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Die vorliegende Verfahrensanweisung richtet sich an die drei unterschiedlichen Berufsgruppen
innerhalb des Rettungsdienstfachpersonals im saarlandischen Rettungsdienst und unterscheidet damit
zwischen drei Qualifikationsniveaus:
¢ Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitatern
e Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten
¢ Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitatern (inkl. Rettungshelferinnen und Rettungshelfern
sowie weiteren Qualifikationen, die nicht den beiden ersten Qualifikationsniveaus entsprechen)

Fir diese drei Qualifikationsniveaus gelten unterschiedliche gesetzliche Rahmenvorgaben zur Berufs-
ausbildung und -ausiibung und damit auch unterschiedliche medizinische Kompetenzen in der
Patientenversorgung.

1.1 Berufsgruppenubergreifende rechtliche Rahmenbedingungen

Aufklarungspflicht

Um sich nicht der Tatbestandlichkeit und Strafbarkeit wegen vorsétzlicher Kérperverletzung nach
8§ 223 ff. StGB aufgrund (arztlicher bzw. durch das Rettungsdienstfachpersonal durchgefihrter)
Heileingriffe (z.B. durch invasive MaRnahmen oder Medikamentengaben) auszusetzen bzw. — aus
zivilrechtlicher Sicht — eine vertragliche (8§ 280 | BGB) oder deliktische (88 823 |, II, 831 1, 839 |
BGB) Haftung bei einem rechtswidrigen Eingriff zu Ubernehmen, ist es zwingend erforderlich,
dass der betroffene Patient (ausdriicklich oder konkludent) eine wirksame Einwilligung zu
dieser Behandlung abgegeben hat.

Dazu ist regelmafiig eine Aufklarung Uber die maf3geblichen Umstande, Modalitéaten und Risiken
des vorgesehen Eingriffs wie auch tber die Qualifikation des Behandelnden (Arzt, Notfallsanitater,
Rettungsassistent, Rettungssanitater) erforderlich, um dem Patienten eine selbstbestimmte
Entscheidung zu ermdglichen.

Der Umfang der Aufklarung muss sowohl mit der Dringlichkeit des Eingriffs als auch mit den Risiken
korrelieren. Fiir den Einsatzalltag heif3t dies konkret:
o Je gefahrdeter der Patient, desto kirzer die Aufklarung (bis hin zum Wegfall der Aufklarung
bei unmittelbarer Lebensbedrohung).
o Je risikoreicher die Malinahme, desto umfassender die notwendige Aufklarung (deutlicher
Unterschied zwischen relativ risikoarmer peripherer Venenpunktion und relativ risikoreichen
anderen invasiven MalRhahmen oder Medikamentengaben)

Uberdies ist stets auch festzustellen, ob der Zustimmende einwilligungsfahig ist. Der Patient muss
nach seiner geistigen und sittlichen Reife imstande sein, die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs
und des Rechtsgutsverzichts zu erkennen und sachgerecht zu beurteilen. Bei volljahrigen
Personen darf regelméaRig von ihrer Einwilligungsféhigkeit ausgegangen werden. Die Bewertung
der Einwilligungsfahigkeit von Minderjahrigen hangt mafigeblich von den konkreten Umstanden
des Einzelfalls ab. Zur Beurteilung ihrer Einwilligungsfahigkeit stellt die Rechtsprechung
unabhangig von der Geschaftsfahigkeit und bestimmten Altersgrenzen allein auf die natirliche
Urteils- bzw. Einsichtsfahigkeit des Minderjahrigen ab. Sofern der Patient nicht einwilligen kann,
kann entweder die Einwilligung des gesetzlichen Vertreters (z.B. bei Minderjahrigen) oder die
mutmalliche Einwilligung (z.B. bei Bewusstlosen) den Eingriff legitimieren. Gerechtfertigt ist der
Eingriff bei mutmaflicher Einwilligung, wenn die Handlung dem hypothetischen Willen des
Berechtigten entspricht (Prinzip der Interessenbehauptung) oder wenn der Betroffene an der
Verhinderung des Eingriffs kein Interesse hat (Prinzip des mangelnden Interesses).
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1.2 Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater

Rechtsgrundlage fiir die Berufsausbildung von Notfallsanitaterinnen und —notfallsanitatern ist das
Gesetz Uiber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanitéaters (NotSanG) vom 22. Mai 2013
(BGBL | S. 1348) zuletzt gedndert durch Art. 7c des Gesetzes vom 19. Juli 2023 (BGBL. 2023 | Nr.
197), jeweils in aktueller Form auf der Internetseite des Bundesministeriums der Justiz einsehbar
unter www.gesetze-im-internet.de/notsang/BJNR134810013.html .

Das Saarlandische Rettungsdienstgesetz (Gesetz Nr. 2009, SRettG) vom 11. November 2020 legt
zudem Vorgaben zur Umsetzung von Regelungen des NotSanG im Saarland insbesondere
bezuglich der Aufgaben des Arztlichen Leiters Rettungsdienst in der Delegation heilkundlicher
MaRnahmen an Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater fest. Es ist in jeweils aktueller Form auf
der Internetseite des ZRF Saar einsehbar unter www.zrf-saar.de

Fur die Durchfiihrung heilkundlicher Mal3nahmen durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitéater
sieht das NotSanG zwei Rechtsgrundlagen vor. Diese sind in § 4, Absatz 2, Nummer 2c sowie in
§ 2a des Gesetzes festgeschrieben:

8 4, Absatz 2, Nummer 2c NotSanG

(2) Die Ausbildung nach Absatz 1 soll insbesondere dazu befahigen, ...
2. die folgenden Aufgaben im Rahmen der Mitwirkung auszufihren: ...
c) eigenstandiges Durchfiihren von heilkundlichen MaRnahmen, die vom Arztlichen
Leiter Rettungsdienst oder entsprechend verantwortlichen Arztinnen und Arzten bei
bestimmten notfallmedizinischen Zustandsbildern und —situationen standardmaRig
vorgegeben, Uberprift und verantwortet werden.

8§ 2a NotSanG

Bis zum Eintreffen der Notarztin oder des Notarztes oder bis zum Beginn einer weiteren
arztlichen, auch telearztlichen, Versorgung dirfen Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater
heilkundliche MaRnahmen, einschlieBlich heilkundlicher MaRnahmen invasiver oder
medikamentdser Art, dann eigenverantwortlich durchfiihren, wenn
1. sie diese MaRnahmen in ihrer Ausbildung erlernt haben und beherrschen und
2. die MaBnahmen jeweils erforderlich sind, um Lebensgefahr oder wesentliche
Folgeschaden von der Patientin oder dem Patienten abzuwenden.

Das NotSanG legt in Gesetzgebungskompetenz des Bundes die AUSBILDUNG von Notfall-
sanitdterinnen und Notfallsanitatern fest. In die Gesetzgebungskompetenz der Bundeslander
hingegen fallt die konkrete DURCHFUHRUNG des Rettungsdienstes und damit auch die
Umsetzung der Ausbildungsvorgaben des NotSanG im Rettungsdienst des jeweiligen Bundes-
landes.

Das Saarlandische Rettungsdienstgesetz (SRettG) legt daher fest:

8 7, Absatz 3 Nummer 6 SRettG

(3) Der Arztliche Leiter Rettungsdienst oder die Arztliche Leiterin Rettungsdienst soll
insbesondere ...

6. im Zusammenwirken mit dem Trager des Rettungsdienstes, den mit der Notfallrettung
Beauftragten und den Leitern und Leiterinnen der saarlandischen Notarztstandorte
Aufgaben im Rahmen des 8§ 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c¢ des
Notfallsanitatergesetzes vom 22. Mai 2013 (BGBL | S. 1348), zuletzt geandert durch
Artikel 9 des Gesetzes vom 20. Juli 2022 (BGBL | S. 1174), mit verbindlichen Verfah-
rensanweisungen auf Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater delegieren und deren
Anwendung auf Patienten Uberwachen, soweit sie eine personliche &rztlichen Kenntnis
des Patienten nicht erfordern.
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1.3

1.4

Neben diesen allgemeinen und grundsatzlichen gesetzlichen Festlegungen zu Ausbildung und
Berufsausiibung von Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitédtern hat der Bundesgesetzgeber im
Arzneimittel-Lieferengpassbek@ampfungs- und Versorgungsverbesserungsgesetz ALBVVG vom
19.Juli 2023 (BGBL. 2023 | Nr. 197, https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2023/197/VO.html ) in Art
7b das Betaubungsmittelgesetz gedndert und damit die Gabe von Betdubungsmitteln durch
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitdtern unter folgenden gesetzlichen Rahmenbedingungen
ermdglicht:

Das Betaubungsmittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Marz 1994 (BGBI. |
S. 358), das zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 1. Juni 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 143)
geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Nach 8§ 13 Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

(1b) Abweichend von Absatz 1 diirfen die in Anlage Il bezeichneten Betaubungsmittel durch
Notfallsanitater im Sinne des Notfallsanitatergesetzes ohne vorherige arztliche Anordnung
im Rahmen einer heilkundlichen MalRnahme verabreicht werden, wenn diese nach
standardisierten arztlichen Vorgaben handeln, ein Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet
werden kann und die Verabreichung zur Abwendung von Gefahren fur die Gesundheit oder
zur Beseitigung oder Linderung erheblicher Beschwerden erforderlich ist.

Die standardisierten arztlichen Vorgaben missen

1. den handelnden Notfallsanitatern in Textform vorliegen,

2. Regelungen zu Art und Weise der Verabreichung enthalten und

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

Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten

Da der Gesetzgeber im Gegensatz zur Berufsgruppe der Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater
den Kompetenzbereich fur die Berufsgruppe der Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten
(RA) in der Versorgung von Notfallpatienten nicht eigens gesetzlich festgelegt hat, verbleibt den
RA nur die Mdglichkeit im Rahmen des rechtfertigenden Notstandes, § 34 StGB, legitimiert zu
handeln.

8 34 StGB formuliert:

Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fur Leben, Leib, Freiheit, Ehre,
Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem
anderen abzuwenden, handelt nicht rechtwidrig, wenn bei Abwégung der widerstreitenden
Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiiter und des Grades der ihnen drohenden
Gefahren, das geschitzte Interesse das beeintrachtigte wesentlich Uberwiegt. Dies gilt
jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden.

Um die Rechtssicherheit von Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten in der
Notfallversorgung zu erhdhen, erfolgte als ,vorgezogenes medizinfachliches Gutachten® eine
LStellungnahme der Bundesarztekammer zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur
Delegation arztlicher Leistungen im Rettungsdienst®. Diese Stellungnahme wurde in 1992 (Lit. 1)
veroffentlicht und in 2003 einmalig um eine Stellungnahme zur Analgetikagabe erganzt. Seitdem
ist sie nicht aktualisiert worden.

