrostbar) 3

2

1

Stéhnen
Keine Reaktion

Spontan

Auf Ansprache 3
Auf Schmerzreiz 2
Keine Reaktion 1

UaWIY3IOS|Y pun saiodg

Gesamt 3-15P

Quelle siehe Quellenangabe: 3 65



Scores und Algorithmen

NIH Stroke Scale Score

Parameter Punkte

Vigilanz

Wach= 0, Somnolent= 1, Sopor= 2,
Koma= 3

Orientierung

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

Reaktion auf Auf-
forderung

Augen 6ffnen und Faust schliefen
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

Fazialis Parese

Normal= 0, Mund= 1, zzgl. Auge= 2, kom-
plett=3

Armhalteversuch
rechts

Unaufféllig= 0, Absinken 10 sek nicht bis auf
Unterlage= 1, Anheben mdglich= 3, Plegie=
4

Armhalteversuch
links

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

Beinhalteversuch
rechts

Unaufféllig= 0, Absinken 5 sek nicht bis auf
Unterlage= 1, Anheben méglich= 3, Plegie=
4

Beinhalteversuch
links

Unaufféllig= 0, Absinken 5 sek nicht bis auf
Unterlage= 1, Anheben mdglich= 3, Plegie=
4

Extremitaten-

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

ataxie
Normal= 0, Beriihrung wird wahrgenom-
Sensibilitat men= 1, Beriihrung wird nicht wahrgenom-
men= 2
Normal= 0, Wortfindungsstérungen, Para-
Aphasie phrasien= 1, schwere Aphasie, Kommunika-
tion aber méglich= 2, stumm= 3
Dysarthrie Normal= 0, dysarthrisch aber verstandlich=

1, kaum zu verstehen= 2

Nichtbeachtung

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

5150 Quelle siehe Quellenangabe: 48



ABCD?-(Schlaganfallrisiko nach TIA)

K J - Punkte
A: Alter < 60 Jahre 0
2 60 Jahre 1
B: Blutdruck < 140/90 mmHg 0
2140/90 mmHg 1 wn
(o]
C: Symptome Andere Symptome 0 o
Sprachstérung ohne einseitige Lihmung 1 3
Einseitige Lahmung w
D: Dauer der Symptome <10 min 0 c
1059 min 1 =]
2 60 min 2 Q.
D: Diabetes mellitus nein 0 E
ja i) Q
[©]
Erkldrung des vorstehenden ABCD*-Scores: =,
-+
=2
Niedriges Risika 1,0 % 1,2% 31% (3D
(<4 Punkte) - s
Mittleres Risiko 4,1% 59% 9,8%
(4-5 Punkte)
Hohes Risiko 8,1% 1,7 % 17,8 %
(>5 Punkte)

Quelle siehe Quellenangabe: 47 67



FA,BS,-Score (stroke mimics)

stroke mimics

W

Anamnese JA?

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

23: stroke mimic wahrscheinlich
Sensitivitat: 90%
Spezifitdt: 91%

Scores und Algorithmen

i1:1| Quelle siehe Quellenangabe: 13



Westcops Score (Krampfanfall)

psychogener Krampfanfall

Waxing and
Weaning
Eyes closed

Side to Side
Head move-
ments

' Time

o Crying out
Out of phase

Soft toy

limb movements
Pelvic thrusting

Wechselnde Intensitat

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

Dauer > 3 min

Schreien wahrend des
Anfalls

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

Kuscheltier (Zeichen
der emotionalen Re-
gression)

> 4 dissoziativer Krampfanfall wahrscheinlich

Quelle siehe Quellenangabe: 62

+1

+1

+1

+1
+1

+1

+1

+1
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nach 1, 3 und 5 Minuten

ppearance
Blass, blau 0
Extremitaten blau, Stamm rosig 1
Rosig 2
Kein Puls 0
51| | <100 bpm 1
‘= | | >100 bpm 2
4=
-'E Grimace (Gesichtsbewegungen) Punkte |
°) | Keine 0
=l " Grimassen 1
< Schreien 2
©
5
7,1 | Schlaf 0
o Trége, leichte Bewegungen 1
8 Aktive Bewegungen 2
(%)
Respiration (Atmung) Punkte |
Keine 0
Langsam, unregelmaBig 1
Gut, regelmiBig 2
Gesamt 0-10P |
0-3 schwere Depression
4-6 leichte Depression

7-10 lebensfrisches Kind

741} Quelle siehe Quellenangabe: 24



(quick sequential related organ failure assessment)

Atemfrequenz > 22 +1
RR sys. < 100mmHg +1
Vigilanzminderung +1

Bei V.a. Infektion und

=2 > V.a. Sepsis

UaWIY3IOS|Y pun saiodg

Quelle siehe Quellenangabe: 3 71



Intoxikationen

e Je nach Stoff muss der Eigenschutz beach-
tet werden! (E605 04&.)

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

Dazu:
o GNZ Bonn: 0228 19240
o GNZ Géttingen 0551 19240
o GNZ Mainz 06131 19240
o GNZ Berlin 030 19240
o  GNZ Miinchen 089 19240

e Toxdocs Pocket Cards:

Intoxikationen

Y@ Quelle siehe Quellenangabe: 36



Hypnosedatives Toxidrom

| Parameter
Neurologie/Psychiatrie

Wirkung
Somnolenz, Ataxie,
Bewusstlosigkeit

retion

Herzfrequenz und sinkt
Blutdruck

Temperatur sinkt
Haut- und Driisensek- Normal

Pupillen Normal bis erweitert,
Nystagmus
Atmung Bradypnoe,

Apnoe maglich

Magen-Darm/Blase

Durchfall, Urinabgang,
verstarkte Darmgerau-
sche, Erbrechen

Auslésende Substanzen:

e Benzodiazepine (-(-p)ame)

e Barbiturate (-(bi)tale)

e GHB
e Zolpidem, Zopiclon
e Alkohol

| Therapie:

o Bei Benzodiazepinen u. Z-Drugs: Fluma-
zenil
o Erwachsene: 0,2 mgi.v. hochtit-
rieren
o Kinder: 0,01 mg/kgKG i.v.
CAVE! Opioide!

uauoije)ixoluj

Quelle siehe Quellenangabe: 2,3 26, 36, 37 73



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 Darmgerausch

Auslésende Substanzen:

e  Atropin und Derivate (Scopolamin,...)

e Antihistaminika (Dimenhydrinat, ...)

e Anti-Parkinson-Medikamente (Biperiden,
Amantadin, ...)

e Antipsychotika (-zapine, Quetiapin, -peridole)

e  Trizyklische Antidepressiva (z.B. Amitryptilin)

o Tollkirsche, Engelstrompete

Intoxikationen

Therapie:

e Physiostigmin 0,04 mg/kgKG bis max. 2
mg
o Anticholium® 2 mg/5ml = 0,4
mg/ml

V'8 Quelle siehe Quellenangabe: 2, 26, 36, 37, 17



Cholinerges Toxidrom

| Parameter Wirkung
Neurologie/Psychiatrie Somnolenz
Herzfrequenz und sinkt stark
Blutdruck
Temperatur sinkt

Haut- und Driisensek-
retion

Maximales Schwitzen,
Tranenfluss, Salivation

Pupillen

Miosis

Atmung

Bradypnoe

Magen-Darm/Blase

Durchfall, Urinabgang,
verstarkte Darmgerau-
sche, Erbrechen

Auslosende Substanzen:

e  Organophosphate (E605, Sarin, ...)
e  Cholinomimetika (Muskarin, Physiostigmin)
e  Muskarinhaltige Pilze

e Atropin

tiv

o Erwachsene: 2-5 mg i.v. repeti-

o Kinder: 0,02 - 0,05 mg/kgKG
(0!5'2 mg)

Cave! Manche Substanzen hemmen die Cholines-
terase irreversibel, das heit haufiges nachdosie-

ren notig!

uauoije)ixoluj

Quelle siehe Quellenangabe: 2,3, 26, 36, 37 75



Sympathomimetisches Toxidrom

Parameter Wirkung

Neurologie/Psychiatrie Agitation

Herzfrequenz und steigt stark, Arrhyth-

Blutdruck mien, AP-Beschwerden

Temperatur steigt stark

Haut- und Driisensek-  Schwitzen, Tranenfluss,

retion Salivation

Pupillen Mydriasis

Atmung Tachypnoe

Magen-Darm/Blase Normal bis kaum Darm-
gerausche

Auslésende Substanzen:

e  Amphetamine und Derivate (Ritalin)
e  Methamphetamine
e Kokain, MDMA

e Benzodiazepine
e Anhaltende Kardiovaskuldare Symptome:
o Alphablocker, Nifedipin, Nitro-
glycerin, ggf. Betablocker bei
ACS -> ACS Algorithmus
e Hyperthermie: ggf. kiihlen

Intoxikationen

76 Quelle siehe Quellenangabe: 2, 3, 26, 36, 37



Opiat Toxidrom

| Parameter Wirkung
Neurologie/Psychiatrie = Somnolenz, Bewusstlo-
sigkeit
Herzfrequenz und sinkt
Blutdruck
Temperatur sinkt

Haut- und Driisensek-
retion

keine Veranderungen

Pupillen

Miosis

Atmung

Bradypnoe bis Apnoe

Magen-Darm/Blase

Kaum Darmgerausche

Auslésende Substanzen:

e Heroin
e Opiate
e Opioide

¢ Naloxon:

o 0,1 mg i.v. initial dann hochtit-

rieren
o 08mgi.m.
o 2 mg nasal

o Kinder: 0,01 mg/kgKG i.v

uauoije)ixoluj

Quelle siehe Quellenangabe: 2,3, 26, 36, 37 77



Intoxikationen

CO-Intoxikation

Auftreten v.a. bei unvollstindigen Verbrennungsvor-

gangen

- Shishakohle - Grills in Raumen

- Motoren in schlecht be- - Gelagerte Holzpellets
lifteten Raumen -  Defekte Heizungsan-

- Kamine/Ofen lagen

Charakteristika und Wissenswertes

- Geruch-, Farbloses Gas

- Kann durch Wande diffundieren

- Kann durch ,normalen” SpO2 nicht detektiert werden

- Leichen nach CO-Intox wei3en haufig “kirschrote” Lei-
chenflecken auf

Charakteristika u. Pathophysiologie
CO bindet bis zu 300-mal starker an Hb wie O2
= Verhindert das Binden von O2 am Hamoglobin
und Verhindert die O2-Abgabe in der Peripherie
» Dadurch Hypoxie und Azidose
CO bindet auch an skeletales und myokardiales Myoglobin
= Zellschaden v.a. an Myokard und Neuron

Eigenschutz: CO-Warner mitfiihren und ab
500ppm niemals selbstéandige Rettungsversu-
che ohne Atemschutz unternehmen!

Symptome leicht nach schwer
Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Verwirrung, Kopfschmerzen

78 Quelle siehe Quellenangabe: 74, 75, 76, 77



CO-Intoxikation

Diagnose

Vorliegen von Symptomen + CO-Exposition wahr-
scheinlich oder gesichert

Evtl. + SpCO oder COHb in der BGA

Klinikeinweisung

Pat. kénnen nach eingehender klinischer Untersu-
chung ohne jegliche Symptome und apparativer Di-
agnostik u. Abwagung der individuellen Risiken und
rel. DD ambulant versorgt werden.
Einweisung bei:
- Symptomatischen Pat.
- 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!

Therapie

- Applikation von 100% Sauerstoff mit max. Flow

- NIV bei COHb >10% und/oder Symptomen

- Gdf. INV bei Vigilanzminderung/Atemversagen

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

Nach Méglichkeit soll die Entnahme einer BGA-Probe

fur die Klinik (initialer COHb) préklinisch erfolgen (z.B.
2-ml-Spritze mit Heparin ausschwenken)

Quelle siehe Quellenangabe: 74, 75, 76, 77
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Medikamente in der Schwangerschaft

Medikamentenempfehlung

Problem Mittel der Wahl

Schmerzen Paracetamol, ggf. Opiate
HRST Metoprolol, Adenosin
Ubelkeit Metoclopramid, Dimenhydrinat

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

Medikamente in der Schwangerschaft sind haufig off-
label-use, da Studien Uber die Wirkung von Medika-
menten bei Schwangeren ethicolegal schwierig sind. Im
Zweifel sollte die lokale Frauenklinik konsultiert werden.