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater

Fur Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitatern (inkl. Rettungshelferinnen und Rettungshelfern
sowie weiteren Qualifikationen, die nicht den beiden ersten Qualifikationsniveaus entsprechen) gilt
wie fur Jedermann § 34 StGB (rechtfertigender Notstand). Hinsichtlich der Vorgabe des Einsatzes
.,angemessener Mittel® ist das gegenuber Rettungsassistenten und Rettungsassistentinnen
deutlich niedrigere fachliche Qualifikationsniveau zu beriicksichtigen.
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2.1 Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater

2.1.1 Rechtsgrundlage nach § 4 Abs. 2, 2c NotSanG in Verbindung mit § 7 Absatz 3, 6 SRettG

Der fur die Durchfihrung des Rettungsdienstes verantwortliche Landesgesetzgeber verpflichtet
den Arztlichen Leiter Rettungsdienst in § 7 Absatz 3 Nummer 6 des SRettG dazu ,Aufgaben im
Rahmen des § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c¢ NotSanG* mit verbindlichen
Verfahrensanweisungen auf Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater zu delegieren.“ Konkret
heil3t dies:

(1)

(@)

®)

Der ALRD hat als eine seiner gesetzlich verpflichtenden Hauptaufgaben Verfahrens-
anweisungen zur Umsetzung von 8§ 4 Abs. 2, 2c NotSanG zu erstellen. Diese
Verfahrensanweisung

o umfassen die préklinische Patientenversorgung von gravierenden und zeitkritischen
Notfallbilder (z.B. akutes Coronarsyndrom, akuter Schlaganfall, Schwerverletzten-
versorgung) und wichtigen praklinische Handlungsalgorithmen (z.B. Reanimation, Difficult
Airway Management, invasive MalRnahmen), aber auch zentrale organisatorische
Vorgaben (z.B. Medikamentengabe durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater,
Dokumentation, Fortbildung), Absprachen fiir besondere Einsatzlagen (z.B. polizeiliche
LEBEL-Lagen) oder technische Vorgaben (z.B. Umgang mit CO-Warnern, Antigentest oder
Patienten nach DEIG-Einsatz),

o orientieren sich am aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft, der in der Regel
durch entsprechende Empfehlungen der jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften in
Anpassung an die préklinische Einsatzsituation umgesetzt wird. Da sich der Stand der
medizinischen Wissenschaft permanent andert, ist eine kontinuierliche Aktualisierung der
Verfahrensanweisungen zwingend.

o sind allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im saarlandischen Rettungsdienst auf jeweils
aktuellem Stand zuganglich zu machen. Der ZRF Saar stellt dazu die Verfahrens-
anweisungen zum freien Zugriff auf seiner Internetseite www.zrf-saar.de zur Verfigung.

Die Verfahrensanweisungen des ALRD sind gemaR § 7 Absatz 3 Nummer 6 des SRettG fiir
alle Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater im Saarland verbindlich. Damit gelten explizit
NICHT:

o Verfahrensanweisungen anderer Bundeslander. Beim landertbergreifenden Einsatz
(etwa von saarlandischen Rettungsmitteln im benachbarten Rheinland-Pfalz oder
umgekehrt) gelten die Verfahrensanweisungen des Bundeslandes, aus dem das jeweilige
Rettungsmittel kommt. Konkret gelten damit fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
saarlandischen Rettungsdienstes im Dienst auf saarlandischen Rettungsmitteln
unabh&ngig vom Einsatzort stets die Verfahrensanweisungen des saarlandischen ALRD.
Gleiches gilt auch fur die seltenen Einsatze saarlandischer Rettungsmittel im benachbarten
Frankreich. Hier formuliert die Vereinbarung zwischen dem Directeur de |"Agence
Regionale de I'Hospitalisation de Lorraine und dem Minister fiir Inneren und Sport des
Saarlandes vom 11.06.2008 auf dem Boden des Rahmenabkommens vom 22.07.2005
zwischen der Regierung der Bundesrepublik Deutschland und der Regierung der
Franzdsischen Republik fir den grenziberschreitenden Rettungsdienst in 8 5 (Kompetenz
der Einsatzkrafte): ,Bei Einsatzen im Nachbarland dirfen die Einsatzkrafte nur die
Tatigkeiten durchflihren, zu denen sie in ihrem Herkunftsland berechtigt sind.*

o Verfahrensanweisungen von Rettungsdienstschulen und Bildungseinrichtungen.
Die Ausbildung in der Rettungsdienstschule Saar erfolgt anhand der Verfahrens-
anweisungen des saarlandischen ALRD.

o Verfahrensanweisungen von berufsstandigen Organisationen (z.B. Pyramiden-
prozess der ALRD, DBRD).

Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater, die neu im Saarland tatig werden, missen sich

zeitnah Uber die in unserem Bundesland gultigen Verfahrensanweisungen informieren und sie

entsprechend umsetzen.

§ 7 Absatz 3 Nummer 6 SRettG verpflichtet den ALRD, seine Verfahrensanweisungen ,im
Zusammenwirken mit dem Trager des Rettungsdienstes, den mit der Notfallrettung
Beauftragten und den Leitern und Leiterinnen der saarldndischen Notarztstandorte® zu
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erstellen. Diesem konsensualen Prinzip tragt der ALRD Rechnung durch dezidierte
Einbindung der benannten Gruppen in den Entwicklungs- und Aktualisierungsprozess der
Verfahrensanweisungen.

(4) Sowohl die in 8 7 Absatz 3 Nummer 6 SRettG festgelegte ,Delegation” von Aufgaben als auch
die Vorgabe des § 4, Absatz 2, 2c NotSanG, vorgegebene MalRnhahmen ,zu verantworten®
beinhalten die Anordnungsverantwortung des ALRD fur die von ihm erstellten
Verfahrensanweisungen. Die Durchflihrungsverantwortung (Verantwortung fur die korrekte
Umsetzung einer MalRnahme) bleibt stets beim Durchfiihrenden am Notfallort, somit beim
Notfallsanitater bzw. der Notfallsanitaterin.

o In seiner Anordnungsverantwortung hat der ALRD zu gewahrleisten, dass die erlassenen
Verfahrensanweisungen dem jeweils aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechen. Anderungen in den zentralen Empfehlungen der jeweiligen Fachgesell-
schaften sollten daher zeitnah umgesetzt werden. Hierauf darf sich der durchfihrende
Notfallsanitater / Notfallsanitaterin verlassen.

o Die Anordnungsverantwortung ermoglicht es dem ALRD, Medikamentendosierungen und
Indikationsspektren fur Medikamente abweichend von den Vorgaben der medizinischen
Fachgesellschaften (die sich in der Regel auf die arztliche Versorgung eines
Notfallpatienten beziehen) einschrankend anzupassen — etwa geringere Dosierungen
vorzugeben, bestimmte Altersgruppen (z.B. Kleinkinder) von Vorgaben auszunehmen oder
bestimmte Indikationen eines Medikamentes auszuschlieRen. Wer anordnet, tragt hierfar
die Verantwortung und muss daher auch die Méglichkeit zu derartigen Einschrankungen
haben. Weicht ein Notfallsanitdter bzw. eine Notfallsanitaterin von den verbindlichen
Vorgaben und Einschréankungen einer Verfahrensanweisung ab, erfolgt sein Handeln nicht
mehr nach § 4, Absatz 2, 2c NotSanG bzw. 8 7 Absatz 3 Nummer 6 SRettG und damit
zwingend nach 8§ 2a NotSanG. Konkret liegt dann Anordnungs- und Durchfiihrungs-
verantwortung ausschlief3lich beim Notfallsanitater bzw. der Notfallsanitaterin.

2.1.2 Rechtsgrundlage nach § 2a NotSanG

In der medizinischen Versorgung von Notfallpatientinnen und — patienten durch Notfallsanitate-
rinnen und Notfallsanitater lassen sich nicht alle Einsatzerfordernisse im Vorfeld vorhersehen und
durch Verfahrensanweisungen abdecken. Es muss daher dem Notfallsanitater / der
Notfallsanitaterin im Interesse des ihm / ihr anvertrauten Patienten mdglich sein, im individuellen
Einzelfall heilkundliche MaRnahmen eigenverantwortlich durchzufihren. § 2a des NotSanG
berechtigt dazu. Hier wird jedoch keine generelle Erméachtigung zur Austibung der Heilkunde
festgelegt, sondern die eigenverantwortliche Durchfiihrung von heilkundlichen Mal3nahmen ist an
drei zwingende und gleichzeitig zutreffende Vorgaben geknupft:

(1) Die eigenverantwortliche Durchfihrung heilkundlicher MalRnahmen setzt voraus, dass
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater ,,diese MaBnahmen in ihrer Ausbildung erlernt
haben und beherrschen®. Konkret bedeutet dies:

o Notwendig sind sowohl ein theoretisches Fachwissen wie praktische Fahigkeiten in der
Umsetzung auf dem Niveau ,beherrschen®. Zu einigen MalRhahmen benennen die
medizinischen Fachgesellschaften konkrete Vorgaben, die fir das Umsetzungsniveau
Lbeherrschen“ unabhangig von der Qualifikation (Arzt wie Notfallsanitéter) eingefordert
werden — so etwa fir die endotracheale Intubation mit der Vorgabe von initial 100
Intubationen und einer jahrlichen Wiederholungsrate von 10 Intubationen zur
Inubunghaltung (Lit. 19).

o Je kritischer die Einsatzsituation, desto eher wird ein eingeschranktes Erfahrungslevel fur
eine heilkundliche MaRnahme akzeptiert werden miissen — ebenso unabhangig von der
Qualifikation (Notarzt wie Notfallsanitater). Die Koniotomie beispielsweise als sehr seltene
notfallmedizinische MalRnahme, die jedoch in der Situation einer nicht anderweitig
therapierbaren Atemnotsituation die einzige lebensrettende MaRnahme sein kann, wird
man in einer zeitkritischen Notfallsituation durchfihren mussen, auch wenn das
Erfahrungslevel zumindest in der praktischen Anwendung am Patienten wegen der
Seltenheit der Indikation gering ist und man nur auf Ubungen am Phantom oder Leichnam
zurlickgreifen kann.
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)

®)

(4)

(®)

Die eigenverantwortliche Durchftihrung heilkundlicher Manahmen setzt zudem voraus, dass

»die MaBnahmen jeweils erforderlich sind, um Lebensgefahr oder wesentliche

Folgeschdaden von der Patientin oder dem Patienten abzuwenden.“ Dies bedeutet

konkret:

o Die Einsatzsituation muss fir den Patienten kritisch sein — definiert als ,Lebensgefahr®
oder ,Gefahr wesentlicher Folgeschaden®. Diese Gesetzesformulierung gibt den
Notfallsanitater bzw. der Notfallsanitaterin einen Ermessensspielraum in der Einschatzung
der Notfallsituation vor Ort, beinhaltet aber auch, dass das Vorliegen einer kritischen
Einsatzsituation nachvollziehbar begriindet werden muss.

o NICHT unter die Voraussetzungen zur Anwendung von § 2a NotSanG fallen Mal3nahmen,
die generell oder in der vorliegenden Einsatzsituation nicht zur Abwendung von
Lebensgefahr oder wesentlicher Folgeschaden beitragen (z.B. grundséatzliche Gabe von
Antiemetika)

Die eigenverantwortliche heilkundliche Tatigkeit ist zulassig ,,bis zum Eintreffen der
Notéarztin oder des Notarztes oder bis zum Beginn einer weiteren arztlichen, auch
telearztlichen Versorgung.“ Dies bedeutet konkret:

o Mit dieser Vorgabe legt das Gesetz fest, dass die eigenverantwortliche heilkundliche
Tatigkeit des Notfallsanitaters / der Notfallsanitaterin den Zeitraum bis zur Verflugbarkeit
arztlicher Versorgung Uberbriicken soll. Hierbei ist im Gesetz offen gestaltet, wie diese
arztliche Anschlussversorgung realisiert wird — durch den Notarzt, den Arzt der
aufnehmenden Klinik oder den Telenotarzt.

o Eine Uberbrickende eigenverantwortliche heilkundliche Tatigkeit, die sich auf eine
zeitkritische  Notfallsituation bezieht (siehe Voraussetzung (2)) beinhaltet die
Notwendigkeit, aus den verfugbaren Mdglichkeiten der &rztlichen Anschlussversorgung
diejenige umzusetzen, die am schnellsten realisiert werden kann. Dies wird in aller Regel
der Ruckgriff auf die rettungsdiensteigene arztliche Komponente (Notarzt / Notéarztin)
sein, die entweder bereits mitalarmiert ist oder nachgefordert werden muss. Bei kurzem
Weg zum aufnehmenden Krankenhaus kann dies aber auch der dortige Arzt sein. Eine
Jelearztliche Versorgung“ mit Rickgriff auf den Telenotarzt stellt zur Absprache einer
Medikamentenindikation und —dosierung die schnellstmdgliche Unterstiitzung dar und
muss bei entsprechenden Medikamentengaben grundsatzlich (in Umsetzung von § 2a
NotSanG) erfolgen — Ausnahme ware die eher unwahrscheinliche Situation, in der die
Abwendung einer unmittelbaren Lebensbedrohung keine Zeit zur telenotarztlichen
Absprache zulasst.

o Wurde im Ausnahmefall auf eine telearztliche Beratung auflerhalb des
Rettungsdienstes (z.B. Hausarzt des Patienten, Klinikarzt im Vorfeld einer stationéaren
Aufnahme) zurlickgegriffen, so muss zwingend in der Einsatzdokumentation vermerkt
werden, mit wem und mit welchem Ergebnis gesprochen wurde.

Bei Vorliegen der in den Unterpunkten 1 bis 3 naher erlauterten Voraussetzungen zur
eigenverantwortlichen heilkundlichen Tatigkeit schréankt § 2a NotSanG die zu treffenden
MalRnahmen inhaltlich nicht ein — im Gegenteil wird explizit als Kompetenzumfang
formuliert: ,.... heilkundliche Maflnahmen, einschlie8lich heilkundlicher MalRnahmen invasiver
oder medikamentoser Art, ..."

Eine eigenverantwortliche Durchfihrung heilkundlicher MaRnahmen entsprechend 8 2a
NotSanG beinhaltet die Anordnungs- und Durchfihrungsverantwortung fiar die
entsprechende MalRnahme. Der Notfallsanitater bzw. die Notfallsanitaterin wird hierbei —wie
der Notarzt oder die Notérztin- am jeweils aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
gemessen. Konkret bedeutet dies, dass die Indikationsstellung fir die getroffene Mal3nahme
medizinisch sowie die Auswahl der adaquaten Technik und gewéhlten Dosierung korrekt sein
muss. Zudem missen die getroffenen Malinahmen / Medikamentendosierungen den jeweils
aktuellen Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften entsprechen. Eine
medizinisch-fachliche Verantwortlichkeit Dritter, insbesondere des ALRD, fiir die getroffenen
MafRnahmen ist —wie bei Notéarzten und Notéarztinnen- ausgeschlossen.
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Sowohl das NotSanG als auch das SRettG sehen fur die Durchfihrung heilkundlicher
MaRnahmen durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater ausschlief3lich die oben benannten
zwei Rechtsgrundlagen vor, von denen eine zwingend erfillt sein muss um rechtskonform zu
handeln. Daraus ergibt sich, dass derjenige, der heilkundlich téatig wird OHNE eine der beiden
benannten Rechtsgrundlagen zu erfillen, NICHT rechtskonform handelt.

2.1.3 Rechtsgrundlage zur Gabe von Betdubungsmitteln durch Notfallsanitéterinnen und

Notfallsanitater

Art. 7b des ALBVVG (siehe oben) fiihrt in das Betaubungsmittelgesetz in 813 einen Absatz 1b neu
ein, in dem Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitatern die Verabreichung von Betaubungsmitteln
,ohne vorherige arztliche Anordnung im Rahmen einer heilkundlichen MaRnahme* (also nicht im
Sinne einer Delegation durch einen Arzt) erlaubt wird. Der Gesetzgeber knlipft die Verabreichung
von Betaubungsmitteln durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater hierbei an drei
Bedingungen, die in Summe vorliegen missen.

Die Gabe von Betdubungsmitteln ist demnach durch Notfallsanitéterinnen und Notfallsanitater
erlaubt,

(1) ,wenn diese nach standardisierten arztlichen Vorgaben handeln®,

(2) ,ein Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet werden kann und*

(3) ,die Verabreichung zur Abwendung von Gefahren fiir die Gesundheit oder zur Beseitigung
oder Linderung erheblicher Beschwerden erforderlich ist.”

Die standardisierte arztliche Vorgabe soll geméaR Gesetzestext

(1) .den handelnden Notfallsanitatern in Textform vorliegen,

(2) Regelungen zu Art und Weise der Verabreichung enthalten und

(3) Festlegungen dartber treffen, in welchen Féllen das Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet
werden kann.”

Die gemaR § 13 1b Betdubungsmittelgesetz erste Voraussetzung erlaubt die Gabe von
Betdubungsmitteln durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater ,wenn diese nach
standardisierten arztlichen Vorgaben handeln“.

Die zustandigen Fachreferate des Ministeriums fir Inneres, Bauen und Sport (als Aufsichtsbehérde
fur den saarlandischen Rettungsdienst) und des Ministeriums fur Arbeit, Soziales, Frauen und
Gesundheit (in Verantwortung fur die Ausbildung von Gesundheitsfachberufen) haben festgelegt,
dass die Erstellung der ,standardisierten &rztlichen Vorgabe“ fiur den &ffentlich-rechtlichen
Rettungsdienst des Saarlandes durch den Arztlichen Leiter Rettungsdienst des Saarlandes in
Anlehnung an § 7, Absatz 3 Nummer 6 SRettG erfolgt. Konkret heil3t dies, der ALRD hat die
geforderte ,standardisierte arztliche Vorgabe“ in gleicher Weise wie die Verfahrensanweisungen
im saarlandischen Rettungsdienst zu erarbeiten, also ,im Zusammenwirken mit dem Trager des
Rettungsdienstes, den mit der Notfallrettung Beauftragten und den Leitern und Leiterinnen der
saarlandischen Notarztstandorte®. Die so erarbeitete ,standardisierte arztliche Vorgabe“ ist nach
Festlegung des neu eingefligten § 13, 1b Betdubungsmittelgesetz zwingende Voraussetzung zur
Betaubungsmittelgabe durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater und damit verbindlich.

Die ,standardisierte arztliche Vorgabe“ muss gemal Gesetzestext ,den handelnden Notfall-
sanitatern in Textform vorliegen®. Daher ist die jeweils aktuelle Form der Vorgabe analog zu den
Verfahrensanweisungen im saarlandischen Rettungsdienst auf der Internetseite des ZRF Saar
(www.zrf-saar.de) veroffentlicht. Auf Aktualisierungen der Vorgabe wird der ZRF Uber die
Beauftragten im saarldndischen Rettungsdienst zur Weitergabe an die jeweiligen Mitarbeitenden
jeweils explizit hinweisen.

Sie muss zudem ,Regelungen zu Art und Weise der Verabreichung enthalten®. Dies umfasst
Regelungen zu der Auswahl der durch Notfallsanitédterinnen und Notfallsanitater nutzbaren
Betaubungsmittel, deren Dosierung, den zu treffenden begleitenden Malinahmen (insbesondere
zum Erkennen und zur Beherrschung moglicher Komplikationen) sowie die Indikation zur
Nachforderung eines Notarztes / einer Notarztin (siehe unten)
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2.2

Die gemaR § 13 1b Betdubungsmittelgesetz zweite Voraussetzung zur Gabe von Betédubungs-
mitteln durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater legt fest, dass eine derartige
Medikamentengabe nur zulassig ist, wenn ,,ein Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet werden
kann“ wobei zudem vorgegeben wird, dass die standardisierte arztliche Vorgabe ,Festlegungen
zu treffen hat, in welchen Fallen das Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet werden kann®. Es ist
sicherlich nicht sinnvoll und vom Gesetzgeber auch explizit nicht eingefordert, eine
Betaubungsmittelgabe durch Notfallsanitéterinnen und Notfallsanitater an die Nachforderung eines
Notarztes zu kniipfen. Ist mit der Analgesie durch Betdubungsmittel die Beschwerdesymptomatik
gelindert und traten bei der Betdubungsmittelgabe keine Komplikationen auf, die der Unterstiitzung
durch den Notarzt bedirfen, kann fir den Transport in die Klinik auf die Anwesenheit eines
Notarztes verzichtet werden. Hieraus ergeben sich jedoch zwei zwingende Vorgaben:

e Jeder Notfallpatient, der zur Analgesie Betaubungsmittel erhalt, ist in der Klinik zur
weiteren &rztlichen Versorgung vorzustellen. Verweigert dies der Patient (sicher ein
Ausnahmefall), ist der Notarzt nachzufordern.

e In der ,standardisierten arztlichen Vorgabe“ ist festzulegen, bei welchen Komplikationen
einer Betaubungsmittelgabe durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater -
insbesondere bei Beeintrachtigung der Vitalfunktionen- die Hinzuziehung eines Notarztes
erfolgen MUSS.

Nimmt man die gemaR 8§ 13 1b Betdubungsmittelgesetz dritte Voraussetzung zur Gabe von
Betdubungsmitteln durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitéter ernst, die festlegt, dass ,die
Verabreichung zur Abwendung von Gefahren fiir die Gesundheit oder zur Beseitigung oder
Linderung erheblicher Beschwerden erforderlich® sein soll, dann muss man feststellen, dass
starke Schmerzen IMMER als erhebliche Beschwerden eingestuft werden kdnnen und damitimmer
dann, wenn starke Schmerzen vorliegen diese Voraussetzung der Betdubungsmittelgabe durch
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater erfullt ist.

Die ,standardisierte arztliche Vorgabe“ zur Gabe von Betdubungsmitteln durch Notfall-
sanitaterinnen und Notfallsanitater nach obiger gesetzlicher Vorgabe ist als separate VAW-ORG
2a Standardisierte Arztliche Vorgabe BtM gesondert ausgewiesen.

Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten

Da der Gesetzgeber im Gegensatz zur Berufsgruppe der Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater
den Kompetenzbereich fur die Berufsgruppe der Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten
(RA) in der Versorgung von Notfallpatienten nicht eigens gesetzlich festgelegt hat, verbleibt den
RA nur die Mdglichkeit im Rahmen des rechtfertigenden Notstandes, 8 34 StGB, legitimiert zu
handeln (siehe Kapitel 1.2).

Um die Rechtssicherheit von Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten in der
Notfallversorgung zu erhéhen, erfolgte als ,vorgezogenes medizinfachliches Gutachten® eine
sotellungnahme der Bundesarztekammer zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur
Delegation arztlicher Leistungen im Rettungsdienst”. Die hier benannten Mallnahmen umfassen:

Diese Stellungnahme wurde in 1992 (Lit. 1) ver6ffentlicht und in 2003 einmalig um eine
Stellungnahme zur Analgetikagabe erganzt. Seitdem ist sie nicht aktualisiert worden — wohl auch,
weil sich mit Entwicklung des neuen Berufsbildes des Notfallsanitaters / der Notfallsanitaterin die
differenzierte Festlegung von Kompetenzen fir das Rettungsdienstfachpersonal auf diese
Berufsqualifikation verschoben hat. Es entspricht jedoch nicht einer sachgerechten Beachtung
des medizinischen Fortschrittes wenn aktuelle Kompetenzen der Rettungsassistentinnen und
Rettungsassistenten sich an Vorgaben des Jahres 1992 bzw. 2003 orientieren. Daher sind in den
folgenden Ausfuhrungen zu Kompetenzen in der Versorgung einzelner Notfallbilder durch
Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten die aktuellen Behandlungsempfehlungen der
medizinischen Fachgesellschaften bericksichtigt und entsprechend angepasst.

Mit dem 31.12.2023 endet die in § 30, Absatz 3 des Saarléndischen Rettungsdienstgesetzes
benannte Ubergangsregelung, wonach bis zu diesem Zeitpunkt anstelle von Notfallsanitaterinnen
und Notfallsanitatern in Rettungswagen auch Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten
als medizinische Fahrzeugfihrer eingesetzt werden konnten. Damit ist in der Notfallrettung
IMMER ein Notfallsanitater oder eine Notfallsanitaterin (bzw. eine Notéarztin oder ein Notarzt)
verfigbar, der die medizinische Verantwortung fir den Einsatz tragt. Eine eigenstéandige
medizinische Verantwortung des Rettungsassistenten / der Rettungsassistentin mit Ruckgriff auf
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2.3

§ 34 StGB bei deren Anwendung ware noch im Krankentransport bei dort auftretenden nicht
vorhersehbaren kritischen Patientensituationen gegeben.