Die Charité Berlin hat, geférdert durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit ein kostenlos zugangliches
Portal und App (embryotox) entwickelt, auf denen In-
formationen fir Erkrankungen und Medikamente hin-
sichtlich der Fetotoxizitat zuganglich sind:

Medikamente

{1 Quelle siehe Quellenangabe: 100, 102, 103



AcetylSalicylSaure

Thrombozytenaggregationshemmer, NSAR

Hemmung COX1 und COXz2
e Analgetisch (4-6h)
e Antipyretisch
e Antiphlogistisch
¢ Hemmung Thromb.-Aggregation
(irrev.)

WD: 7-10 Tage (Thrombozytenaggregationshem-
mung)

<

(¢)

o

=
Thrombozytenaggregationshemmung: g
150 — 300 mg i.v. )
=

Analgesie: =4

500 — 1000 mg i.v.

Kontraindikation
Ulcus, Kinder <12J., letztes SSD, Analgetikaasthma,
Blutungsneigung und aktive Blutung

Bronchokonstriktion, Ubelkeit, Erbrechen, Gastritis,
Ulzera, Blutungsneigung

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 15 81



Medikamente

Adenosin

Antiarrhythmikum

Endogenes Nukleosid mit sehr kurzer WD (<10s)
Aktivierung von Ai-Rezeptoren - Aktivierung von
K*-Kanalen am Sinus- und AV-Knoten sowie Hem-
mung von Ca**-Stromen > AV-Refraktarzeit]1, Ak-
tionspotential-Dauer?, Automatie|

EKG-Dokumentation und REA-Bereitschaft!
AVNRT Erwachsene:

schneller Bolus: 6 mg

Tachykardie persistiert: 12 mg

Tachykardie persistiert: 18 mg

AVNRT Kinder:

0,1-0,2 mg/kgKG (max. 6 mg)

Tachykardie persistert 0,3 mg/kgkG (max. 12-18
mg)

Kontraindikation

AV-Block 2°/3°, Sick-Sinus, VHF, Long-QT, obstruk-
tive Atemwegserkrankung CAVE: Herztransplanta-
tion und Asthma/COPD, AVRT (wie WPW)

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

82 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 17



Ajmalin

Klasse-la-Antiarrhythmikum

Wirkt im Erregungsleitungssystem membranstabili-
sierend, dampft die Erregung, verléangert die Re-
fraktarzeit bei Hemmung der AV-Uberleitung

WE: 2—-3 min
WD: 15 min

SVT (AVRT z.B. WPW);

akut: 25-50 mg i.v.

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,
Glykosidintoxikation, HOCM, Hypotonie, Myasthenia
gravis, innerhalb der ersten 3 Mo. nach Myokardin-
farkt oder bei reduzierter linksventrikularer Funktion

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

Quelle siehe Quellenangabe: 16

ajuaweNIpaN
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Medikamente

aMIOdaron

Klasse-3-Antiarrhytmikum

VHF und Ventrikel: verlangertes Aktionspotential
(QT1) durch Hemmung des K* - Ausstrom in der Re-
polarisation

e  Gering neg. inotrop

e  Gering neg. Dromotrop
WE: wenige Minuten, spatestens nach 15 Minuten

Dosierung

Reanimation:

Erw.: Nach 3. erfolglosem Z; 300 mg,
Nach 5. erfolglosem %; 150 mg

Kind: 5 mg/kgKG wie bei Erw.

Hamodynamisch stabile VT oder nach erfolgloser
Kardioversion:
300 mg als Kinf. in 5% Glucose tber 10-20 min i.v.

Kontraindikation

Schwangerschaft, MAO-Hemmer, Schilddriisener-
krankung, schwere Lungenerkrankung

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

84 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 17



Atropin

Parasympatholytikum

Kompetitive
mAchR. (Mz)
e Pos. chronotrope Wirkung im VH
¢ Neg. dromotrope Wirkung am AV-Kno-
ten

Hemmung der postganglionaren

Bradykardie:

Erw.: 0,5 mg i.v., repetitiv bis 3 mg

Kinder: 0,01 mg/kgkKG (min. 0,1 mg, max. 0,5 mg)
iv.

Organophosphatintoxikation:

Initial 2-5 mg i.v., fraktioniert bis 100 mg bis Rick-
gang der Vagussympthomatik

Kinder: 0,02-0,05 mg/kgKG (0,5-2 mg) i.v.

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Glaukom, lleus, Tachykardie,
Hyperthyreose, Blasenentleerungsstérung

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

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 17 85



Medikamente

Biperiden

Anticholinergikum

Hemmung der exzitatorischen cholinergen Neu-
rone, v.a. gegen Ruhetremor hilfreich

Dosierung
Parkinsonschub/ Extrapyramidales Syndrom:
Erw.: 2,5-5 mg i.v./i.m. (max. 10-20 mg/d)

Kontraindikation
Epilepsie, Demenz, Psychosen

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

1141 Quelle siehe Quellenangabe: 16



BUtyISCOPolAmiN

Parasympatholytikum

Unselektiver Antagonismus an peripheren mAchR,
wirkt spasmolytisch an glatter Muskulatur

Dosierung

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

Kinder:
0,3-(0,6) mg/kgKG i.v.

SOLL NICHT bei Harnwegskoliken gegeben wer-
den! — S2K Urolithiasis

Kontraindikation

Mech. GIT-Stenosen, Hypotonie, Tachykardie, Eng-
winkelglaukom, Myasthenia Gravis

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

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 15, 16, 18

ajuaweNIpaN
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Calciumchlorid/Calciumclugonat 10%

Neutralisation der hyperkaliamischen Effekte am
Myokard, Stabilisierung des Ruhemembranpotenti-
als

Hyperkalidmie mit EKG-Veranderung:
Calciumchlorid: 1 g (10 ml) Gber 2-5 min i.v.
Calciumgluconat: 3 g i.v.

Kontraindikation
Hypercalcamie, Hypokaliamie, Hyperventilationste-
tanie

Medikamente

Hypercalcamie, kurzzeitige Hypertonie, Nekrosege-
fahr bei Paravasat von CaCl

88 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 17, 51, 64



CLEMAstin

H1-Rezeptor-Antagonist, Antiallergikum

Bronchokonstriktion |, GI-Motilitdt|, GefaBperme-
abilitat|, Vasodilatation|

ZNS - Gangig, anticholinerge, antiadrenerge, anti-
serotonerge Wirkung

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

Kontraindikation

Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pyloruss-
tenose

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

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

Quelle siehe Quellenangabe: 9, 15, 16

ajuaweNIpaN
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Medikamente

clonazePAM

Benzodiazepin, Antikonvulsivum

Bindung an Benzo-Bindungsstelle des GABAaA- R. 2>
dadurch verstarkte GABA-Wirkung - mehr CI- -Ein-
strom > Hyperpolarisation des Neurons > Erreg-
barkeit|, IPSP?, Antikonvulsion

Dosierun
Durchbrechen von fokalem oder generalisiertem

Krampfanfall bei liegendem i.v. Zugang:
0,015 mg/kgKG i.v.

Kontraindikation
Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, Relaxierung

WW: Alkohol, zentral ddmpfende Pharmaka

90 Quelle siehe Quellenangabe: 15, 16, 19



DIAzepAM

Benzodiazepin, Antikonvulsivum

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

Durchbrechen von fokalem oder generalisiertem
Krampfanfall bei liegendem i.v. Zugang:
0,15-0,2 mg/kgKG i.v.

Kinder:
<15 kgKG: 5 mg Supp.
>15 kgKG: 10 mg Supp.

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit, schwere
Leber- und Nierenfunktionsstorung

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, Relaxierung

WW: Alkohol, zentral dampfende Pharmaka

Quelle siehe Quellenangabe: 9, 14, 15

ajuaweNIpaN
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Medikamente

Digoxin

Herzglykoside

Digoxin hemmt die Adenosintriphosphatase und da-
mit den aktiven Transport von Natrium-/ Kalium-lo-
nen. Hierdurch resultiert eine veranderte
lonenverteilung an der Membran, die einen vermehr-
ten Einstrom von Calciumionen bewirkt, wodurch
mehr Calcium zum Zeitpunkt der elektromechani-
schen Kopplung zur Verfiigung steht.

--> pos. inotrop

--> neg. chronotrop

--> neg. bathmotrop

--> pos. dromotrop

Dosierung

Nach ERC: Erwéage bei stabiler/-em Pat. mit arrhyth-
mischer Schmalkomplextachykardie/ Frequenzkon-
trolle bei Pat. mit starker Herzinsuffizenz:

0,25 mg langsame Aufsattigung

Sehr unterschiedlichen Angaben je nach Alter und
Indikation s. Fachinformation

Kontraindikation

Voll digitalisierte Patienten, Hypokaliamie

Bradykardie, Herzrhythmusstérungen

92 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 15, 20, 17



DimenhyDRINAT

H1-Rezeptor-Antagonist, Antiemetikum

ZNS — Gangig, Hemmung der Hi-Rezeptoren an der
Area Postrema, dadurch antiemetisch

Auflerdem: sedierend, anticholinerg, antiserotonerg,
antiadrenerg

Ubelkeit, Erbrechen v.a. bei vest. Schwindel:
Erw.: 62 mgi.v., 1-2 mg/kgKG i.v.
Kinder ab 6 kgKG: 1,25 mg/kgKG i.v.

Kontraindikation

Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pyloruss-
tenose, akuter Asthmaanfall, Phaochromozytom,
MAO-Hemmer, Epilepsie, Long-QT, Hypo-K*, Hypo-
Mg**, intrakranielle Raumforderung, 3. SSD, Stillzeit
CAVE! nicht bei Kindern unter 3 Jahren

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

ajuaweNIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: 14,15, 16 93



Medikamente

dimeTINDEN

H1-Rezeptor-Antagonist, Antiallergikum

Bronchokonstriktion |, Gl-Motilitat|, GefaBperme-
abilitat|, Vasodilatation|

ZNS - Gangig, anticholinerge, antiadrenerge, anti-
serotonerge Wirkung

Anaphylaxie:
Erw.: 0,1 mg/kgKG i.v.

Kontraindikation
Prostatahypertrophie, Engwinkelglaukom, Pyloruss-
tenose, Kinder <1 Jahr, Porphyrie, MAO-Hemmer

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

WW: Trizyklische Antidepressiva, Alkohol

94 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 15, 20



EPINEPHrin

Sympathomimetikum, Katecholamin

Wirkung agonistisch an a1-, B1-, B2-Rezeptoren

HWZ: 3-10 min

Pos. chronotrop

Pos. inotrop

Pos. dromotrop

Zunahme periph. GefaBwiderstand
Bronchodilatation

Aktivierung RAAS

Gesteigerte Lipolyse

Gesteigerte Glykolyse

Kontraindikation

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

Im Notfall keine!

ajuaweNIpaN

AP-Beschwerden, Hyperglykamie, Tachykardie,
Hypertonie, VF

Quelle siehe Quellenangabe: 14,16, 49 95



EPINEPHrin

Dosierung

Reanimation:

Erw.: 1 mg alle 3-5 min
Kinder: 10 ug/kgKG alle 3-5 min

Hypothermie: <35°C alle 6-10 min, <30°C &
Push Dose Pressor/ Bradykardie/ Schock:

10 pg i.v. bei Bedarf/ 2-10 pgi.v./ 1 ug/kgkG
Perfusor: 0,1 pg/kgkG/min i.v.

(]
E Anaphylaxie:
g Erw. 6-12 J. <6 J.
= i.m. 0,5 mg 0,3 mg 0,15 mg
g Inh. 3 mg 2 mg 1mg
E Obstruktiver Atemweg:
Erw. Kinder
Inh. 3mg 4 mg
i.m. 10 ug/kgKG

2[5 Quelle siche Quellenangabe: 14, 16, 20, 17, 49, 51



esKETAmin

Analgetikum, Hypnotikum

Antagonist am NMDA-Rezeptor, agonistisch an Opi-
oid-Rezeptor, hemmend auf die auf periphere Kate-
cholaminwiederaufnahme

e Analgetisch

e Dissoziative Hypnose, dhnlich Katalep-

sie, erhalt den Atemreflex

e  Amnestisch

e bronchodilatierend, HF 1, RR?
WD: 10-15 min

ajuaweNIpaN

Analgesie:

0,125-0,25 mg/kgKG i.v.

0,25-0,5 mg/kgKG i.m.

0,5-2,0 mg/kg/KG i.n. (Kinder: 2 mg/kgKG)

Kontraindikation

ACS, KHK, Hypertonie, Augeninnendruck?, Ek-
lampsie, Praklampsie, Glaukom, Laut LL keine Ki
bei ICP?

Tachykardie, Hypertension, Alptraume, Halluzinatio-
nen, Amnesie, V.a. bei Kindern Laryngospasmus
und Hypersalivation

Quelle siehe Quellenangabe: 65, 66, 67 68, 69, 70, 71, 72 L)/
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0,05-0,125

Analgetische Dosis
(max. 15mg)

»Freizeitdosis”

»Ketamin-Hole”
Teildissoziation

* langsamer intravendser * Euphorie = unkooperativ
Bolus (ggf. KInf.) * Halluzinationen « aggressiv
+ ggf. Co-Analgesie mit * agitiert
Opioid = verwirrt
* wenige Kontraindikationen = ,emergence reaction”
+ Verminderungder Dosis bei « bad trip
Alteren!
* niitzlich bei Opioid-Toleranz
oder hohem Risiko von
Opioid-Nebenwirkungen
ajusaweyIpaN

* Esketamin pur:

* 10-20% Risiko einer
»emergence reaction”

+ ggf. niederdosiertes
Benzodiazepinals
Pramedikation

* Kombination mit anderen

Andsthetika— z.B. Ketofol:

*Verhaltnis1:2
=Ketanest 0,25-0,5 mg/kgKG
=Propofol 0,5-1,0 mg/kgKG

CFH| Quelle siehe Quellenangabe: 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72



Medikamente
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FENoterOL

Sympathomimemtikum, Tokolytikum

Agonist am B2-Rezeptor (1)
= Bronchodilatation, Hemmung Wehentatik-
gkeit

Tokolyse:
3-5 ug alle 3 mini.v.
Mdtterliche HF max. 130/min

Kontraindikation

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

Medikamente

Nebenwirkung
Hypokaliamie, Hyperglykamie, fetale HFt, Ta-
chykardie, Arrhythmie, Schwindel, Palpitationen

(11} Quelle siehe Quellenangabe: 16,24



fentaNYL

Opioid

Agonist an p1, g2 (1,0)
= Spinale und supraspinale Analgesie
Analgetische Potenz: ca. 125

WD: 20-30 min

Dosierung

Analgesie unter Spontanatmung:

Erw.: 0,6-2,5 ug/kgkG bzw. RDE 0,05-0,2 mg i.v.
(50 ug-Schritte)

Kinder: 1 (-3) pg/kgKG i.v.

2 ug/kgKG i.n.

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

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

Atemdepression, Sedierung, Miosis, Obstipation
(Tonuszunahme jeglicher Hohlorganmuskulatur),
Euphorie, Ubelkeit, ICP1, Hypotension, Bradykardie,
Muskelregiditat

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 24, 26 41|



Medikamente

Flumazenil

Benzodiazepin-Antagonist

Kompetitiver Antagonismus an der Benzodiazepin-
Bindungsstelle des GABAA-R.

Aufhebung der Benzodiazepin Wirkung
Krampfschwelle|

Benzodiazepin Intoxikation:
Erw.: 0,2 mg i.v., Titration mit 0,1 mg bis max.1 mg
Kinder: 0,01 mg/kgKG i.v., max. 0,05 mg/kgKG

Kontraindikation
Uberempfindlichkeit gegen Benzodiazepine, Pat. mit
Benzodiazepinmedikation bei Epilepsie

Cave! Bei: Leberinsuffizienz, Kindern, Schwanger-
schaft

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

1 02 Quelle siehe Quellenangabe: 16



fUROsemid

Schleifendiuretikum

Reversible Hemmung des Na* - 2CI- - K* Carriers in
der Henleschen Schleife &> verminderte Rickre-
sorption von E.-lyten > Verminderte Rickresorption
von Primarharn > Sekundarharn und Ausschei-
dung?

Akute Herzinsuffizienz:
20-40 mg i.v.

Kontraindikation

anurisches Nierenversagen, schwere Leberfunkti-
onsstorung, schwere Hypokaliamie, Hyponatriamie,
Hypovolamie

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

CAVE: Horschiadigung bei zu schneller Injektion!

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 25

ajuaweNIpaN
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Glucose / G40%

Erhéhung des Blutzuckerspiegels

Erhéhung des Blutzuckerspiegels

Dosierung

Hypoglykdmie:

Erw.: Initial 8 g i.v. bis zu 50 ml 40%ig

Kinder: 0,3 g/kgKG (1,5 ml/kgKG bei 20% L6sung)

Kontraindikation
Hyperglykamie, unsicher liegender Zugang, Hyper-
hydratation, hypotone Dehydratation, Hypokaliamie

Medikamente

Venenreizung, Nekrosen bei Paravasat

1 04 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 21, 26



GlycerolTriNitrat

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

Koronardilatation

e Periphere Vasodilatation

e Verminderung d. Vorlast

o  Thrombozytenaggregationshemmung
Dosierung

AP-Beschwerden/ ACS/ Linksherzinsuffizienz:

bis zu 3 x 0,4 mg s.I.

Schock,

Kontraindikation

mer, Aortenstenose, Aortenklappenstenose, HOCM,
ICP1, tox. LO

ajuaweNIpaN

Kollaps, Rechtsherzinfarkt, PDE-5-Hem-

Kopfschmerzen, RR-Abfall, refl. Tachykardie

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 15, 16 4115



Medikamente

Haloperidol

Neuroleptikum

Antagonist am D2-Rezeptor >
Wahnvorstellungen|, Ubersteigende Emotio-
nen|, innere Unruhe|, Nervositit|, Sedierung,
Antiemetisch

Akutes Psychotisches Syndrom/ Psychomotorischer

Erregungszustand:
5-10 mg i.m.

Kontraindikation

Parkinson, bek. Neuroleptika Syndrom, komatdse
Zustande, Intox mit C2 oder zentral dampfende Phar-
maka, Kinder <3 J.

Cave! Bei: Herz-, Leber-, Niereninsuffizienz, Kinder
<12 J., HypoK*, Bradykardie, Hypotonie, Epilepsie,
Hyperthyreose, Asthma

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

1 06 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 26



Heparin-Natrium

Antikoagulanz

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

--> Verminderte Wirkung der Gerinnungskaskade
Dadurch verminderte Thrombose- und Emboli-
eneigung

Antidot: Protamin

ajuaweNIpaN

ACS:
70-100 IE/kgKG i.v. (5000IE)

LAE:
80 IE/kgKG i.v.

Kontraindikation

aktive Blutung, schwere Leber- und Niereninsuffizi-
enz, Thrombozytopenie, HIT

HIT, Blutungsrisiko?
WW: Glyceroltrinitrat - abgeschwachte Heparin-

wirkung, andere Antikoagulantien oder Thrombozy-
tenaggregationshemmer

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 22, 23
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Medikamente

Hydroxocobolamin

Vitamin B12a

Komplexbildung zwischen Cyanid und Kobaltverbin-
dung

--> Cyanocobolamin, wird renal ausgeschieden
Antidot bei Cyaniden

Cyanidvergiftung (Blauséure):

Erw.: Initial 5 g als Kinf. i.v. (2 x 2,5 g Cynokit® in
100 ml NaCl) evtl. 2. Dosis in Abhangigkeit des Zu-
standes

Kinder: 70 mg/kgKG als Kinf. (max. 5 g) evtl. 2. Do-
sis

Insgesamt max. 140 mg/kgKG oder 10 g

Kontraindikation
Keine

Allergische Reaktion, Schwindel, Unruhe, Globusge-
fuhl, Dyspnoe, Diarrhoe, Erbrechen, Kopfschmer-
zen, periphere Odeme, Hypertonie, Hitzewallungen

([1}:3| Quelle siehe Quellenangabe: 16, 23



IBUprofen

NSAR

Hemmung COX; und COXz, dadurch:
e antipyretisch
e analgetisch
e antiphlogistisch
(]

antirheumatisch

Fieber/Schmerzen:

Ab 3 M. 26 kgKG: 60 mg Supp.
Ab 2 J. 212 kgKG: 125 mg Supp.
Max. Kinder: 20-30 mg/kgKG/d

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

Analgeti_lgaasthma, Gl-Ulzera, schwere Niereninsuf-
fizienz, Uberempfindlichkeit, 3. SSD, schwere Herz-
insuffizienz, Blutbildungsstérungen

Gl-beschwerden, Schwindel, Hamatopoetische Sto-
rungen

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16,3 [ [11¢]



Medikamente

IprATROPlumbromid

Parasympatholytikum

Antagonist am mAchR
= Bronchodilatation

Dosierung
Obstruktiver Atemweg:
Erw.: 0,5 mg inh.
Kinder: 0,25 mg inh.

Kontraindikation
Glaukom, lleus, Myasthenia Gravis
CAVE: sollte nicht in die Augen kommen!

Mydriasis, Schweif3- und Speichelsekretion|, GI-Mo-
tilitdt|, Akkommodationsstérungen, Tachykardie

441} Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16



Levetiracetam

Antikonvulsivum/ Antiepileptikum

- Blockade des Vesikelproteins S2VA

- Blockade von N-Typ-Ca**-Kanalen
Dadurch verminderte Exozytose von Glutamatvesi-
keln, stark reduzierte Glutamatkonzentration im sy-
naptischen Spalt > EPSP| > Antikonvulsion

Status Epilepticus:

2. Stufe: 60 mg/kgKG (max. 4500 mg, 500 mg/min)
als Kinf. i.v. (OFF-Label) Dosisreduktion bei GFR
<60

Kontraindikation

Kinder <4 Jahren, bekannte Uberempfindlichkeit,
Stillteit, Schwangerschaft

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

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 19, 52, 53

ajuaweNIpaN
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LIDOcain

Klasse-1b-Antiarrhytmikum, Lokalanasthetikum

Hemmung des schnellen Na*-Einstroms und
dadurch Verlangsamung des Aktionspotentials
im Ventrikel

WD: 15-20 min

Reanimation Anstelle von Amiodaron:

Nach 3. erfolglosen %: 1 mg/kgKG, nach 5. erfolglo-
sen Z: 0,5 mg/kgkG

2. Wahl Kreislaufstabile VT:
1 mg/kgKG i.v.

Medikamente

Kontraindikation
HypoK*, HypoMg**, Leitungsbahnblockierungen,
Bradykardie

gering proarrhythmogen, gering neg. inotrop/ chro-
notrop/ dromotrop, Schwindel, Krampfschwelle| bei
Epilepsie, Sehstérungen, Benommenheit

<472 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 27, 17



LORAzepAM

Benzodiazepin

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

Anxiolyse, Antikonvulsion, Sedierung

WD: 10-18 h

Dosierung

Angst- und Erregungszustande:
0,5-2,5 mg p.o.

Krampfanfall:
Erw.: 4 mgi.v.
Kinder: 0,1 mg/kgKG i.v. (max. 4 mg)

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, Relaxierung

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 19, 17 |1y f [}



Medikamente

Mannitol

Osmotisches Diuretikum

Die diuretische und abfiihrende Wirkung beruht
Uberwiegend auf der osmotischen Aktivitat des
Mannitols. Der dadurch erzeugte osmotische Druck
sorgt fir eine gesteigerte Primarharnbildung und
fuhrt somit zu einer Entwasserung.