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater

Fir Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitétern (inkl. Rettungshelferinnen und Rettungshelfern
sowie weiteren Qualifikationen, die nicht den beiden ersten Qualifikationsniveaus entsprechen) gilt
wie fur Jedermann § 34 StGB (rechtfertigender Notstand). Hinsichtlich der Vorgabe des Einsatzes
.angemessener Mittel* ist das gegenuber Rettungsassistenten und Rettungsassistentinnen
deutlich niedrigere fachliche Qualifikationsniveau zu berticksichtigen.

Da Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater nicht als medizinisch verantwortliche
Fahrzeugfiihrer in der Notfallrettung eingesetzt werden, ergabe sich nur bei Einsatzen im
Krankentransport bei nicht vorhersehbaren kritischen Patientensituationen tberbriickend bis zum
Eintreffen eines Fahrzeuges der Notfallrettung die Notwendigkeit einer medizinischen Intervention
unter Beachtung des eigenen Kenntnisstandes und der im KTW verfligbaren Ausrustung.
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TNA

3.1

3.1.1 Pharmakologie OH

Die in diesem Kapitel aufgefihrten Medikamentengaben erfolgen fur Notfallsanitéterinnen und
Notfallsanitater gemal § 4, Absatz 2, Nummer 2c NotSanG in Verbindung mit § 7, Absatz 3
Nummer 6 SRettG und flr Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten sowie
Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater nach § 34 StGB unter Berlicksichtigung des
jeweiligen Ausbildungsniveaus (Details siehe Kapitel 1 und 2 dieser VAW).

Um die Zuordnung einzelner MaRnahmen und Kompetenzen den drei Qualifikationsniveaus
besser zuordnen zu kénnen, erfolgt eine farbliche Randmarkierung, die Vorgaben fir
Notfallsanitater in , fur Rettungsassistenten in blau und fir Rettungssanitater in grin
kennzeichnen. Zuséatzlich ist mit dem Symbol fir den TNA ausgewiesen, bei welchen Malinahmen
die Expertise des TNA hinzugezogen werden sollte.

Adrenalin

Adrenalin (Epinephrin) ist ein korpereigenes (im Neben- HO
nierenmark gebildetes) Katecholamin, dass in Stress-
situationen ausgeschuttet wird.

Medikamentds liegt es unter dem Handelshamen z.B. HO HN\
Suprarenin® in Ampullen zu 1 mg (1ml) oder Stechampullen zu
25 mg (25 ml) vor — letztere zur Anwendung im Rahmen der
kardiopulmonalen Reanimation mit ggfs. hohem Medikamentenbedarf.

Adrenalin zeigt bei iv-Gabe einen schnellen Wirkungseintritt von 15-60 Sekunden (im Kreislauf-
stillstand leicht verzégert) bei kurzer Wirkdauer von 3-5 Minuten. Auch bei inhalativer
Anwendung erfolgt der Wirkeintritt ztigig innerhalb von Minuten.

Wirkungsweise
Adrenalin steigert Uber o—, 31 und [32-Rezeptoren den Sympathikotonus. Dabei ist die Wirkung
an allen drei Rezeptortypen annéhernd gleich stark ausgepragt mit folgenden Effekten:

e Erhdhung der Herzfrequenz (positiv chronotrop, 31-Wirkung)
Erh6éhung der Kontraktilitat des Herzmuskels — der ,,Herzkraft” (positiv ionotrop, 1-Wirkung)
Erhohung der Erregungsweiterleitung z.B. am AV-Knoten (positiv dromotrop, 31-Wirkung)
Steigerung der Erregungsbildung am Herzen (positiv bathmotrop, R1-Wirkung)
Erhéhung des Gefaldtonus (Engstellung bevorzugt der arteriellen Gefalle, a-Wirkung)
Bronchodilatation (R2-Wirkung)
Blockade der Histaminausschuittung aus den Mastzellen (indirekt antiallergisch)
Umverteilung von Kalium aus den Gefalien in die Zelle (32-Wirkung)

Unerwinschte Wirkungen
e Tachykardie, Hypertonie (dosisabhangig schwere hypertensive Krise)
potentielles Auslésen von Arrhythmien (Extrasystolen, Kammerflimmern/-flattern)
Angina pectoris (bei KHK)
Hyperglykamie
Ubelkeit, Schwindel, Tremor, Kopfschmerzen
schwere Gewebsschaden bei versehentlicher paravendser oder intraarterieller Gabe

Kontraindikationen
e |n der Reanimationssituation: KEINE

Besonderheiten
o Wirkverlust bei Alkalose und Azidose (nie mit Natriumbicarbonat einlaufen lassen)
e Lagerungstemperatur beachten. Ungekiihlt nur maximal 6 Monate haltbar

3.1.2 Adrenalingabe bei Herz-Kreislauf-Stillstand

Ziel:  zunachst GeféaRverengung (a-Wirkung), spater Herzstimulation (31-Wirkung),
Verbesserung von Koronar- und Hirnperfusion (Volumenumverteilung)
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Die ERC-Leitlinien 2021 (Lit. 18) sehen bei defibrillierbaren Rhythmen (VF, pVT) eine erste Gabe
von 1 mg Adrenalin iv (verdinnt auf 10 ml VEL) nach der dritten Defibrillation vor. Danach
wird alle drei bis funf Minuten 1 mg Adrenalin iv verabreicht, bis ein ROSC eintritt.

Bei nicht defibrillierbaren Rhythmen (PEA, Asystolie) erfolgt die Adrenalingabe so frih wie
maoglich, unmittelbar nachdem ein periphervenéser / intraossérer Zugang geschaffen wurde in
der Dosierung von 1 mg — wiederholt alle 3-5 Minuten, bis ein ROSC eintritt.

Im Kindesalter betragt die Dosierung von Adrenalin 0,01 mg/kgKG iv (10 ug/kgKG). Um eine
Volumeniberladung zu vermeiden, wird dazu 1mg Adrenalin mit 9 ml NaCl 0,9% auf 10 mi
Lésung aufgezogen — von dieser Ldsung sind dann 0,1 ml/kgKG (10 ug/kgKG) zu applizieren.

Details des Vorgehens bei Reanimation siehe VAW MED-01A und VAW MED-01P.

Die Adrenalingabe bei Herz-Kreislauf-Stillstand nach obigen Dosierungsvorgaben erfolgt auf
durch Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitater als auch durch Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten.

dem Boden der jeweiligen Rechtsgrundlage sowohl

3.1.3 Adrenalingabe bei schwerer Anaphylaxie
Ziel:

bei Bronchospasmus Bronchodilatation (32-Wirkung),

Die ERC-Leitlinien 2021 (Lit. 15, ab Seite
449) verzichten auf eine graphische
Darstellung des Handlungsalgorithmus bei
schwerer Anaphylaxie, weswegen hier auf
den (inhaltlich in den wesentlichen Punkten
unveranderten)  Algorithmus der ERC-
Leitlinien 2015 (Lit. 21, Seite 847) zurlck-
gegriffen wird.

Im Zentrum der Diagnostik bei der Ana-
phylaxie steht das Erkennen Ilebens-
bedrohlicher ABC-Probleme (Larynxédem,
schwere Bronchokonstriktion und Kreislauf-
dekompensation bei distributivem Schock).

Liegen lebensbedrohliche Atemwegs-, Bellf-
tungs- oder Circulationsproblemen (Larynx-
6dem, schwere Bronchokonstriktion oder
schwere Kreislaufdekompensation) vor, so
erfolgt analog zum ERC-Algorithmus folgende
Vorgehensweise fir Notfallsanitaterinnen und
Notfallsanitater bzw. Rettungsassistentinnen
und Rettungsassistenten:

e Unter EKG-Monitoring Gabe von
Adrenalin 0,5 mg i.m. (angepasste
Dosierung im  Kindesalter  siehe

Algorithmus) aus einer unverdinnten
Losung (1:1.000; 1mg/ml Adrenalin) in
die Oberschenkelmuskulatur (antero-
lateral, mittleres Drittel des Ober-
schenkels). Wiederholung der im.-
Gabe, wenn sich der Zustand des
Patienten nach etwa 5 Minuten nicht

Anaphylaktische Reaktion?

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

GefalRverengung (a-Wirkung), Blockade der Histaminausschuttung aus den Mastzellen,

Diagnose:

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

= Hilfe anfordern

= Patient flach hinlegen,

Beine anheben (falls

es die Atmung erlaubt)

Adrenalin?

Falls Erfahrung und Ausriistung vorhanden:

= Atemwegssicherung

= Sauerstoffgabe mit hohem Fluss

= j.v. Flissigkeitsbolus?

= Chlorphenamine (Antihistaminika)*

= Hydrocortison®

Monitoriiberwachung:
= Pulsoximetrie

= EKG

= Blutdruck

Lebensbedrohliche ABC Probleme:
= A: Schwellung der Luftwege, Heiserkeit, Stridor
= B: Tachypnoe, Giemen, Mudigkeit, Zyanose, SpO, < 92%, Verwirrtheit
= C: Blasse, Schwitzen, Hypotonie, Schwiche, Schafrigkeit, Bewusstlosigkeit

mitiv. Adi

31v Flussigkeitsbol

2Adrenaline (i.m. auer Sie haben Erfahi
(wiederholen sie nach 5 min, falls keine Besserung)

= Erwachsene
= Kinder >12J.
= Kinder 6-12 J.

= Kinder <6 J.

500 pg im. (0,5 ml)

500 pg i.m. (0,5 ml)
300 pg im. (0,3 ml)

150 pg i.m. (0,15 ml)

Ad

lin soll nur durch erfah

werden

iv.gegeben

Titration mit Boli von 50 pg (Erwachsene), 1 pg/kg (Kinder)

(Kristalloide):

Erwachsene: 500 - 1000 ml

Kinder: 20 ml/kg

Stoppen Sie i.v. Kolloide, falls

diese als Ursache in Frage

kommen.

verbessert.
e Schnelle Gabe von 500 - 1.000 ml
kristalloider Lésung beim Erwachse-

“Chlorphenamine Injektionsl&sung ist in deutschsprachigen Landern nichtim Handel
Dimetinden/Clemastin
(langsam i.v))
Erwachsene oderKinder > 12) 0.1 mokg

*Hydrokortison
(i.m. oder langsam i.v.)

Erwachsene oder Kinder >12J 200 mg

4 ) Kinderab 1Jahr 003 markg Kinder6-12 ). 100 mg
nen (20 ml/kgKG bei Kindern) parallel (SR CIETE=CL o
zum Einsatz von Adrenalin
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TNA

TNA

TNA

Der ERC-Algorithmus schrénkt die iv-Gabe von Adrenalin wegen der umfassenden Wirkungen
und Komplikationsmdglichkeiten ausdriicklich auf ,erfahrene Spezialisten® (Anasthesisten,
Notfallmediziner, Intensivmediziner) ein, daher erfolgt standardmé&fRig keine iv-Gabe von
Adrenalin durch Rettungsdienstfachpersonal.

Bei therapierefraktéarer Anaphylaxie (zweimalige i.m.-Gabe von Adrenalin gemaf3 obigem
Schema), unmittelbarer Vitalbedrohung und Zeitverzug des anfahrenden Notarztes / Notarztin
kann als Ultima ratio MaRnahme eine i.v.-Gabe durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater
erfolgen - bolusweise in 10 ug Boli (bis zu 50 ug) aus einer 1:100.000 verdunnten Lésung (1 mg
Adrenalin auf 100 ml NaCl, damit 0,01 mg/ml = 10 ug/ml). In der Regel sollte (siehe unten) zu
diesem Zeitpunkt der Telenotarzt / die Telenotéarztin bereits involviert sein — ansonsten ist
der TNA bei der iv-Gabe von Adrenalin sobald als mdglich zu konsultieren.