Nierenischamie, Crush-Niere:
0,5-1 g/kgKG als Bolus
1-1,5 g/kgKG Uber 1,5-4 Stunden

SHT (gesteigerter Hirndruck):
1,5-2 g/kgKG Uber 30-60 Minuten

Kontraindikation
Hyperhydratation, Dehydratationszustande, Abfluss-
stérungen im Bereich der ableitenden Harnwege,
Hyperosmolaritat

Hyponatriamie, Hyperkalidmie, Hypokalidmie, Hy-
perhydratation, Dehydratation, Kopfschmerzen,
Schwindel, Krampfe

«4I“5 Quelle siehe Quellenangabe: 16



Metamizol

Nicht-Opioid-Analgetikum

Reversible Hemmung der Cyclooxygenase,
dadurch:

e analgetisch

e spasmolytisch

e antipyretisch

e schwach antiphlogistisch

ajuaweNIpaN

Dosierung
Analgesie bei Koliken, Co-Analgetikum, Fieber:
8-16 mg/kgKG i.v. (1g als Kurzinfusion)

Kontraindikation

Sauglinge <3M oder <5kg, Schwangerschaft, Still-
zeit, Knochenmarkfunktionsstérung, Glc-6-P-Dehyd-
rogenase-Mangel, Hypotension, Analgetikaasthma,

Porphyrie, Pyrazolonunvertaglichkeit

Leukopenie, Agranulozytose, Allerg. Reaktion, Hy-
potension

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16
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Medikamente

MetoCloPramid

Antiemetikum

Antagonist am Dopamin-D2-Rezeptor im ZNS, v.a.
Chemotriggerzone d. Area Postrema - antiemeti-
sche Wirkung, aullerdem cholinerger Effekt auf die
Magen-Darm-Passage > Motilitdtssteigerung,
Pylorustonus |, Osophagussphinctertonus?

Ubelkeit bei Migréne, post-OP, Chemotherapie, Mo-
tilitdtsstérungen:

Erw.: 10 mg i.v.

1-18 J.: 0,1-0,15 mg/kgKG i.v.

Kontraindikation

Perforation, lleus, Neuroleptika, Epilepsie, M. Par-
kinson, Extrapyramidales Syndrom, Prolaktin ab-
hangige Tumore, Kinder <1J.

Schwindel, Mudigkeit, Dyskinesien v.a. bei Kindern

1 16 Quelle siehe Quellenangabe: 16



MaGnesiumsulfat

Hemmt Ach-Freisetzung aus der prasynaptischen
Membran, Physiologischer Ca**-Antagonist > Re-
laxation glatter und quergestreifter Muskulatur,
Hyperpolarisation von Herzmuskelzellen, Va-
sodilatation

Obstruktiver Atemweg:

Erw.: 25-50 mg/kgKG (max. 2g) uber 20-30 min
Kinder: bei Asthma 50 mg/kgKG als Kinf. Gber 20
min i.v. (max. 2 g)

Eklampsie:
4-6 g als Kurzinfusion Gber 15-20 min

Torsade-de-pointes-Tachykardie:
2 g als Kurzinfusion tber 10 min

Kontraindikation
Kardiale Uberleitungsstérungen, Myasthenia Gravis,
Bradykardie, Anurie

Ubelkeit, Flush, HRST, Kopfschmerzen

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 26, 102, 17, 101

ajuaweNIpaN
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Medikamente

METOproLOL

Klasse-II-Antiarrhythmikum, Betablocker

Kompetitiver Antagonist am B1-Rezeptor (geringfi-
gig B2)

e neg. ino-, chrono-, dromotrop

o O2-Bedarf|

e SV|,RR|

e Hemmung Lipolyse

e Verminderte Renin Freisetzung

VHF, VHFlattern, 2. Wahl SVT

1-5mgi.v.

Kontraindikation

AV-Blockierungen, Schock, Bradykardie, Hypotonie,
Sick-Sinus, SA-Block, schwere Herzinsuffizienz, pe-
ripher Minderperfusion, COPD, Asthma, Calciumka-
nalblocker (Verapamil-Typ)

Bradykardie, AV-Uberleitungsstérungen, Arrhyth-
mien, Bronchokonstriktion

4[4 :f| Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16



MIDAzolAM

Benzodiazepin

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

amnestisch, anxiolytisch, sedierend, zentral
Muskel relaxierend, antikonvulsiv, hypnotisch
WE: 60-90 Sekunden

Krampfanfall
i.v. i.m i.n.
Erwachsene | 5-15mg 10 mg 10 mg
>12J./>15kg | 0,15/kgKG 5mg 10 mg
<15 kg max.7,5mg | 0,2 mg/kgKG | 5mg
<5 kg 0,2 mg/kgkG | 2,5 mg

Status Epilepticus:

5-15mgi.v. / 0,15-0,2 mg/kgKG

(Analgo-)sedierung (z.B. mit Esketamin)

0,02 — 0,1 mg/kgKG (1 mg Startdosis, Titration 1 mg)

Kontraindikation

Myasthenia Gravis, Uberempfindlichkeit, schwere
Leber- und Niereninsuffizienz

Sedierung, Atemdepression, Amnesie, Relaxierung

WW: Alkohol, zentral dampfende Pharmaka

ajuaweNIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 19, 17 [ 4 *)



Medikamente

Morphin

Opiat

Agonist an p1, pz2 (1,0)
= Spinale und supraspinale Analgesie

WD: 20-30 min

Analgesie (z.B. bei ACS):
Erw.: 2 mg initial titriert bis 10 mg i.v.
Kinder: 0,05-0,1 mg/kgKG i.v.

Kontraindikation

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

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

<711} Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16



Opioidantagonist

Kompetitiver Antagonist an p1, p2 (%,0)
v.a. Affinitat an y-Rezeptoren

--> hebt die Effekte von diversen Opioiden auf,
kein Effekt bei Buprenorphin

Kurze HWZ!

Erw.: 0,1 mgi.v. (bis2mg) /0,8 mgi.m./2mgi.n./
Kinder: 0,01 mg/kgKG i.v./ i.m.

Reanimation:
0,4 mg i.v. (bis 2 mg)

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

Naloxon-Uberempfindlichkeit
Cave! bei: Opioidabhédngigkeit, KHK

akutes Entzugssyndrom, Uberschiel3ende Reaktion:
Schwitzen, Tremor, Krampfanfall, Asystolie

Quelle siehe Quellenangabe: 9, 16 | |4



Medikamente

Natriumhydrogencarbonat 8,4% (NaHCO3;)

Bindung von H*-lonen - Azidose|
Austausch zw. intrazellularem H* und extrazellu-
larem K*

Hyperkalidmie:
50 mli.v.

Intoxikation mit tricyclischen Antidepressiva:
0.5-1 ml/kgKG i.v.

Lange erfolglose Rea. bei suffizienter Beatmung:
1-2 ml/kgKG langsam i.v.

Kontraindikation
Hypernatriamie

Cave! Es soll nicht mehr blind gepuffert werden
bei Reanimation! Keine gleichzeitige Gabe von
Adrenalin!

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

«\7/72 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 17



NORepinephrin

Sympathomimetikum, Katecholamin

Agonist am a1-Rezeptor (1) dadurch:
e Ausgepragte Vasokonstriktion
e Nachlastt
e RR?t
e Reflektorisch HF |

HWZ: 1-2 min

Dosierung

Push Dose Pressor:
10 pg i.v.

Perfusor:
0,1 ug/kgkG/min

Kontraindikation

Hypertonie, Cor Pulmonale, hochfrequente TAA, pa-
roxysmale Tachykardie, schwere Nierenfunktions-
stérung, Arteriosklerose, KHK, Hyperthyreose,
Phéochromozytom, Engwinkelglaukom, Blasenent-
leerungsstérung

Myokardisché[nie, Uteruskontraktion, RR11,
Bradykardie, Ubelkeit, Erbrechen, Oligurie, Hyper-
glykamie, Blasse, Schwitzen

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 16, 51

ajuaweNIpaN
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Ondansetron

Antiemetikum

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

--> antiemetisch

Dosierung

Ubelkeit und Erbrechen durch Zytostatika:
Erw.: 8 mgi.v.

PONV-Prophylaxe:
Erw.: 4 mg i.v. (OFF-Label)

Kontraindikation
kleine Kinder, Schwangerschaft, Stillzeit, Long-QT,

kongestive Herzinsuffizienz

Medikamente

Kopfschmerzen, Obstipation, QT-Verlangerung

WW: Apomorphin, serotonerge Stoffe

«72:5 Quelle siehe Quellenangabe: 15, 16



Oxytocin

Uterotonikum

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

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

Kontraindikation

intrauteriner Fruchttod, mekoniumhaltiges Frucht-
wasser, Geburtskomplikationen, Vorsicht bei Ver-
gangen OPs am Uterus (Sectio) - Rupturgefahr

Hypotonie, Milchentleerung, Ubelkeit, Erbrechen,
Tachykardie, Koronarspasmus

WW: Antihypertensiva: RR| |

ajuaweNIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 29 [ 13



ParaCetaMol

Nicht-Opioid-Analgetikum

Hemmung der Cyclooxygenase peripher und zent-
ral, WD: 6-8h, HWZ: 2h

e Analgetisch

e Antipyretisch

Spinale Analgesie iber NMDA-R.-Antagonismus

Schmerzen/Fieber:

>50 kgKG: 1 g als Kurzinfusion (Max. 4 g/d)
>33 — 50 kgKG: 15 mg/kgKG als Kurzinfusion.

Medikamente

0,5-2J./ 7-12 kgKG: 125 mg Supp.
2 — 8 J./ 13-25 kgKG: 250 mg Supp.

Max. 60mg/kgKG/d

Kontraindikation

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

Hepatotoxisch, hamatologische NW, GIT-Stérung

126 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16



PIRItramid

Opioid

Agonist an p1, g2 (1,0)
= Spinale und supraspinale Analgesie

Analgetische Potenz: 0,7
starker Sedierung, geringer emetisch, geringer
kreislaufdepressiv als Morphin

WD: 6-8 h

Dosierung

Analgesie:

Erw.: 7,5-22,5 mg i.v.
Kinder: 0,05-0,1 mg/kgkG

ajuaweNIpaN

Kontraindikation

Ateminsuffizienz, lleus, akutes Abdomen, C2-, Hyp-
notika, Psychopharmaka-Intox., Behandlung von:
Kopfschmerzen, Trigeminusneural., Fibromylagie,
Hypotension, Kinder < 1 Jahr

Atemdepression, Sedierung, Miosis, Obstipation
(Tonuszunahme jeglicher Hohlorganmuskulatur),
Euphorie, Ubelkeit, ICP1, Hypotension, Bradykardie,
Muskelregiditat

Quelle siehe Quellenangabe: 16 | P74



prednisoLON

Glukokortikoid

Hemmung d. Phospholipase A2, COX-2, IL u. IL-Re-
zeptoren, NFKkB, Aktivierung v. Lipocortin - an-
tiphlogistisch, immunsupressiv

Bindung an membranstandige Glukokortikoid-R. -
Membranstabilisierungt, Permeabilitét|

WD: 12-36 h

(] -

= Anaphylaxie:

q:, <15 15-30 30-60 > 60 kgKG
£ kgKG kgKG kgKG

© 25mgiv. | 50mgi.v. | 100 mg | 250-1000
= i.v. mg i.v.

e

(]

=

Asthmaanfall:

Erw.: 1-2 mg/kgKG i.v.

Kinder: 100 mg Supp. oder 1-2 mg/kgKG i.v. (60 mg
max.)

COPD: 40-50mg
Kontraindikation
Im Notfall keine!

Hyperglykdmie, RR?, Psychosen, Juckreiz

128 Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 20, 17



Promethazin

Neuroleptikum, Antihistaminikum

Antagonismus an Hi-Rezeptoren (ZNS, PNS) >
ausgeprigte sedierende und schlafférdernde
Wirkung

Akuter Erregungszustand:
Erw.: 25 mgi.v.
Kinder /Jgdl.: 12,5-25 mg i.v.

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

ajuaweNIpaN

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

Quelle siehe Quellenangabe: 16 |1y [74¢]



Medikamente

Propofol

Hypnotikum

Vermutlich Bindung an GABAA = Hypnose,
Antikonvulsion

WD: 5-10 min

Narkoseeinleitung:

Erw. <55 J.: 1,5-2,5 mg/kgkG > 25-50 mg alle 10
min

Kinder >8 J.: 2,5 mg/kgKG

Kinder <8 J.: 2,5-4 mg/kgKG

Kontraindikation

Schocl_<_, Stillzeit, kardiovaskulare Insuffizienz, Hypo-
tonie, Uberempfindlichkeit, Soja-Allergie, Hypovola-
mie

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

WW: andere Anésthetika, Hypnotika, Alkohol

«[%{1} Quelle siehe Quellenangabe: 16, 100



REProterOL

Sympathomimetikum

Agonist am B2-Rezeptor (31)
= Bronchodilatation

WD: 4-6h

Dosierung

Obstruktiver Atemweg/Status Asthmaticus:
Erw.: 0,09 mgi.v. langsam

Kinder >3 Monate: 1,2 ug/kgKG i.v. langsam
Ampulle: 90 ug/ml + 14 ml NaCl = 6 ug/ml

NVL Asthma: Die Anwendung bei schweren Asthma-
anféllen ist historisch bedingt und basiert auf Erfah-
rung sowie praxisrelevanten Aspekten: Sie kann
gegebenenfalls die teilweise mehrere Stunden dau-
ernde Inhalation verhindern und ermdéglicht so bei-
spielsweise einen ungestérteren Nachtschlaf.