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater im Krankentransport konnen (bei entsprechender
Erfahrung) als Uberbrickende MaRnahme bis zum Eintreffen eines Rettungsmittels der
Notfallrettung eine Flissigkeitsgabe nach obiger Dosierung durchfiihren. Zur Anlage eines iv-
Zugangs durch Rettungssanitater siehe Kap. 5.1 dieser Verfahrensanweisung.

Gabe von Antihistaminika oder Kortison

Die Gabe von Antihistaminika sowie die Verabreichung eines Cortisonpréaparates dient nicht der
Abwendung einer akuten Lebensbedrohung und ist daher nicht fir die Gabe durch Rettungs-
dienstfachpersonal vorgesehen. Auch die ERC-Empfehlungen sehen diese Medikamente nicht
in der Abwendung einer akuten Vitalbedrohung. Sollte auf eine Notarztnachforderung (siehe
unten) verzichtet werden koénnen, kann die Verabreichung von Antihistaminika und eines
Cortisonpraparates mit dem TNA abgesprochen werden.

Indikation zur Notarztnachforderung

Der Verdacht auf eine akute anaphylaktische Reaktion ist Notarztindikation (Alarmierung durch
Leitstelle oder Nachalarmierung durch Rettungsdienstfachpersonal vor Ort). Auf eine
Nachalarmierung kann bei Anaphylaxie Grad | (Hautreaktion ohne Wirkung auf Atmung oder
Kreislauf) verzichtet werden.

Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater kdnnen auch bei anaphylaktischen Reaktionen mit
leichter Kreislaufbeteiligung (ziigige Normalisierung der Kreislaufsituation unter Infusions-
therapie, keine Beeintréchtigung der Atmung) auf eine Nachalarmierung verzichten.

Bei Gabe von Adrenalin (schwere Anaphylaxie) muss grundséatzlich die Notarztin / der Notarzt
nachalarmiert werden, da es zu gravierenden unerwinschten Wirkungen (z.B.
Herzrhythmusstorungen, AP-Symptomatik) kommen kann. Bis zu ihrem / seinem Eintreffen ist
grundsatzlich die Telenotarztin / der Telenotarzt sobald als mdglich zu involvieren.

3.1.4 Adrenalingabe bei schwerer spastischer Bronchitis / Larynxédem

TNA

Ziel:  Gefallverengung (a-Wirkung) und Bronchodilatation (32-Wirkung)

Die inhalative Gabe von Adrenalin bei schwerer spastischer Bronchitis und Larynxédem durch
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater wie Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten
erfolgt mit 4 mg/4ml fur alle Altersgruppen — zwingend unter EKG-Monitoring.

Vorsicht bei Tachykardie > 140/min. Keine Anwendung mit der Indikation spastische Bronchitis
bei Tachykardie (>140/min) und zuséatzlich Arrhythmie oder Kreislaufinstabilitat. Abbruch der
Inhalation bei Anstieg der Herzfrequenz um 20-30/min, neu aufgetretener Arhythmie oder Angina
pectoris.

In der Therapie einer schweren spastischen Bronchitis im Erwachsenenalter ist die Indikations-
stellung bezlglich begleitender Herzerkrankungen falls verfigbar mit dem Telenotarzt / der
Telenotarztin abzustimmen.
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3.1.5 Adrenalingabe bei schweren Bradykardien (gemafR ERC-Algorithmus)
Wenn bei schweren Bradykardien mit lebensbedrohlichen Symptomen (siehe Kap. 5.4.3) die
Atropingabe unwirksam ist, kann (als Medikament der zweiten Wabhl) eine sympathomimetische
Medikation mit Adrenalin 2-10 ug (0,2 bis 1 ml einer 1:100 verdinnten Adrenalinldsung)
erfolgen. Bei herztransplantierten Patienten sollte in dieser Situation direkt Adrenalin eingesetzt
werden, weil Atropin hier zu einem hdhergradigen AV-Block oder Sinusarrest fuhren kann.

Ist ein TNA verfigbar MUSS er bei schweren bradykarden Rhythmusstérungen mit Zeichen fir

TNA (| | ebensgefahr so schnell wie moglich alarmiert werden.

Seite
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3.2 Amiodaron

Amiodaron

3.2.1 Pharmakologie ) L

Amiodaron (z.B. Cordarex®) ist ein Klasse-lll-Antiarrhythmikum, x
das pharmazeutisch in Ampullen zu 150 mg/3ml vorliegt. iy

Amiodaron zeigt bei iv-Gabe einen schnellen Wirkungseintritt

von 15-60 Sekunden (im Kreislaufstillstand leicht verzégert) bei einer sehr langer Wirkdauer
(Eliminationshalbwertszeit individuell stark schwankend zwischen 15 und 140 Tagen). Bei
Anwendung als Antiarrhythmikum besteht die Gefahr der Kumulation im Fettgewebe.

Wirkungsweise

Amiodaron hemmt den Kaliumausstrom aus der Zelle wahrend der Repolarisationsphase des
Myokard. In der Folge wird die Repolarisationszeit verlangert und ebenso das Aktionspotential.
Im EKG verlangert sich typischerweise die QT-Zeit. Amiodaron hat zudem Wirkung auf die
Natrium- und Calciumkanale des Myokards sowie alpha- wie 3-blockierende Eigenschaften.

Unerwinschte Wirkungen
¢ In der Reanimationssituation unerheblich
e Akut: Utrikaria, Thrombophlebitis, Hypotonie, Bradykardie, Bronchospasmen.
o Bei Langzeittherapie héaufig Lungen-/Leberfibrosen, Neuropathie, Photosensibilsierung,
Storung der Schilddrisenfunktion, Linsentriibung.

Kontraindikationen
¢ |m Rahmen der Reanimation: KEINE

3.2.2 Amiodarongabe bei Herz-Kreislauf-Stillstand

Die Anwendung von Amiodaron durch das Rettungsdienstfachpersonal beschrankt sich
ausschlieRlich auf die Gabe bei persistierendem Kammerflimmern oder pulsloser ventrikularer
Tachykardie (gemaf ERC-Leitlinien 2021 Lit. 18 und VAW MED-01A und VAW MED-01P).

Fur Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater bzw. Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt:

Bei schockbaren Rhythmen ist nach dreifach Defibrillation und persistierendem Kammer-
fimmern / pulsloser ventrikularer Tachykardie (KF / pVT) eine Einzeldosis von 300mg
Amiodaron indiziert. Eine weitere Dosis von 150 mg Amiodaron kann nach finf Schocks in
Erwéagung gezogen werden.

Im Kindesalter betragt die Dosierung 5 mg/kgKG (maximal 300 mg) nach der dritten
Defibrillation und erneut 5 mg/kgKG (maximal 150 mg) nach der finften Defibrillation.

3.2.3 Amiodarongabe bei schweren Tachykardien (gemaR ERC-Algorithmus)

Gelingt es bei schweren Tachykardien und Zeichen flur Lebensgefahr mit dreimaligem Versuch
einer elektrischen Kardioversion nicht, einen Sinusrhythmus wiederherzustellen, und bleibt der
Patient instabil, sind 300 mg Amiodaron als Kurzinfusion in 100 ml Tréagerlésung (G5%-L6sung)
Uber 10-20 Minuten zu verabreichen.

Der Notfallsanitater kann in dieser Situation die Amiodarongabe in Absprache mit dem TNA
TNA beginnen. Ist kein TNA verflugbar, sollte zu diesem protrahierten Zeitpunkt der Versorgung in
aller Regel notérztliche Unterstiitzung vor Ort verfligbar sein.
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3.3 Atropin

HyC

Atropin

\N
3.3.1 Pharmakologie ' }

Atropin ist ein Parasympatholytikum, genauer ein unselektiver
Muskarinrezeptorantagonist. Es kommt in der Natur als hochgiftiges d on
Alkaloid in Nachtschattengewéchsen (Belladonna) wie z.B. Alraune,

Tollkische, Stechapfel, Engelstrompete oder Bilsenkraut vor.

Atropin wirkt bei iv-Gabe direkt (15 - 60 Sekunden) mit einer Plasmahalbwertszeit von 3 Stunden.
Die Ausscheidung erfolgt renal, zur Halfte direkt, zur anderen Halfte nach Glukuronidierung in
der Leber.

Wirkungsweise
Atropin verdrangt als kompetitiver, reversibler Antagonist den Neurotransmitter Acetylcholin von
den Muskarinrezeptoren mit folgenden Wirkungen:
e Kardial: Steigerung der Herzfrequenz (positiv chronotrop), Beschleunigung der Uberleitung
am AV-Knoten (positiv dromotrop)
e Pulmonal: Bronchodilatation
e Gastrointestinal: Verminderung von Peristaltik und Sekretion (typisch: Mundtrockenheit)
e Haut: vermindere Schweil3produktion (warme, trockene Haut)
o Glatte Muskulatur: Relaxation
e Augen: Mydriasis

In sehr hohen (toxischen) Dosen kann Atropin auch am nikotinergen Rezeptor der sympatischen
und parasympathischen Ganglien wirken sowie an der neuromuskuldren Endplatte
(kurarisierende Wirkung).

Indikation

o klassische Anwendung in der Augenheilkunde zur Pupillenerweiterung bei Spiegelung des
Augenhintergrundes (topische Gabe als Augentropfen)

e bradykarde Herzrhythmusstdérungen — Steigerung von Herzfrequenz und AV-Uberleitung.
Achtung: Die Wirksamkeit von Atropin ist vom Ort der Blockierung abhéngig. Bei
Blockaden unterhalb des His schen Biindels (infrahisér, z.B. einige Formen des AV-Block
II° Typ Mobitz Il oder AV-Block 111°) kann Atropin paradoxe Bradykardien auslésen ! Hier
ware die direkte Katecholamingabe sinnvoll.

e zur Narkoseeinleitung (Sekrethemmung bei Hypersalivation; Unterdriickung vasovagaler
Reflexe insbesondere im Kindesalter)

¢ Alkylphosphat- und Muscarinphosphatvergiftungen. Hier hochdosierte Atropingabe als
Antidot

Unerwunschte Wirkungen und Kontraindikationen
e Mundtrockenheit
e Tachykardie mit AP-Symptomatik (insb. bei vorbestehender KHK; beim Myokardinfarkt
kann das Infarktarreal vergroR3ert werden)

e Auslosung eines Glaukomanfalls

e Ausldsung eines zentralen anticholinergen Syndroms

¢ Im Kindesalter Fieber

o Kontraindikation: Z.n. Herztransplantation (stark sensibilisierte kardiale Rezeptoren)
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3.3.2 Atropingabe bei schweren Bradykardien (gemafld ERC-Algorithmus)

Die initiale Therapie bedrohlicher bradykarder Rhythmusstérungen erfolgt medikamentds durch

Gabe von Atropin (0,5 mg) — siehe Kap. 5.4.3.

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

gekennzeichnet durch:

1. kuorzliche Asystolie

2. AV-Block II° Typ Mobitz 2

3. AV-Block IlI° mit breiten QRS-Komplexen
4. ventrikularer Stillstand > 3 Sekunden

kann Uberbriickend Atropin fraktioniert 0,5 mg alle 3-5 Minuten bis zu einer Gesamtdosis von
3 mg verabreicht werden (totale Parasympatikolyse). Dosierung im Kindesalter: 20 ug/kgKG

TNA Ist ein TNA verfigbar MUSS er bei schweren bradykarden Rhythmusstérungen mit Zeichen fr
Lebensgefahr so schnell wie mdglich alarmiert werden.
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3.4 Nitroglycerin

3.4.1 Pharmakologie

Nitroglycerin (z.B. Nitrolingual® Pumpspray) ist ein NO-Donator
(Stickstoffmonoxid) mit zugigem Wirkeintritt von 30 Sekunden bis 2
Minuten bei sublingualer Gabe. Die Wirkdauer ist mit 15-30 Minuten
kurz.

0]

Wirkungsweise
Nitroglycerin erweitert bevorzugt im vendsen Schenkel und im Lungenkreislauf die Gefal3e durch
Steigerung der Produktion von Stickstoffmonoxid. Im Detail sind folgende Effekte zu erwarten:
o Dilatation der postkapillaren Kapazitatsgefal3e (vendses pooling), dadurch
o reduzierter vendser Rickstrom zum Herzen mit Abnahme des links- wie rechtsventrikularen
Fullungsdruckes (reduzierte Preload)
e Abnahme des pulmonalen Kapillardruckes
o Verminderung des myokardialen Sauerstoffverbrauches und Umverteilung des Blutes in
ischamische Bereiche, Verbesserung der Myokarddurchblutung insbesondere im Innen-
schichtbereich durch Erweiterung der Koronararterien
¢ Relaxation von Bronchien und Sphinctern

Bei der Wirkung von Nitrogycerin ist zudem zu beachten:

o Nitrattoleranz: Bei Langzeittherapie oder haufigem Gebrauch kann es zu einer
Abschwachung der Wirkung von Nitrogycerin kommen.

e Potenzierte Wirkung: Bei Anwendung von Sildenafil (z.B Viagra®) und &ahnlichen
Praparaten bis zu 48 Stunden zuvor kann es zu einer UberschieRenden Wirkung kommen,
da diese Praparate ebenfalls gefaRerweiternd wirken. Ahnliches gilt unter starkem
Alkoholeinfluss.

Unerwunschte Wirkungen
¢ Hypotonie (haufig, zum Teil massiv), daher moglichst iv-Zugang vor Nitroglycerin-Gabe.
o reflektorische Tachykardie

Ubelkeit, Schwindel, Kopfschmerzen (haufig, durch Erweiterung der Hirngefalke)

Flush mit Warmegefunhl

anaphylaktische Reaktion (sehr selten)

Kontraindikationen
e Hypotonie (RRsys < 90 mmHg oder deutlich unter Normalwert des Patienten), insbesondere
im kardiogenen Schock
¢ Hypovolamie (Cave: stark exsikkierter Patient — stehende Hautfalten)
ausgepragte Herzinsuffizienz (massive Beindédeme), jedoch indiziert beim kardialen
Lungenddem (pulmonal feuchte Rasselgerausche, Brodeln, schaumiges Sputum)
Myokardinfarkt mit rechtsventrikularer Beteiligung (Nutze V3R / V4R)
schwere Aortenklappenstenose
Bradykardie, AV-Block
Einnahme von Sildenafil oder ahnlichen Praparaten
Bewusstseinsstérung

3.4.2 Anwendung von Nitroglycerin

Indikation

Akutes Koronarsyndrom (nur noch bei symptomatischer Herzinsuffizienz / Kkardialem
Lungenddem und RR > 90 mmHg (Lit. 3) — siehe VAW MED-11 Akutes Coronarsyndrom)

Ziel: Entlastung des Herzens durch Vorlastsenkung, Verbesserung der myokardialen
Sauerstoffversorgung

Fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater bzw. Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt:

Dosierung
e 1-2 Hub Nitroglycerin (1-2 x 0,4mg) sublingual bei RRsys > 90 mmHg RR

Anwendung nur unter EKG- und Blutdruck-Monitoring bei sicherem vendsen Zugang.
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3.5 Salbutamol

3.5.1 Pharmakologie

Salbutamol ist ein Rz-Sympathomimetikum, das

im

Salbutamol

saarlandischen Rettungsdienst z.B. als Fertiginhalat
Sultanol® (1,25 mg) oder Sultanol forte® (2,5 mg) eingesetzt
wird.

Salbutamol zeigt auch bei Inhalation einen zugigen
Wirkungseintritt von 1-3 Minuten bei einer (variablen)
Wirkdauer von 2-4 Stunden.

Wirkungsweise

B2-Sympathomimetika sind Katecholamine mit Uberwiegender Wirkung am R2-Rezeptor,
geringer Wirkung am 3:-Rezeptor und (in adaquater Dosierung) keiner Wirkung am a-Rezeptor
mit folgenden Effekten:

¢ Bronchodilatation (32-Wirkung)

e Steigerung der Aktivitat des bronchialen Flimmerepithels

¢ Umverteilung von Kalium aus den Gefal3en in die Zelle (siehe Kap. 3.1.1)
e [31-Wirkung am Herzen (siehe Kap. 3.1.1)

e Wehenhemmung

Unerwinschte Wirkungen
e Tachykardie (haufig), Arrhythmie (selten)
e Fingertremor, Zittern, Erregungszustand, Schwitzen
e Ubelkeit, Schwindel
¢ Hypokaliamie

Kontraindikationen
¢ bekannte Hypokaliamie (préklinisch kein Laborwert verfugbar, ggfs. Hinweise in Anamnese
oder EKG)
o Erwachsene: Vorsicht bei Tachykardie > 140/min, keine Anwendung bei Tachykardie
(>140/min) und zusatzlich Arrhythmie oder Kreislaufinstabilitat. Abbruch der Inhalation bei
Anstieg der Herzfrequenz um 20-30/min, neu aufgetretener Arhythmie oder Angina pectoris

3.5.2 Anwendung von Salbutamol

Indikation
Asthma bronchiale / exazerbierte COPD, spastische Bronchitis mit Bronchodilatation tber die
Wirkung am Rz-Rezeptor

Fur Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitater bzw. Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt:

Dosierung
e Erwachsene: 2,5 mg Fertiginhalat (z.B. Sultanol forte®) tiber Inhalator
e Kinder: 1,25 mg Fertiginhalat (z.B. Sultanol®) tiber Inhalator

Anwendung NUR unter EKG-Kontrolle. Bei Vormedikation durch den Patienten (z.B.
Eigenmedikation von RR2-Sympathomimetika als Dosieraerosol) besondere Vorsicht bei der
Inhalation von Fertiginhalat.

Eine Kombination der Inhalation von Rz-Sympathomimetika und Parasympatholytika (z.B.
Atrovent®; siehe Kap. 3.6) ist sinnvoll.
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3.6

R R
3.6.1 Pharmakologie Mm
HN N S 1

Ipratropium(-bromid) OH

2

Ipratropium(-bromid) ist ein Parasympatholytikum, das im }\/o H R
saarlandischen  Rettungsdienst z.B. als Atrovent® o o

Fertiginhalat (250pg bzw. 500ug je 2ml) eingesetzt wird. Ipratropium

Ipratropium(-bromid) zeigt analog zu Salbutamol auch bei Inhalation einen zlgigen
Wirkungseintritt von 1-3 Minuten bei einer (variablen) Wirkdauer von 2-4 Stunden.

Wirkungsweise
Parasympatholytika dampfen die Aktivitdt des Parasympatikus. Ipratropium(-bromid) speziell
blockiert als Anticholinergikum muskarinerge Acetylcholinrezeptoren mit folgenden Effekten:

e Erniedrigung des Bronchialtonus

e Erhohung der Herzfrequenz (positiv chronotrop)

o weitere Effekte siehe auch ,unerwiinschte Wirkungen®

Unerwunschte Wirkungen

e Tachykardie (selten), Arrhythmie (sehr selten), im Erwachsenenalter Abbruch der Inhalation
bei Anstieg der Herzfrequenz um 20-30/min, Arrhythmie oder Angina pectoris

e Mundtrockenheit (typisch)

e Husten, paradoxer Bronchospasmus (selten)

e Harnverhalt

o Verminderung des Sehverméogens in der Néhe (voribergehend, selten) oder Anstieg des
Augeninnnendruckes (sehr selten)

o Allergische Reaktionen (sehr selten)

Kontraindikationen
¢ Neigung zu erhéhtem Augeninnendruck (Glaukom) — anamnestisch erfragen !
¢ Bekannte Blasenentleerungsstorung (z.B. Prostatahyperplasie bei &lteren Mannern)

3.6.2 Anwendung von Ipratropium(-bromid)

Indikation
Asthma bronchiale / exazerbierte COPD, spastische Bronchitis

Fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater bzw. Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt:

Dosierung
e Erwachsene: 500 ug Fertiginhalat (z.B. Atrovent®) tiber Inhalator
o Kinder: 250 pg Fertiginhalat (z.B. Atrovent®) Uiber Inhalator

Anwendung NUR unter EKG-Kontrolle und Monitoring des systolischen Blutdrucks.

Eine Kombination der Inhalation von Parasympatholytika und R2-Sympathomimetika (z.B.
Sultanol®; siehe Kap. 3.5) ist sinnvoll.
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3.7 Benzodiazepine (Diazepam, Midazolam, Lorazepam) Midazolam \/}

3.7.1 Pharmakologie il

Aus der Substanzgruppe der Benzodiazepine halt der saarléandische g
Rettungsdienst die Medikamente Diazepam (z.B. Diazepam-Desitin rectal tube®

5 mg und 10 mg), Midazolam (z.B. Dormicum®) und Clonazepam (z.B. Rivotril®) als iv-Praparat
sowie Lorazepam oral (z.B. Tavor expidet®) vor.

Wirkungseintritt und Wirkdauer der einzelnen Benzodiazepine variieren stark:

o Diazepam gehort zu den lang wirkenden Benzodiazepinen - nach iv-Gabe hélt die Wirkung
24-48 Stunden an, nach rektaler Gabe 3 Stunden und langer; auch die Abbauprodukte von
Diazepam haben noch sedierende Wirkung. Der Wirkeintritt ist schnell - nach iv-Gabe bei
zugiger Passage der Blut-Hirn-Schranke Wirkung innerhalb von 45-60 Sekunden, bei
rektaler Gabe innerhalb von 5-10 Minuten. Damit ist Diazepam schlecht steuerbar und wird
in der Notfallmedizin in der Regel nur rektal bei Sauglingen und Kleinkindern eingesetzt
(weil man andererseits mit dieser Substanz im frihen Kindesalter die breiteste, langjahrige
Erfahrung hat).

¢ Clonazepam ist ebenfalls ein lang wirkendes Benzodiazepin mit bei nach i.v.-Gabe
schnellem Wirkeintritt und einer Wirkdauer von 30 — 40 Stunden. Es sollte wegen starker
Venenreizung nur in eine gréRere Vene und langsam injiziert werden.

e Midazolam dagegen gehort in die Gruppe der kurz wirksamen Benzodiazepinen. Bei
ebenfalls schnellem Wirkeintritt (45-60 Sekunden nach iv-Gabe, 1-3 Minuten nach Gabe
nasal Uber MAD) betragt die Wirkdauer 45-90 Minuten.

e Lorazepam ist ein mittellangwirksames Benzodiazepin mit schnellem Wirkeintritt (nach
iv-Gabe 45-60 Sekunden, oral als expidet 5-10 Minuten) und einer Wirkdauer von 5 — 9
Stunden.

Applikation von Midazolam tber MAD (MucosalAtomisationDevice)

Das MAD-System zerstaubt die Medikamentenlésung in 10-50 pm
kleine Teilchen, womit die Absorptionsflache vergrof3ert wird. Die
Absorption erfolgt Uber die Regio olfactoria — das Medikament wird hier
zum einen Uber das Gefal3system resorbiert, zum anderen entlang der
Riechnerven durch die Lamina cibrosa der Schadelbasis direkt tber
den Liguor cerebrospinalis ins Zentrale Nervensystem aufgenommen.
Hieraus resultiert der schnelle Wirkungseintritt. Zudem verhindert die
Mikrozerstaubung des Medikamentes, dass Teile des Medikamentes
Uber den Rachenraum abfliel3en, verschluckt werden und so nicht oder
nur verzogert zur Wirkung kommen.