Kontraindikation

HOCM, Phaochromozytom, ACS, TAA, Engwinkel-
glaukom, schwere Hyperthyreose, Tachykardie, 1./
3.SSD

Tachykardie, AP-beschwerden, Hyperglykamie, Tre-
mor, Kopfschmerzen

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 101

ajuaweNIpaN

131



Medikamente

ROCuronium

Nichtdepolarisierendes Muskelrelaxans

Kompetitive Hemmung der nAchR
--> Muskelrelaxation
WE: 1-2 min WD: 60-90 min

Renale und hepatische Elimination
Antidot: Sugammadex
Antagonist: Neostigmin

Dosierung
Endotracheale Intubation:

Narkoseeinleitung: 0,6 mg/kgkG
Rapid Sequence Induction: 1 mg/kgKG

Kontraindikation
Uberempfindlichkeit

Tachykardie, Hypotonie

¢ Y2 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 26



SALbutamOL

Sympathomimetikum

Agonist am B2-Rezeptor (31)
= Bronchodilatation

WD: 4-6h

| Dosierung |
Obstruktiver Atemweg:

Erw.: 2,5 mg inh.

Kinder: 1,25-2,5 mg inh. (ERC: 2,5-5 mg inh. bzw.
0,15 mg/kgKG)

Schwere Hyperkalidmie
10-20 mg inh.

Kontraindikation

HOCM, Phaochromozytom, ACS, TAA, schwere Hy-
perthyreose, Tachykardie, 1./ 3. SSD

Tachykardie, AP-beschwerden, Hyperglykamie, Tre-
mor, Kopfschmerzen

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16, 17, 49

ajuaweNIpaN
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Medikamente

Succinylcholin

Depolarisierendes Muskelrelaxans

Nicht kompetitiver Agonist an den AchR. der motori-
schen Endplatte > Dauerdepolarisation fiihrt zum
Depolarisationssblock

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

Endotracheale Intubation:
Rapid Sequence Induction: 1 — 1,5 mg/kgKG

Kontraindikation

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

HRST, Bradykardie, Arrhythmie, Faszikulationen,
Hyperkaliamie, Rhabdomyolyse, maligne Hyperther-
mie

¢[%{:5 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 26



Simeticon

Entschaumer

Rein physikalische Wirkung: Verandert die Oberfla-

chenspannung von Gas- und Schaumblasen

e Verhindert die Bildung von Blasen und
Schaum

e Lasst selbige zerfallen

Intoxikation mit Tensiden (Spllmittel, Waschmittel,
Dosierung nach Hersteller und schwere der Intoxika-
tion

sab simplex®: mindestens 5 ml

ajuaweNIpaN

Meteorismus:
Dosierung nach Herstellerangabe

Kontraindikation

keine

Keine

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 26, 38 | |13



Medikamente

Tenecteplase

Fibrinolytikum/ Thrombolytikum

rt-PA Variante, Fibrinselektiv, Bolusgabe méglich
direkte Umwandlung von Plasminogen in Plasmin
--> Fibrinolyse

Antagonist: Tranexamsaure

Akuter Myokardinfarkt bei Zeit bis PCl > 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):

Bei instabilen Patienten

Bei V.a. LAE unter Reanimation, dann 60 - 90 min
CPR!

Kontraindikation

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

Blutungsrisikot?1 (ICB), allergische Reaktion, Reper-
fusionsarrhythmie, Klappeninsuffizienz, Myokard-
ruptur

([%{3) Quelle siehe Quellenangabe: 16, 17, 26



Theodrenalin + Cafedrin 1:20

Antihypotonikum

Stimulation von a1-, B1-, und B2-Rezeptoren
e Positiv chrono- und inotrop
= Hzvt
o + peripherer GefiaBwiederstand 1

= Blutdruck steigt

ajuaweNIpaN

Hypotonie:
Erw.: 0,5-2 mli.v.
(oder Verdiinnung auf 10ml, dann ml-weise titriert)

Kinder: Verdinnung auf 10 ml (1mg/20mg//ml)
1-2 Jahre 3-6 Jahre >7 Jahre
1-2mli.v. 2-3mli.v. 2,5-5 mli.v.

Kontraindikation

Hypertonie, = Engwinkelglaukom, Mitralstenose,
Phaochromozytom, Prostatahyperplasie

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

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 26 | [/



Medikamente

TraneXAmsaure

Antifibrinolytikum

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

Dosierung
Peripartale Blutung, asap, vor Fib. /FFP:
1-2 g als Kinf. Uber 10 min

Polytrauma/ schwere Blutungen, asap, @>3h nach
Trauma: )
Erw.: 1 g als Kinf. Uber 10 min + 1 g Uber 8h

Kinder: 15-20 mg/kgKG als Kinf. tber 10 min (max.
1g) + 5 mg/kgKG/h Uber 8h

Hereditdres u. nichtallerigsches Angioddem:
20-50 mg/kgKG (max. 3g)

Kontraindikation

akute Thromboembolie, DIC bei Sepsis, massive
urethrale Blutung, isoliertes SHT (BRAIN-PROTECT
Studie 2020)

'[hromboembolie, Krampfanfall, = Sehstérungen,
Ubelkeit, Hypotonie

«[%t:) Quelle siehe Quellenangabe: 16, 29, 30, 31, 17, 106



Urapidil

Antisympathotonikum

Postsynaptische a1-Blockade > Abnahme des peri-
pheren GefalBwiederstands > RR|

Stimulation zentraler 5-HT1a-Rezeptoren - Hem-
mung der sympathotonen Gegenregulation

Hypertensive Entgleisung:
5 mg i.v. titriert bis 25 mg (Max. 25% Senkung bzw.
nicht < 180 mmHg beim Schlaganfall)

Kontraindikation

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

Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, AP-Beschwer-
den

ajuaweNIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: 14, 16 [i e



Medikamente

Verapamil

Klasse-IV-Antiarrhythmikum

Blockade von L-Typ Ca**-Kanalen
e verminderter Ca**-Einstrom im Myokard:
neg. inotrop (O2-Verbauch|)
e Blockade d. langsamen Ca**-Einstroms in
den Sinus- und AV-Knotens: negativ
chrono- und dromotrop

2. Wahl Supravent. Tachykardien (-arrhythmien):
Erw.: 5 mgi.v.

Kontraindikation
dekomp. Herzinsuffizienz, AV-Block 2°/3°, Sick-Si-

nus, Schock, akuter MI, VHF(-lattern) mit Praexzita-
tionssyndrom, 3-Blocker-Kombination

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

WW: Antiarrhythmika, Antihypertensiva, Narkotika

140 Quelle siehe Quellenangabe: 16, 17



VollElektrolytLosung

Isotone Lésung

Ausgleich von Volumen mit den physiologischen

Anaphylaktischer Schock:
20 ml/kgKG
Kdr: 10ml/kgKG wiederholen bis zu 40-60 ml/kgKG

Septischer Schock:
Mindestens 30 ml/kgKG
Kdr: 10ml/kgKG wiederholen bis zu 40-60 ml/kgKG

Hypovolamer Schock:
Erw.: 20-40 ml/kgKG
Kinder: max. 20 ml/kgKG

Verbrennung:
Erw.: max.1000ml
Kinder: max. 10 ml/kgkG/h

Reanimation:

Kdr: 10 ml/kgKG

Hinweis auf Volumenmangel? --> s. Schock
Kontraindikation

Hypervolamie, Hyperkalidmie, Hypernatridmie,
Herzinsuffizienz, Hypertonie, Eklampsie, Lungen-
ddem, Hyperchloramie, Odeme

Elektrolytkonzentrationen

Azidose, Hypervolamie, Herzinsuffizienz

ajuaweNIpaN

Quelle siehe Quellenangabe: 16, 20, 30, 32, 33, 34, 17 4[4k |



m Sufentanil Morphin S-Ketanest

o) Alter |Gewicht 50pg/1ml 10mg/1ml 25mg/1iml

©

5 Wahre) (ke) Dosierung: 0,7ug/kg Dosierung: 0,2mg/kg Dosierung: 1mg/kg

Mb ug ml mg ml mg ml

w 1 10 - - 2 0,2 10 0,4

K] 3 15 - - 3 03 15 0,6

3 5 20 14 0,3 4 0,4 20 0,8

(] 7 25 17,5 0,40 5 0,5 25 1,0

a 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

M 50 35 0,7 10 1,0 50 1,0L+1,0R
60 42 0,8 12 06L+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
920 63 0,6L+0,6R 18 0,9L+09R 50 1,0L+1,0R
100 70 0,7L+0,7R 20 1,0L+1,0R 50 1,0L+1,0R
Sjuswe)ipaA

"X Quelle siche Quellenangabe: 11



Medikamente

Quelle siehe Quellenangabe: 11
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Praklinische Geburt

*Vorzeitiger Blasensprung
(= 37+ 0 SSW)
*kene Vaginale Untersuchung
.. * Fruchtwasserbeurteilung
Erdffnungs- | . Kindsbewegung?
phase - Wehentétigkeit?

499

SSvdd3LINN

ONVONZ Al

*Geburtsbeginn - MM 4 - 6cm
*Wehen: Dauer, Frequenz,

ONIJOLINONSISVE

o Stérke?
Q) Latenz- *NRS?
=3 phase * Kindsbewegung?

* MM 4 - 6cm bis vollstidndige
MMoffnung

» Mutter darf sich bewegen und
Position selbst entscheiden

Indikation perinataler Schwerpunktversorgung bei:

=== Aktive
Eroffnungs-
phase

Geburt/Gynakologie

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

Fetale Fehlbildung oder Stoffwechselerkrankung
Diabetes oder Drogenabhéngigkeit der Mutter

Morbus haemolyticus fetalis
Verdacht auf Infektion des Fo6tus
Zwillingen und héher gradigen Mehrlingen

< 2.1 Quelle siehe Quellenangabe: 9, 84, 85



* Aktiv: Wehen < 2 Minuten /
MMo6ffnung mit
Pressdrang/Presswehen

» Kontraktionshaufigkeit?

Austritts- +Riickenlage vermeiden
phase

SSvdd3LlLINA
499

ONVONZ Al

}S

(STIN) ZLV1d-¥dD

ONIHOLINONSISYE

«flihren des Kopfes (CAVE:
= Nabelschnurumwicklung)
e vordere Schulter, Kopf
Q. senken, bis Oberarmmitte
ersichtlich
E Cfauehbrﬂrgs' +hintere Schulter, Kopf
9 heben, Kind rausfiihren

Zinyoswiweqe

uasse| uajig| bueipssaid usuable WoA.

jUBYBIZ pury We JyoIN-

*nach ca. 1 Minute (wenn
kritisch dann sofort)

*20 cm entfernt vom Kind
(Sollbruchstelle)

«zwei Nabelklemmen,
Abstand 3 cm,
dazwischen durchtrennen

Kind stimulieren und

Abnabelung abtrocknen
*UHRZEIT notieren

*«APGAR nach 1,5,10
Minuten

*Nachgeburt abwarten!

Quelle siehe Quellenangabe: 9, 84, 85



Padiatrisches Untersuchungsdreieck

Das pé&diatrische Untersuchungsdreieck hilft mittels
Ersteindruck einzuschatzen, ob ein Kind kritisch krank

ist.

5

£ N

— %)

© L
- £

oQ

c

=)

S

2

n

O Allgemeinzustand

(]

()

i =

8 Allgemeinzu- Bewusstseinsveranderung,

= stand abnorme Spontanmotorik/abnormer
':-'6 Muskeltonus, fehlende altersentspre-
'.E chende Interaktion, inadaquate Blick-
3G wendung, fehlende altersentsprechende
o LautauBerung

Hautperfusion | Blasse, Zyanose, Marmorierung
Atmung Stridor, Stéhnen, heisere Stimme

Abnorme Position (z. B. Wunsch zu sit-
zen, Kopf zu Uberstrecken)
inspiratorische Einziehungen, atemsyn-
chrones Kopfnicken,

inspiratorisches Nasenfliigeln, Verwen-
dung von Atembhilfsmuskulatur

V.3 Quelle siehe Quellenangabe: 108



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.