Da Uber das MAD-System nur wenig Volumen (2-3ml) appliziert werden
kdonnen, muss die Medikamentendosierung entsprechend hoch gewahlt
werden. Beim Midazolam wird daher eine Dosierung von 5 mg/ml
verwendet. Da die zur iv-Gabe Ubliche Dosierung 1mg/ml betragt, besteht erhebliche
Verwechslungsgefahr. Daher sollten die Ampullen mit dem hochdosierten Midazolam nicht im
Ampullarium, sondern separat mitgefihrt werden. Es bietet sich an, im Kinderkoffer ein
spezielles Set mit allen Materialien fur die MAD-Applikation vorzuhalten inklusive der speziellen
Midazolam-Ampullen (nebenstehende Abbildung zeigt ein derartiges Set der Rettungswache
Saarlouis).

Wirkungsweise

Benzodiazepine besetzen Rezeptoren der gamma-Amino-Buttersdure im zentralen
Nervensystem (GABAerge-Wirkung) und dampfen so erregende Impulse im zentralen
Nervensystem. Im Detail sind folgende Wirkungen zu erwarten:

¢ antikonvulsiv (krampflésend)

o sedierend (in hoher Dosierung hypnotisch)

e anxioloytisch (angstlosend)

¢ leicht muskelrelaxierend

e zentral atemdepressiv

Benzodiazepine haben keine analgetische Wirkung.
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Unerwinschte Wirkungen
¢ zentrale Atemdepression und Atemwegsobstruktion durch Muskelrelaxation (selten)
e Blutdruckabfall (selten, aber insbesondere bei Volumenmangel méglich, Cave Exsikkose)
e paradoxe Erregungszustande (insbesondere bei alteren Patienten)

Kontraindikationen
o Vorbestehende neuromuskulare Erkrankung (z.B. Myasthenia gravis)
e akute Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenintoxikation (Verstarkung der Atemdepression)

3.7.2 Anwendung von Benzodiazepinen beim Grand mal Krampfanfall

TNA

Fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitdter sowie Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt:

Bei einem anhaltender Grand mal Krampfanfall bei Eintreffen (im 1. Lebensjahr) Gabe von
Diazepam Desitin rectal tube®
e Dosierung: Gewicht 5-15kg und Alter > 6 Monate: 5 mg Rektiole (schwarz)
Gewicht > 15kg: 10 mg Rektiole (rot)

Bei einem anhaltender Grand mal Krampfanfall bei Eintreffen (jenseits des 1. Lebensjahres)
Gabe von Midazolam tber MAD
e Dosierung: 0,2 mg /kgKG, Maximaldosis 10 mg (= 2ml) A
Bei Verwendung einer Dosierung von 5 mg/ml ergibt sich: /%L i
10 kgKG: 0,4 ml Losung
15 kgKG: 0,6 ml Loésung
20 kgKG: 0,8 ml Lésung etc.
e Zur exakten Dosierung ist eine Insulinspritze zu verwenden.
e Ab Gabe von 1 ml (25 kgKG) wird die Medikamentengabe Uber beide Nasenltcher verteilt,
dadurch Verdopplung der Absorptionsflache und in der Folge schnellerer Wirkungseintritt.

Keine parallele Anwendung von Diazepam rektal und Midazolam nasal !

Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater kénnen in Absprache mit dem TNA auf dessen
Anordnung im epileptischen Anfall, vordringlich im epileptischen Anfall von mehr als 5 Minuten
Dauer (Status epilepticus) ein Benzodiazepin auch intravends verabreichen. Die S2k-Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (Lit. 13) sieht als anfallssuppressives Notfall-
medikament neben Benzodiazepinen auch Levetiracetam (Keppra®) vor, das auf den NEF
verlastet ist.

3.7.3 Anwendung von Benzodiazepinen zur Analgosedierung

Fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater gilt:

Midazolam wird im Rahmen der Analgosedierung mit (S)-Ketamin (siehe Kap. 3.8) zur
Pravention von psychomimetischen Effekten (AlbtrAumen) gewichtsabhangig in der Dosierung
von 0,5 — 1 mg (Koérpergewicht < 50 kg) bzw. 1-2 mg (Korpergewicht > 50 kg) vor der Gabe von
(S)-Ketamin verabreicht. Im relevanten Volumendefizit und bei Einschrankungen der
Vitalfunktionen darf eine Dosierung von 1mg nicht tGberschritten werden. In hohem Alter ist
vorsichtig an der unteren Dosierungsgrenze zu agieren.

Kann im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation ein ROSC erreicht werden und
bendtigt der Patient in dieser Situation eine Sedierung, weil er z.B. Abwehrbewegungen zeigt
oder gegen Tubus / Larynxmaske anhustet, so kann vorsichtig Midazolam in einer Dosierung
von 0,5 — 2 mg appliziert werden (siehe VAW MED-01A Reanimation Kap. 5: ROSC)
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3.8

(S)-Ketamin

3.8.1 Pharmakologie

(S)-Ketamin / Esketamin (z.B. Ketanest S®) ist ein Analgetikum mit schnellem  CI
Wirkeintritt (bei iv-Gabe 45-60 Sekunden) und kurzer Wirkdauer (15 min, die Q
Analgesie hélt oftmals deutlich langer 30-60 min an). Es liegt in Ampullen zu NH
50 mg/2ml, damit 25 mg/ml vor. \

. . Ketamin
Wirkungsweise

Ketamin wirkt als nicht-kompetitiver Antagonist am Glutamat-NMDA-Rezeptorkomplex im
zentralen Nervensystem und hemmt hierliber die Freisetzung von Acetylcholin als
Neurotransmitter (und damit das cholinerge System). Ketamin aktiviert dartiber hinaus in
geringem Umfang zentralnervése Opioidrezeptoren und ist in dieser Wirkung nicht durch
Naloxon antagonisierbar. Uber GABA-Rezeptoren erfolgt zudem eine zentralnervise Aktivierung
des Sympathikus.

Ketamin wirkt dosisabhangig in niedrigem Dosisbereich als Analgetikum und in hoherer
Dosierung als Anasthetikum mit Auslosung einer dissoziativen Anasthesie (Analgesie und
Hypnose unter weitgehendem Erhalt der Schutzreflexe).

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

(S)-Ketamin wird wegen der im Vergleich zum Ketamin starkeren Wirkung in niedrigerer (in der
Regel halbierter) Dosierung eingesetzt. Um Verwechslungen und Uberdosierungen zu
vermeiden, darf von Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitatern ausschliel3lich (S)-Ketamin
eingesetzt werden. Denn sollte versehentlich anstelle von (S)-Ketamin Ketamin eingesetzt
worden sein, resultiert hieraus eine Unterdosierung mit maoglicherweise unzureichender
Analgesie. Im umgekehrten Fall ergébe sich jedoch eine Uberdosierung mit fiir den Patienten
deutlich gefahrlicheren Folgen.

Die Medikamentenausstattung der saarlandischen Rettungsmittel ist entsprechend angepasst —
es wird ausschlie3lich S-Ketamin in den Rettungsmitteln mitgefthrt.

Unerwunschte Wirkungen / Kontraindikationen

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

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

e Psychomimetische Effekte : Albtrdume, Halluzinationen, daher Kombination mit einem
Benzodiazepin. In analgetischer Dosierung von S-Ketamin sind Albtrdume selten, daher ist
eine niedrige Dosierung von Benzodiazepinen ausreichend. Dies ist entscheidend, denn
durch gleichzeitige Benzodiazepingabe steigt die Gefahr der Atemdepression bei S-
Ketamin-Gabe erheblich.

o verstarkte Sinneswahrnehmung: Trennung zwischen Realitat und personlichem Erleben
mdoglich Cave: Missbrauchsvorwiirfe, eine Analgesie mit S-Ketamin erfolgt immer in
Anwesenheit von Kollegen, wichtig: keine lauten Geréausche (Turen knallen), kein grelles
Licht, Ruhe an der Notfallstelle / im RTW

e Anstieg intracerebraler Druck: Der intracerebrale Druck steigt unter (S)-Ketamin
insbesondere, wenn es durch unzureichende Spontanatmung / Beatmung zu einer
Hyperkapnie kommt. Bei schweren Verletzungen (auch mit begleitendem SHT) ist (S)-
Ketamin wegen der kardiozirkulatorisch stabilisierenden Wirkung (mit konsekutiv
verbesserter Hirnperfusion) ein sehr geeignetes Analgetikum — es ist jedoch eine
ausreichende Beatmung mit Normokapnie zu sichern und durch Kapnographie zu
monitoren.

e Hypersalivation, Larynxreflexsteigerung: Cave Intubation

Dateiname:

Datum:

Ersteller:

Version:

Freigabe:

C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 01/2025

TS

3.2

TS/TM

Seite
24 von 44




Verfahrensanweisungen im saarlandischen Rettungsdienst Eﬂﬂ
VAW ORG-02 Medizinische Kompetenz des Rettungsdienstfachpersonals G Fauarmensatarmisrony Saar

3.8.2 Anwendung von (S)-Ketamin zur Analgesie

TNA

Vorbereitung des Patienten

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

e Anamnese nach SAMPLE-Schema, inshesondere Abklarung maoglicher Allergien

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

o Patient aufgeklart (Analgetikagabe durch Notfallsanitater, kein Notarzt), Patient stimmt der
Analgetikagabe zu (siehe Kap. 1)

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

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

Indikation
e starker Schmerz bei Extremitdtentrauma (Distorsion, Luxation, Fraktur, schweren
Weichteilverletzungen), Schmerzen trotz Lagerung / Immobilsation fortbestehend bzw.
Lagerung schmerzbedingt nicht mdglich
e starker Schmerz bei Wirbelsdulentrauma und nicht traumatischen akuten Affektionen der
Wirbelsaule (z.B. Lumbago)
e starker Schmerz bei Verletzungen am Kérperstamm und stabilen Vitalfunktionen (Patient
bewusstseinsklar, suffiziente Atmung, stabiler Kreislauf)
o starker Schmerz zur lebensrettenden therapeutischen Intervention
e Indikation zur Anlage einer Beckenschlinge bei V.a. Beckentrauma mit drohender oder
manifester Schocksymptomatik (Nutzen — Risiko — Abwégung)
¢ Indikation zur Anlage eines Tourniquets bei Amputationsverletzung oder nicht stillbarer
Blutung aus einer Extremitéat
e Indikation zur Kardioversion / SM-Anlage (siehe Kap. 5.4.2 und Kap. 5.4.3)

Bei Schwerverletzten / Polytraumen mit Einschrankungen der Vitalfunktionen soll die Gabe
von (S) - Ketamin durch den Notfallsanitater bzw. die Notfallsanitaterin nur unter einer strengen
Nutzen-Risiko-Abwagung erfolgen. Insbesondere die Dosierung muss sehr vorsichtig erfolgen
(Initialdosis und nur einmalige Repetitionsdosis).

Dosierung

Initialdosis: 0,125 mg/kgKG

Repetitionsdosis: 0,0625 mg/kgKG (bis zu zweimal wiederholt)
Maximaldosis: 0,25 mg/kgKG

Bei langeren Transporten kann eine Kombination mit Morphin (siehe Kap. 3.9) zur suffizienten
Analgesie sinnvoll sein.

Ist mit den benannten Dosierungen von (S)-Ketamin und Morphin keine ausreichende
Analgesie zu erreichen (VAS > 5 trotz Analgesie) ist der TNA zur Absprache weiterer
Analgesieoptionen zu kontaktieren (bei Nichtverfligbarkeit ist ein Notarzt nachzufordern).

Zur exakten Dosierung von (S)-Ketamin muss (S)-Ketamin auf eine Dosierung von 1,25
mg/ml verdinnt werden; konkret soll aus der 50mg/2ml-Ampulle 1ml Lésung abgezogen und
auf 20ml NaCl-Lésung verdiinnt werden. Pro 10kgkG muss dann 1ml dieser Lésung als
Initialdosis und 0,5ml als Repetitionsdosis verabreicht werden.