Beobachtung Bewertung Punkte

Gar nicht (] O
Stéhnen, Jammern, Wim- 1 8_
mern -
Schreien 2 =
Gesichtsaus- Entspannt, lachelnd 0 a
druck Mund verzerrt 1 '2)
Grimassieren 2 g

Rumpfhaltung ™ @\ CE] 0
Unstet 1 g
Aufbdumen 2 n
Beinhaltung Neutral 0 o
Strampelnd, tretend 1 E
An dem Korper gezogen 2 s
Motorische Nicht vorhanden 0 Ulg
Unruhe MaBig 1 =
ruhelos 2 2
GESAMT PUNKTE s-
>

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

Quelle siehe Quellenangabe: 109, 110 [ V:lrg



Padiatrische Dosierungskarten

148

Kinderdosierungen Medikamente

Gewicht:
Séugling (< 1Jahr):

(Alter in Monaten + 9) : 2

Kleinkind (1-10 Jahre):
(Alter in Jahren + 4) x 2

Kind (ab 10 Jahren):
(Alter in Jahren x 3) + 7

Tubus:
(Alter + 4) + 3(4) (ungecuffed)

Defibrillation:
4 Joule x kgKG ab 5. Schock bis zu 8 Joule x
kgKG

Kardioversion:
1-2-4 Joule x kgkG

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Kinderdosierungen Medikamente

aMIOdaron
Reanimation: 5 mg/kgkKG

Naloxon
Antidot i.v.: 0,01 mg/kgKG

Atropin
Bradykardie: 0,01 mg/kgKG

Norepinephrin
Schock: 1 ug/kgkG

cLEMAstin
Anaphylaxie: 0,03 mg/kgKG

PIRItramid
Analgesie i.v.: 0,05 mg/kgkG

Dimetinden
Anaphylaxie: 0,1 mg/kgKG

ParaCetaMol
Analgesie i.v.: 15 mg/kgKG

esKETAmin
Narkose i.v.: 1 mg/kgKG
Analgesie i.v.: 0,25 mg/kgKG

prednisoLON
Anaphylaxie: 2 mg/kgKG

EPINEPHTrin

Reanimation: 10 ug/kgKG
Schock: 1 ug/kgkG
Anaphylaxie i.m.: 10 ug/kgkG

Propofol
Narkose i.v.: 4 mg/kgKG

fentaNYL
Narkose i.v.: 2 pg/kgkG
Analgesie i.v.: 1 pg/kgkG

ROCuronium
Narkose i.v.: 1 mg/kgKG

Flumazenil
Antidot i.v.: 0,01mg/kgKG

Theodrenalin + Cafedrin
0,05-0,1 ml/kgKG

Lidocain
Reanimation: 1 mg/kgKG
Antidot i.v.: 0,02 mg/kgKG

TraneXAmsdaure
20 mg/kgKG i.v.

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89,

MIDAzolam VEL
Narkose i.v.: 0,2 mg/kgKG 10 mlkgKG (bis zu 60
Analgesie i.v.: 0,05 mg/kgKG ml/kgKG)
Krampfanfall i.v.: 0,15 mg/kgKG
Krampfanfall i.m.: 0,2 mg/kgKG
Krampfanfall i.n.: 0,3 mg/kgKG
Verdiinnung:
esKETAmin 50mg in 2 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
20 ml 18 ml 50 mg//2 ml 2,5 mg/ml
fentaNYL 500 pgin 10 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
20 ml 16 ml 200 pg/li4 ml 10 pg/ml
0,01 mg/ml
PIRItramid 15 mgin 2 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
20 ml 13 ml 15 mg//2 ml 1 mg/ml

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped



Kinderdosierungen Medikamente

prednisoLON 250 mgin 5 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
20 ml 18 ml 100 mg//2 ml 5 mg/ml
Lidocain 100 mgin 5 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
10 ml 5ml 100 mg//5 ml 10 mg/ml
cLEMAstin 2 mgin 2ml
c Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
3 Volumen
E 10 ml 8 ml 2 mg//2 ml 0,2 mg/ml
- 10 + 200 mg in 2 mi
g,ﬂ Spritze NacCl Wirkstoff// Konzentration
c Volumen
> 10 ml 8 ml 10 + 200 mg// 2 1+ 20 mg/ ml
E ml
-y - 0,5mgin 1 ml
8 Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
g 5ml 4 ml 0,5 mg//1 ml 0,1 mg/ml
“n) 1mgin1ml
= NaCl Wirkstoff// Konzentration
=) Volumen
o) 99 ml 1 mg//1 ml 10 pg/ml
el 0,01 mg/ml
Hy
(W8 Naloxon 0,4mgin 1 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
5mil 3ml 0,4 mg//1 mi 0,1 mg/ml
MIDAzolam 15 mgin 3 ml
Spritze NaCl Wirkstoff// Konzentration
Volumen
10 ml 8 ml 10 mg//2 ml 1 mg/ml

W IL{IN Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Kinderdosierungen Medikamente

Applikationsspritze *

z.B. bei Reanimation:

Epinephrin 1:10 (100 pg/ml)

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

* Bei groReren Volumina auch 2ml-Spritze oder di-
rektes Spritzen aus der Verdinnungsspritze

uae)sSunaoi>0(Q aYydsuielped

Katecholamin-Perfusor:
1mg auf 50ml NaCl

Koérpergewicht (kg): 3 = Laufrate (ml/h) = 0,1
pg/kg/min

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ Y|



<28 Tage

<28 Tage Neugebore- 3 kg
nes
CPR
c Kardioversion 3J > 6J > 12J
Tl Defibrillation 12J, ab 5. £ bis zu 24J titrieren
e
=8 Medikament mg/ml mg ml
4 Adrenalin 0,1 0,03 0,3
Eﬂ Amiodaron 50 pur 15 0,3
g Lidocain 10 3 03
‘5 Intubation
(el Spatel 1 Miller Tubus/ 3-3,5/
o Tiefe 9cm
g LAMA Guedel 000
sl Vti 18-24 ml AMV 840 ml
0 .
= Narkose i.v.
8 Medikament mg/ml mg ml
S Esketamin 2,5 3 1,2
el Midazolam 1 (pur) 0,6 0,6
="  Fentanyl 0,01 0,006 0,6
Propofol 10 pur 12 1,2
Rocuronium 10 pur 3 0,3
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 0,75 0,3
Midazolam 1 (pur) 0,15 0,15
Fentanyl 0,01 0,003 0,3
Piritramid 1 - -
Paracetamol 10 pur 45 4,5

kYA Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



<28 Tage

Anaphylaxie

Medikament (i.v.) mg/ml mg ml
Prednisolon 5 6 1,2
Dimetinden 1 pur - =
Clemastin 0,2 - -
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,1 1
Epinephrin 0,01 0,003 0,3
Akrinor 1+20 0,15-0,3
Norepinephrin 0,01 0,003 0,3
VEL 30 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1(pur) 045 0,45
Midazolam i.m. 1(pur) 0,6 0,6
Midazolam i.n. 1(pur) 0,9 0,9
Diazepam supp. 5
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 75 mg
Ibuprofen
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,03 0,3
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,03 0,3
Atropin i.v. 0,5pur 0,1 0,2
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur (als Kinf.) mg: 60 ml: 0,6

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ I



Padiatrische Dosierungskarten

3 Monate

| 3 Monate

Saugling

F_

CPR

Kardioversion

5J - 10J > 20J

Defibrillation 20J, ab 5. Z bis zu 40J titrieren
Medikament mg/ml mg ml
Adrenalin 0,1 0,05 0,5
Amiodaron 50 pur 25 0,5
Lidocain 10 5 0,5
Intubation
Spatel 1 Miller Tubus/ 3-3,5/
Tiefe 10 cm
LAMA FE Guedel 00
Vi 30-40 ml AMV 1225 ml
Narkose i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 5 2
Midazolam 1 (pur) 1 1
Fentanyl 0,01 0,010 1
Propofol 10 pur 20 2
Rocuronium 10 pur 5 0,5
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 1,25 0,5
Midazolam 1 (pur) 0,25 0,25
Fentanyl 0,01 0,005 0,5
Piritramid 1 - -
Paracetamol 10 pur 75 7,5

;7.8 Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.) —mg/ml  mg ml
Prednisolon 5 10 2
Dimetinden 1 pur - -
Clemastin 0,2 - -
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,1 1
Epinephrin 0,01 0,005 0,5
Akrinor 1+20 0,25-0,5
Norepinephrin 0,01 0,005 0,5
VEL 50 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1(pur) 0,75 0,75
Midazolam i.m. 1 (pur) 1 1
Midazolam i.n. 1 (pur) 1,5 1,5
Diazepam supp. 5
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 75 mg
Ibuprofen 60 mg ab 6 kgKG
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,05 0,5
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,05 0,5
Atropin i.v. 0,5pur 0,1 0,2
Tranexamsaure
100 mg/ml puri.v. pur mg: 100 ml: 1

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ 1)



Padiatrische Dosierungskarten

6 Monate

| 6 Monate

Saugling

F_

CPR

Kardioversion

7J > 14J > 28J

Defibrillation 28J, ab 5. Z bis zu 56J titrieren
Medikament mg/ml mg ml
Adrenalin 0,1 0,07 0,7
Amiodaron 50 pur 35 0,7
Lidocain 10 7 0,7
Intubation
Spatel 1-2 Miller | Tubus/ 3,5-4,0/
Tiefe 11-12cm
LAMA Guedel 00
Vti 42-56 ml AMV 1715 ml
Narkose i.v.
Medikament mg/ml mg ml
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 0,7
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 1,75 0,7
Midazolam 1 (pur) 0,35 0,35
Fentanyl 0,01 0,007 0,7
Piritramid 1 - -
Paracetamol 10 pur 105 10,5

198 Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.) mg/ml  mg ml
Prednisolon 5 14 1,4
Dimetinden 1 pur - -
Clemastin 0,2 - -
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,14 1,4
Epinephrin 0,01 0,007 0,37
Akrinor 1+20 0,35-0,7
Norepinephrin 0,01 0,007 0,7
VEL 70 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1 (pur) 1,05 1,05
Midazolam i.m. 1 (pur) 1,4 1,4
Midazolam i.n. 5 pur 2,1 0,42
Diazepam supp. 5
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 125 mg
Ibuprofen 60 mg
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,07 0,7
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,07 0,7
Atropin i.v. 0,5pur 0,14 0,28
Tranexamsaure

100 mg/ml i.v. pur

mg: 140 ml: 1,4

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ Y4



Padiatrische Dosierungskarten

| 1 Jahr

Kleinkind

10 kg |

F_

CPR

Kardioversion

10J - 20J - 40J

Defibrillation 40J, ab 5. £ bis zu 80J titrieren
Medikament mg/ml mg ml
Adrenalin 0,1 0,1 1
Amiodaron 50 pur 50 1
Lidocain 10 10 1
Intubation
Spatel 2 Miller Tubus/ 3,5-4,0
Tiefe 11-12cm
LAMA 2 Guedel 0-1
Vi 60-80 ml AMV 2100 ml
Narkose i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 10 4
Midazolam 1 (pur) 2 2
Fentanyl 0,01 0,020 2
Propofol 10 pur 40 4
Rocuronium 10 pur 10 1
Analgesie i.v
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 2,5 1
Midazolam 1 (pur) 0,5 0,5
Fentanyl 0,01 0,010 1
Piritramid 1 0,5 0,5
Paracetamol 10 pur 150 15

1.8 Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Adrenalin 0,1 mg/mlim. ~ mg:01  m:1

Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 20 4
Dimetinden 1 pur 1 1
Clemastin 0,2 0,3 1,5
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,2 2
Epinephrin 0,01 0,010 1
Akrinor 1+20 0,5-1
Norepinephrin 0,01 0,010 1
VEL 100 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1 (pur) 1,5 1,5
Midazolam i.m. 5 pur 2 0,4
Midazolam i.n. 5 pur 3 0,6
Diazepam supp. 5
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 125 mg
Ibuprofen 60 mg
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,1 1
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,1 1
Atropin i.v. 0,5 pur 0,2 0,4
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 200 ml: 2

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ I1*)



2 Jahre

| 2Jahre Kleinkind 12 kg |
CPR
Kardioversion 12J > 24J > 48J
r=f Defibrillation 48J, ab 5. Z bis zu 96J titrieren
.g Medikament mg/ml mg ml
g Adrenalin 0,1 0,12 1,2
g’n Amiodaron 50 pur 60 1,2
g Lidocain 10 12 1,2
S
Q Intubation
8 Spatel 1 Tubus/ 4.0-4,5/
[ Tiefe 13 cm
g LAMA Guedel 1
ﬁ Vi 72-96 ml AMV 2100 ml
2 Narkose i.v.
-lf-e Medikament mg/ml mg ml
5 Esketamin 2,5 12 4,8
(O Midazolam 1 (pur) 2,4 2,4
=88 Fentanyl 0,01 0,024 24
Propofol 10 pur 48 4.8
Rocuronium 10 pur 12 1,2
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
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
Paracetamol 10 pur 180 18

«[5{I] Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 24 4.8
Dimetinden 1 pur 1,2 1,2
Clemastin 0,2 0,36 1,8
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,12 1,2
Epinephrin 0,01 0,012 1,2
Akrinor 1+20 0,6-1,2
Norepinephrin 0,01 0,012 1,2
VEL 120 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1 (pur) 1,8 1,8
Midazolam i.m. 5 pur 2,4 0,48
Midazolam i.n. 5 pur 3,6 0,72
Diazepam supp. 5
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 125 mg
Ibuprofen 125 mg ab 12,5 kgKG
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,12 1,2
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,12 1,2
Atropin i.v. 0,5pur 0,24 0,48
Tranexamsaure

100 mg/ml i.v. pur

mg: 240 ml: 2,4

uajeyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 BN}/



Padiatrische Dosierungskarten

3-4 Jahre

|  3-4 Jahre

Kindergarten

15 kg

F_

CPR

Kardioversion

15J - 30J - 60J

Defibrillation 60J, ab 5. Z bis zu 120J titrieren
Medikament mg/ml mg ml
Adrenalin 0,1 0,15 1,5
Amiodaron 50 pur 75 1,5
Lidocain 10 15 1,5
Intubation
Spatel Tubus/ 4,5-5/
Tiefe 14 cm
LAMA Guedel 1-2
Viti 90-120 ml | AMV 2310 ml
Narkose i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 15 6
Midazolam 1 (pur) 3 3
Fentanyl 0,01 0,030 3
Propofol 10 pur 60 6
Rocuronium 10 pur 15 1,5
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 3,75 1,5
Midazolam 1 (pur) 0,75 0,75
Fentanyl 0,01 0,015 1,5
Piritramid 1 0,75 0,75
Paracetamol 10 pur 225 22,5

4 [:’¥ Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 30 6
Dimetinden 1 pur 1,5 1,5
Clemastin 0,2 0,45 2,25
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,15 1,5
Epinephrin 0,01 0,015 1,5
Akrinor 1+20 0,75-1,5
Norepinephrin 0,01 0,015 1,5
VEL 150 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1 (pur) 2,25 2,25
Midazolam i.m. 5 pur 3 0,6
Midazolam i.n. 5 pur 4,5 0,9
Diazepam supp. 10
Suppositorien
Prednisolon 100 mg
Paracetamol 250 mg
Ibuprofen 125 mg
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,15 1,5
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,15 1,5
Atropin i.v. 0,5pur 0,30 0,6
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 300 ml: 3

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ %



5-6 Jahre

| 5-6 Jahre  Kindergarten/Grundschule 20 kg |

F_

CPR
Kardioversion 20J > 40J > 80J
c Defibrillation 80J, ab 5. £ bis zu 160J titrieren
_8 Medikament mg/ml mg ml
= Adrenalin 0,1 0,2 2
3l Amiodaron 50 pur 100 2
= Lidocain 10 20 2
>
E Intubation
= Spatel 2 Tubus/ 5/
[o] Tiefe 15 cm
(=N |AMA Guedel 2
(VN Vi 120-160 ml AMV 3080 ml
N = .
‘cn) Narkose i.v.
b=l Medikament mg/ml mg ml
"‘,-6 Esketamin 2,5 20 8
5 Midazolam 1 (pur) 4 4
e Fentanyl 0,01 0,040 4
=" Propofol 10 pur 80 8
Rocuronium 10 pur 20 2
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 5 2
Midazolam 1 (pur) 1 1
Fentanyl 0,01 0,020 2
Piritramid 1 1 1
Paracetamol 10 pur 300 30

4 [:Y:W Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 40 5
Dimetinden 1 pur 2 2
Clemastin 0,2 0,6 3
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,2 2 e o)
Epinephrin 0,01 0,020 2 ‘3_
Akrinor 1+20 1-2 o
Norepinephrin 0,01 0,020 2 =
VEL 200 (x6) g
Krampfanfall g
Medikament mg/ml mg ml o
Midazolam i.v. 1(pur) 3 3 o
Midazolam i.m. 5 pur 4 0,8 =,
Midazolam i.n. 5 pur 6 1,2 o
Diazepam supp. 10 g
Suppositorien xa
Prednisolon 100 mg §
Paracetamol 250 mg -
Ibuprofen 125 mg Fﬂ'
=}
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,20 2
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,20 2
Atropin i.v. 0,5pur 0,4 0,8
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 400 ml: 4

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ [+Ys)



7-8 Jahre

| 7-8 Jahre Grundschule 25 kg |

CPR
Kardioversion 254 - 50J - 100J
Defibrillation 100J, ab 5. Z bis zu 200 titrie-
S ren
el Medikament mg/ml mg ml
R Adrenalin 0.1 025 25
8 Amiodaron 50 pur 125 2,5
=¥ Lidocain 10 25 25
EJ Intubation
8 Spatel 2 Tubus/ 5-5,5/
o Tiefe 15-16 cm
) LAMA Guedel 2-3
W=l Vti 150-200 AMV 3850 ml
“L’) mi
= Narkose i.v.
{eN  Medikament mg/ml mg ml
o Esketamin 2,5 25 10
g Midazolam 1 (pur) 5 5
Fentanyl 0,01 0,050 5
Propofol 10 pur 100 10
Rocuronium 10 pur 25 2,5
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 6,25 2,5
Midazolam 1 (pur) 1,25 1,25
Fentanyl 0,01 0,025 2,5
Piritramid 1 1,25 1,25
Paracetamol 10 pur 375 37,5

[:{: Quelle siche Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 50 10
Dimetinden 1 pur 2,5 2,5
Clemastin 0,2 0,75 3,75
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,25 2,5 R
Epinephrin 0,01 0,025 2,5 Q.
Akrinor 1+20 1,25-2,5 ,'l"..
Norepinephrin 0,01 0,025 2,5 =,
VEL 250 (x6) a
Krampfanfall (=p-
Medikament mg/ml mg ml o
Midazolam i.v. 1 (pur) 3,75 3,75 (o]
Midazolam i.m. 5 pur 5 1 %
Midazolam i.n. 5 pur 7,5 1,5 -
Diazepam supp. 10 g
Suppositorien a
Prednisolon 100 mg o
Paracetamol 500 mg 3
Ibuprofen 1]
=)
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,25 25
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,25 2,5
Atropin i.v. 0,5 pur 0,5 1
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 500 ml: 5

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 W& [:¥4



9-10 Jahre

| 9-10 Jahre Schulkind 30kg |

CPR
Kardioversion 30J = 60J - 120J
Defibrillation 120J, ab 5. Z bis zu 200J titrie-
c ren
-g Medikament mg/ml mg ml
2l Adrenalin 0,1 0,3 3
8 Amiodaron 50 pur 150 3
=8 Lidocain 10 30 3
E) Intubation
8 Spatel 2-3 Tubus/ 5,5-6/
o Tiefe 17-18 cm
Y LAMA Guedel 3
=l Vti 180-240 AMV 4200 ml
s ml
'E Narkose i.v.
Xl Medikament mg/ml mg ml
o Esketamin 2,5 30 12
22 Midazolam 1 (pur) 6 6
Fentanyl 0,01 0,060 6
Propofol 10 pur 120 12
Rocuronium 10 pur 30 3
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 7,5 3
Midazolam 1 (pur) 1,5 1,5
Fentanyl 0,01 0,030 3
Piritramid 1 1,5 1,5
Paracetamol 10 pur 450 45

g[;¥:§ Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



9-10 Jahre

Anaphylaxie

Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 60 12
Dimetinden 1 pur 3 3
Clemastin 0,2 1 5
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,3 3 R
Epinephrin 0,01 0,030 3 Q.
Akrinor 1+20 1,5-3 ,'l"..
Norepinephrin 0,01 0,030 3 =,
VEL 300 (x6) a
Krampfanfall (=p-
Medikament mg/ml mg ml o
Midazolam i.v. 1(pur) 45 4,5 (o]
Midazolam i.m. 5 pur 6 1,2 %
Midazolam i.n. 5 pur 9 1,8 -
Diazepam supp. 10 g
Suppositorien a
Prednisolon 100 mg o
Paracetamol 500 mg 3
Ibuprofen 1]
=)
Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,3 3
Flumazenil i.v. 0,1pur 0,3 3
Atropin i.v. 0,5pur 0,3 1,2
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 600 ml: 6

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ [:{*)



Padiatrische Dosierungskarten

11-12 Jahre

| 11-12 Jahre Pubertt

40 kg |

m_

CPR

Kardioversion

40J - 80J > 16J

Defibrillation 160J, ab 5. Z bis zu 200J titrieren
Medikament mg/ml mg ml
Adrenalin 0,1 0,4 4
Amiodaron 50 pur 120 4
Lidocain 10 40 4
Intubation
Spatel 3 Tubus/ 6-7 /
Tiefe 19 cm
LAMA 3 Guedel 3-4
Vi 240-320 AMV 5040 ml
ml
Narkose i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 40 16
Midazolam 1 (pur) 8 8
Fentanyl 0,01 0,080 8
Propofol 10 pur 160 16
Rocuronium 10 pur 40 4
Analgesie i.v.
Medikament mg/ml mg ml
Esketamin 2,5 10 4
Midazolam 1 (pur) 2 2
Fentanyl 0,01 0,040 4
Piritramid 1 2 2
Paracetamol 10 pur 600 60

u W41l Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90



11-12 Jahre

Anaphylaxie
Medikament (i.v.)  mg/ml mg ml
Prednisolon 5 80 16
Dimetinden 1 pur 4 4
Clemastin 0,2 1,2 6
Hypotension/Bradykardie/Schock (Push Dose)
Medikament mg/ml mg ml
Atropin 0,1 0,4 4
Epinephrin 0,01 0,040 4
Akrinor 1+20 2-4
Norepinephrin 0,01 0,040 4
VEL 400 (x6)
Krampfanfall
Medikament mg/ml mg ml
Midazolam i.v. 1(pur) 6 6
Midazolam i.m. 5 pur 8 1,6
Midazolam i.n. 5 pur 10 2
Diazepam supp. 10

Suppositorien

Prednisolon 100 mg

Paracetamol 500 mg (ab 43 kgKG 1g)

Ibuprofen

Antidota
Medikament mg/ml mg ml
Naloxon i.v. 0,1 0,4 4
Flumazenil i.v. 0,1 pur 0,4 4
Atropin i.v. 0,5 pur 0,8 1,6
Tranexamsaure
100 mg/ml i.v. pur mg: 800 ml: 8

uajieyssunaalsoq ayasiiyelped

Quelle siehe Quellenangabe: 3, 86, 87, 88, 89, 90 [ |



Checkliste Intensiv- und Infekttransport

1. Vorder Ubergabe
Kraftstoff fir die Fahrt ausreichend?
Sauerstoff-Reserven (Fahrzeug und mobil) ausreichend?
Weg zur Zielklinik und Station bekannt?
- Sperrungen / Umschaltpunkte beachten
Benotigtes Equipment vorhanden und Sicherung maoglich?
(Monitor, Beatmung, Perfusoren, usw.)

O | O |0|O

2. Besondere HygienemaRnahmen
O | Infektion bekannt? (Falls nein — weiter bei 3.)

O | Welche SchutzmaRnahmen sind erforderlich?
O

O

Reduktion der am Patienten arbeitenden Personen maoglich?
(Nur NA & NFS RTW)

Ggf. Sichern von Schlauchsteckverbindungen mit Pflasterband
Fir den Transport im RTW vorbereiten:

Luftungsanlage im Patientenraum schlieRen, Abluft einschal-
ten

Fenster zw. Fahrer- und Patientenraum schlieRen

(Notsignal vereinbaren, falls Anhalten oder Hilfe notwendig)

Einsatztaktik
(@]

3. Transportbedingungen priifen
Patient in stabiler Grundsituation fur den Transport?
Transport mit vorhandenem Rettungsmittel durchfiihrbar und
sinnvoll?
Kompatibilitat von Medizinprodukten (z.B. art. BP) prifen
Bei Fremdgeraten fiir den Transport
Einweisung vorhanden? Begleitendes Personal anwesend?
Kann Medizinprodukt im RTW gesichert werden?
Akku ausreichend geladen? Stromversorgung sichergestellt?
Rucktransport der Gerate organisiert?

o

(e}

(el[e)[e)[e]

Team-Briefing
Ist der Transport durchfiihrbar?
Aufgaben verteilen & strukturierte Ubergabe

77| Quelle siehe Quellenangabe: 61



Checkliste Intensiv- und Infekttransport

4. Ubergabe
o |dentifikation des Patienten / der Patientin (Name, Geb. Da-
tum)
o Grund der Verlegung (Intervention, Diagnose, Weiterbehand-
lung)

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 far Transport festgelegt?
(CAVE: limitierte Beatmungseinstellungen bei Geradten im RD)
Zirkulatorische Funktion des Patienten stabil?
O | 5minvorund 5 min nach Wechsel des Beatmungsgerates
BGA
O | Zelblutdruck?
O | Zugangsmoglichkeiten vorhanden und gut erreichbar?
Medikamentdse Therapie
o Laufraten der Perfusoren prifen / Notwendigkeit aller Per-
fusoren?
O | Transportmedikation festgelegt und ausreichend vorhanden?
Organisatorisches

Patient in Zielklinik angemeldet? Erneuter Anruf bei Start Ver-
(0] ) .
legung (Zeitangabe & mogliche Neuerungen)
ALLE notwendigen Patient:innen-Unterlagen tbergeben?
Transportschein Ubergeben? Patientenverfligung vorhanden?

5. Umlagern & Kontrolle im RTW
Uberpriifen von Tubus, Drainagen, Kabeln, Schlduchen
Kabelmanagement und Beschriften der Infusionsleitungen
,Notfall-Set” mit Medikamenten griffbereit?

NeIziesuls

N

10 —fiur—10:
Sind alle Beteiligten bereit fiir den Transport?
Gibt es Einwdnde oder Bedenken?

Transportdurchfihrung & standige Reevaluation

( \[O|O|O
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Funkkandle BW

Regierungsbezirk Freiburg

Emmendingen 405
Freiburg 410
Konstanz 503
Lorrach 404
Ortenau 475
Rottweil 409
= Schwarzwald-Baar (VS) 507
k- Tuttlingen 495
.E Waldshut-Tiengen 475
§ Regierungsbezirk Karlsruhe
'|.|E.| Rastatt 503
Calw 412
Enzkreis (PF) 475
Freudenstadt 470
Rhein-Neckar 455
Karlsruhe 496
Mannheim 488
Neckar-Odenwald (MOS) 404

1 74 Quelle siehe Quellenangabe:



Funkkandle BW

Regierungsbezirk Stuttgart

Bdblingen 488
Esslingen 409
Goppingen 405
Heilbronn 495
Hohenlohe 364
Ludwigsburg 355
Main-Tauber 409
Ostalb 408 g
Rems-Murr 505 ,'l"..
Schwabisch-Hall 352 =
Stuttgart 411 §
Regierungsbezirk Tiibingen ~
Alb-Donau (UL) 505
Biberach 475
Bodensee 411

Ravensburg (Oberschwaben) 405

Reutlingen 410
Tubingen 406
Zollernalb 404

Quelle siehe Quellenangabe: |« |74



Ersteintreffendes Rettungsmittel

1. Durchgang
»Sofort”
Lagemeldung auf
Sicht:

e Bestatigung Lage
vor Ort

e Ersteindruck schil-
dern

Absprachen
FW/POL Raumord-
nung:

e An-/Abfahrten re-
geln

e Patientenliberga-
bepunkt definie-
ren

Gefahren erken-
nen:

e Welche Gefahren
fir den RD

e Gefahrenbereich
definiert

Erkunden:

e Ersteinschatzung
Uber Anzahl der
Verletzten und
Schweregrade

o Ggfs. Abruf von
weiteren Einsatz-
kraften zum Erst-
versorgen

Einsatztaktik

1745 Quelle siehe Quellenangabe: 42

2. Durchgang
,,omin“

Lagemeldung quali-
fiziert:
eKrafte ausrei-
chend?
e Evil. nachalarmie-
ren
Absprachen
FWI/POL.:
o Strukturierte
Raumordnung
¢ Patientenablage
etablieren

Gefahren bekdmp-
fen:

e Forcierter SK | Ab-
transport

eMehr als 5 Patien-
ten -> Vorsichtung

ELRD Ubergabe:

e Ubergabe der vor-
laufigen Einsatz-
fuhrung an den
RD-Fihrungsdienst

eEvtl. Ubernahme
anderer Aufgaben



Fihrungskreis

Lagefeststellung

eErkundung
eKontrolle

Alejziesuly

Befehlsgebung Planung

eBefehl eEntschluss
eLagemeldung eBeurteilung

Quelle siehe Quellenangabe: 42 | 4747/



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|0|0|0(¥|0|0|0 |0

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
O - Ort Patienteniibergabepunkt
- Ort Bereitstellungsraum/RMH
- Ort Patientenablage (PA)
- Ort Betreuungsplatz
Ort Behandlungsplatz

Einsatztaktik
(@]

Bunu
-piowiney

Erkundung
- Frontalansicht
O - Rundumansicht
- Innenansicht
- Befragung
Bendtigte Krafte?
(0] - Fuhrung (ORGL/LNA)
- Einsatzeinheiten/Leistungsmodule, PSNV
(74:3| Quelle siehe Quellenangabe: 61, 63




Checkliste MANV-Lagen

Erste MaRhahmen

ggf. RS als Abschnittsleiter Bereitstellungsraum

Raumordnung herstellen / PA definieren (SK | und SK Il Patien-
ten)

0]
(0]
)

SK IIl Patienten sammeln - Betreuungssammelstelle definieren

1. NEF kommissarischer LNA — Abschnittsleitung PAL?

(e)e]

2. RTW Sichtung und/oder Abschnittsleitung

Weitere RTW und NEF nach Prioritat zuordnen
1.  Raumordnung herstellen/EAL einsetzen
2 (arztliche) Versorgung SK | Patienten
3. (arztliche) Versorgung SK Il Patienten
4 (arztliche) Versorgung SK IIl Patienten

Patientenablage:
5x SK1
S5x SKII

mind. Platzbedarf: 6x10m
mind. Besetzung: 1 NEF, 2 RTW, 1 EAL

Weitere Absprachen

(o)

Einsatzleiter FW/ POL
- Lage aus RD-Sicht
- Bedurfnisse FW/ POL, Lage?
- Bedurfnisse RD

Ubergabe an ORGL/ELRD

Quelle siehe Quellenangabe: 61

sjeIziesury
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mSTaRT-Erwachsene

mSTaRT Erwachsene
Vorsichtung Trauma

* Ungewohnlicher Geruch nach
Knoblauch, Senf, Fisch, Heu,
Bittermande|, Chior und/oder
gleiche Vergiftungssymptome
bei mehr als einer Person

Patient J Zur Sammelstelle

gehfahig? fiir Leichtverletzte Nachsichtung

Tédliche J Todesfeststellung Keine
durch Arzt Behandlung

Spritzende
Blutung?

Sofort-

Blutung Stoppen
9 Stopp behandlung

nein
h 4
Atmung nein Freihalten der NotfallmaRnahmen
vorhanden? Atemwege nach Befund **

Notizen
@ & ©
ey

Atemfrequenz .
nein
zwischen
10 und 30/min?
Radialispul nein

vorhanden?

Kann einfache
Befehle befolgen?

& Arzlliche Sichtung
nein
Akute Transport-
ja OP-Indikation?

Inhalationstrauma

™ @ @

mit Stridor?
Dringliche " RTW / KTW
Behandlung verflgbar?
© Berufsfeuenwehr Manchen - Einsatzplanung Version 4.1, Stand: 13.07.2018 Seite 1/2

/1)) Quelle siehe Quellenangabe: 42



mSTaRT Kinder
mSTaRT Kinder

Vorsichtung Trauma

* Ungewshnlicher Geruch nach
Knoblauch, Sent, Fisch, Heu,
Billermandel, Chior undfoder
gleiche Vergiflungssymptome
bei mehr als einer Person

Patient j Zur Sammelstelle

gehfahig? fiir Leichtverletzte Nachsichtung

Tédliche j Todesfeststellung Keine
Verletzung? durch Arzt Behandlung

Spritzende ja Sofort-
Blutung Stoppen
©< Blutung? > C behandlung I

nein
Atmung nein, Freihalten der NotfallmaRnahmen
vorhanden? Atemwege nach Befund **

Aternfrequenz

h

sjeIziesury

10- 40 /min?

Rekap-Zeit Stirn nein

kleiner 3 sec?

nein Arztliche Sichtung

Reagiert
adaquat?

Akute Transport-
ja OP-Indikation?

Inhalationstrauma
mit Stridor?

Dringliche " RTW / KTW
Behandlung verfligbar?

5]

Munchen - Verslon4.1. Stand: 13.07 2018 Selte 1/2

Quelle siehe Quellenangabe: 42 | [Fif|



Schockraumkriterien Atraumatisch

B

‘

- Atemwegsverlegung (drohend)
- Respiratorische Erschépfung (drohend)
- AF < 6/min oder = 30/min
- SpO; <85 % initial oder

o unter 61/min O, <89 %
- Beatmung (NIV, invasiv)
Inhalationstrauma

‘

Kreislaufinsuffizienz

o  Hypotonie (< 80 mmHg)

o  Schock (jeglicher Genese)
- Reanimation (ROSC)
- HF < 40/min oder = 180/min
- Kreislaufrelevante Blutungen (Gl)
- 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°Coder=40°C

- Liegetrauma

- Metabolische Stérung (z.B.: Ketoazidose)

- gqSOFA =2

Von den Autoren erganzt: V.a. Aortendissektion

\Vasopressor erhalten?
Ventilation begonnen?
Systole < 90 mmHg?
0,-Sattigung < 90 % Raumluft?
Nicht normales Bewusstsein (GCS < 15)?

IRONMAN 3: n=80; davon 13 Ubertriagiert // 1 untertriagiert
«[f:2| Quelle siehe Quellenangabe: 54, 62, 105




RTH-Einsatz

Personliche Sicherheit

e Augen vor Staub und herumfliegenden Teilen schiitzen
*Ohren vor Larm schiitzen

e Einsatzjacke tragen

enicht rauchen, kein offenes Feuer

Auswahl des Landeplatzes

e Landeplatz mind. 30x30m

ekeine Hindernisse im Anflugsektor

ekeine losen Gegenstande auf dem Landeplatz
esandigen, losen oder steinigen Untergrund vermeiden
ekeine Hanglage oder Kunstrasen

e Landeplatz absperren

Anndherung an den RTH

eEinweiser PSA tragen

¢ Kontakt mit RTH-Crew halten

e Widhrend dem finalen Hinflug hinknien und Arme in V-Form
hochheben und Augenkontakt mit Piloten halten

eSobald der Pilot den Platz erkannt hat, begibt sich der
Einweiser an den Rand des Landeplatzes

Alejziesuly

Landezone freihalten

eKeine Fahrzeuge in der Nahe des Landeplatzes parken

esicherstellen, dass keine Objekte herumgewirbelt werden
kénnen

Nach der Landung

e Annaherung erst nach Aufforderung durch den Piloten
¢ Blickkontakt mit dem Piloten halten

ekeine Fahrzeuge unter den Rotorblattern hindurchfahren
*NIEMALS VON HINTEN AN DEN RTH TRETEN!!

Quelle siehe Quellenangabe: 110 |y [Fe¥¢]
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