Midazolam (siehe Kap. 3.7) ist zur Pravention von psychomimetischen Effekten (Albtrdumen)
gewichtsabhangig in der Dosierung von 0,5 — 1 mg (Kérpergewicht < 50 kg) bzw. 1-2 mg
(Korpergewicht > 50 kg) vor der Gabe von (S)-Ketamin zu verabreichen. Im relevanten
Volumendefizit und bei Einschrénkungen der Vitalfunktionen darf eine Dosierung von 1mg nicht
Uberschritten werden. In hohem Alter ist vorsichtig an der unteren Dosierungsgrenze zu agieren.
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TNA

3.9

TNA

Indikation zur Notarzt-Nachforderung

KEINE Nachforderung ist erforderlich bei:

e Isoliertem Extremitatentrauma, Wirbelsdulentrauma oder nicht traumatischer akuter
Affektion der Wirbelsédule, wenn nach Lagerung und Immobilisation in achsengerechter
Position unter Analgosedierung der Patient schmerzfrei (oder zumindest schmerzarm) ist
und kein DMS-Ausfall vorliegt.

o Einer kurzzeitigen Ateminsuffizienz nach Analgosedierung, die durch eine Masken-Beutel-
Beatmung < 2 Minuten beherrscht werden konnte und der Patient im Anschluss suffizient
spontan atmet.

Eine Nachforderung MUSS erfolgen bei:

e Unzureichender Analgesie (VAS > 5 nach Analgosedierung). Ist ein TNA verfiigbar, sollte
zunachst abgeklart werden, ob durch Konsultation des TNA eine Optimierung der Analgesie
erreicht werden kann.

o DMS-Ausfall —insbesondere bei V.a. Luxation oder Luxationsfraktur einer Extremitét

e Langerer Ateminsuffizienz (> 2 min)

Bei allen Traumata, die Uber ein isoliertes Wirbelsaulen- oder Extremitatentrauma hinaus gehen
(SHT, Trauma von Thorax, Abdomen oder Becken) ist der Einsatz eines Notarztes ebenfalls
zwingend — sollte nicht priméar seitens der Leitstelle ein Notarzt eingesetzt sein, muss eine
Nachforderung erfolgen. Wenn verfligbar sollte der TNA tberbriickend bis zum Eintreffen des
Notarztes konsultiert werden.

Morphin Morphin

Die Gabe von Morphin durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater ist
wegen der besonderen gesetzlichen Rahmenbedingungen als
~otandardisierte Arztliche Vorgabe®“ in der VAW ORG-02a beschrieben. HO"

Ist mit der dort vorgegebenen Dosierung von Morphin in Rechtsgrundlage nach § 4, Absatz 2,
Satz 2c NotSanG nur eine unzureichende Analgesie (VAS > 5 nach Analgesie) zu erreichen, ist
analog zur Vorgehensweise bei Analgosedierung mit (S)-Ketamin / Midazolam eine Notarzt
nachzufordern. Ist ein TNA verfligbar, sollte zunéchst abgeklart werden, ob durch Konsultation
des TNA eine Optimierung der Analgesie erreicht werden kann.
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3.10 Paracetamol

Paracetamol

BH CH
3.10.1 Pharmakologie o RT( M
Paracetamol (z.B. Perfalgan®) Ist ein Nicht-Opioid-Analgetikum | > o

(NOA) mit ziigigem Wirkeintritt (bei iv-Gabe 5-10 min) und g
mittellanger Wirkdauer (4-(6) Stunden).

Es liegt im saarlandischen Rettungsdienst vor als:
e Infusionslésung zu 100 ml (enthalt 1.000 mg Paracetamol)
e  Suppositorium zu 125 mg, 250 mg und 500 mg

Besonderheit: Perfalgan® muss lichtgeschiitzt gelagert werden.

Wirkungsweise

Paracetamol wirkt Gber eine Hemmung der Prostaglandinsynthese (auch zentral). Es hat gute
analgetische und antipyretische (fiebersenkende) sowie spasmolytische Wirkung. Paracetamol
wirkt nicht antiphogistisch (entzindungshemmend).

Unerwinschte Wirkungen / Kontraindikationen

e Blutdruckabfall (Vorsicht bei Exsikkose, Patient moglichst NICHT nach Medikamenten-
gabe stehen / gehen lassen)

e Nierenfunktionsstdrungen (daher bei schwerer Niereninsuffizienz / Dialysepatienten
kontraindiziert)

e Leberfunktionsstorungen mit Anstieg der Transaminasen (daher bei schwerer
Leberinsuffizienz, schwerer Mangelerndhrung und schwerem akutem oder chronischem
Alkoholabusus kontraindiziert)

o Dauermedikation mit Antiepileptika (z.B. Valproinsaure, Phenytoin, Phenobarbital) oder
Tuberkulostatika (z.B. Rifampicin)

e seltene Erbkrankheiten (Kontraindikation)

o Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (genetischer Stoffwechseldefekt
der Erythrozyten mit Gefahr schwerer Hamolysen nach Paracetamol-Einnahme)

o Gilbert-Meulengracht-Krankheit (erblich bedingte Verzdogerung des Bilirubin-
abbaus mit (leichter) Hyperbilirubindmie und Ikterus).

e Selten: Veranderungen des Blutbildes mit Abfall von Leukozyten oder Thrombozyten

e Selten: Anaphylaktische Reaktionen — grundsatzlich wie bei jeder Medikamentengabe
ist eine bekannte Allergie gegen Paracetamol vor der Medikation auszuschliel3en

Achtung: Paracetamol hat eine geringe therapeutische Breite (empfohlene Wirkdosis und
toxische Dosis liegen eng beieinander), damit Gefahr der Uberdosierung !

e Tageshochstdosis: 4 g (Erwachsene) bzw. 60 mg/kgKG (Kinder/Jugendliche)

e Toxische Tagesdosis: 7,5 g bzw.150 mg/kgKG, Antidot: Acetylcystein

o KEINE Paracetamolgabe bei Einnahme von Paracetamol in den letzten 4 Stunden

Schwangerschaft und Stillzeit

In der gesamten Schwangerschaft ist die Gabe von Paracetamol nach Abwéagung des Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses (préklinisch: adaquate Diagnose, Beachtung der Tageshdchstdosis) sinnvoll.
Eine langerfristige Einnahme (nicht die praklinische Situation) sollte vermieden werden.

Paracetamol wird in geringen Mengen in die Muttermilch abgegeben. Bisher sind bei Beachtung
der Kontraindikationen (z.B. seltene Erberkrankungen s.0.) keine gravierenden unerwiinschten
Wirkungen wéahrend des Stillens bekannt. Paracetamol kann daher praklinisch unter Beachtung
der Tageshdchstdosis bei stillenden Muttern verwendet werden.
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3.10.2 Anwendung von Paracetamol

Indikation

Fieber (antipyretische Wirkung) und Analgesie insbesondere im Sauglings- und
Kindesalter. Im Erwachsenenalter sollte eine préklinische Fiebersenkung erst bei hohem
Fieber (> 39°C) erfolgen.

Analgesie bei kolikartigen Schmerzen (Gallenkolik Lit. 12, Nierenkolik Lit. 16).

Da Morphin wegen der unerwiinschten Wirkung von Spincterspasmen im Magen-Darm-
Trakt bei kolikartigen Schmerzen kontraindiziert ist, S-Ketamin keine spasmolytische
Wirkung hat und Metamizol (Novalgin®) wegen seiner unerwiinschten Wirkung der
Agranulozytose nicht eingesetzt werden soll, ist Paracetamol das sinnvollste Analgetikum
bei kolikartigen Schmerzen.

Analgesie bei leichten / maRigen Schmerzen (z.B. Zahnschmerzen). Préklinisch stehen
mit S-Ketamin und Morphin deutlich starker wirkende Analgetika zur Verfligung, die in
aller Regel durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater zur suffizienten Analgesie
(etwa beim Trauma) genutzt werden sollten.

Péadiatrische Anwendung

Paracetamol kann durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater sowie Rettungsassistentinnen
und Rettungsassistenten unter strikter Beachtung der Tageshéchstdosis und NUR, wenn in den
letzten 4 Stunden keine Paracetamolgabe (z.B. durch die Eltern oder den Kinderarzt) erfolgt ist,
im padiatrischen Bereich (ohne Alterbegrenzung) angewandt werden. Dabei sind im Sauglings-
und Kleinkindbereich Suppositorien zu verwenden.

Eine iv-Gabe ist erst ab dem 7. Lebensjahr moglich.

Dosierung
Als Suppositorium (10-15 mg/kgKG)

125 mg: bis 10 kgKG — 0 bis 2 Jahre
250 mg: bis 30 kgKG — 2 bis 10 Jahre
500 mg: ab 30 kgKG — etwa 10 Jahre

Intravendse Gabe

11-50 kgKG: 15 mg/kgKG als Kurzinfusion
> 50 kgkG:  1.000 mg als Kurzinfusion

Nachforderung Notarzt

Von der Nachforderung eines Notarztes kann dann abgesehen werden, wenn der Patient nach
Analgetikagabe schmerzfrei (oder schmerzarm) ist. Nach Medikamentengabe ist die klinische
Vorstellung des Patienten obligat (keine ambulante Analgesie durch Rettungsdienst-
fachpersonal).
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3.11

Glukose 20% H

— 1
Glukose —0

3.11.1 Pharmakologie P

Glukose wird im saarlandischen Rettungsdienst als Glukosekonzentrat in H (|:2 o
20%iger Losung vorgehalten. Darreichungsformen sind eine 10ml HO— C—H
Plastikampulle (enthalt 2g Glukose) bzw. eine 100 ml Infusionsflasche l,
(enthalt 20 g Glukose). Glukose wirkt nach intravendser Gabe innerhalb von H—C—OH
1-2 Minuten mit einer Wirkdauer von 15-30 Minuten — danach kommt es |5
zumeist zu einem erneuten Abfall des Blutzuckerspiegels, sodass ein H—C—OH
kontinuierliches Monitoring des Patienten mit mehrfacher Messung des lg
Blutzuckerspiegels im Laufe des Notfalleinsatzes obligat ist. CHzOH

Wirkungsweise

Glukose ist ein universelles Energiesubstrat fiir den menschlichen Organismus. Einige Zellen
(z.B. Erythrozyten und Nervenzellen) nutzen ausschlieBlich Glukose fiir ihren
Energiestoffwechsel und sind daher auf eine kontinuierliche Glukosezufuhr angewiesen, die
normalerweise Uber die Nahrung und zwischen den Mahlzeiten bzw. in Hungerphasen durch die
Leber (Glukosegewinnung aus Glykogen und im Rahmen der Glukoneogenese) erfolgt.

Durch intravendse Glukosegabe wird der intravasale Glukosegehalt direkt erhdht. In der Folge
erhoht sich der Gewebsglukosegehalt insbesondere im Hirngewebe.

Unerwinschte Wirkungen
e Injektionsschmerz, Phlebitis
e Gewebsschaden bei versehentlicher paravendser oder intraarterieller Injektion, da
Glukose 20% hyperosmolar ist.

Kontraindikationen
e Unsicherheit (ber die Kanilenlage (Alternative: stabile Seitenlage, Verzicht auf
Glukosegabe, Venenpunktion durch nachgeforderten Notarzt)

3.11.2 Anwendung von Glukose 20%

Indikation und Dosierung
Hypoglykamie im Stadium der Bewusstlosigkeit
(orale Glukosegabe wegen Aspirationsrisiko nicht méglich)

Cave: Lagekontrolle i.v.-Zugang (sichere intraventse Lage, Riucklaufprobe)

Dosierung
Fur Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater sowie Rettungsassistentinnen und Rettungs-
assistenten gilt
e Erwachsene: 8g (40ml) i.v. (langsam bei schnell laufender Infusion)
8g (40ml) in Infusion, BZ-Kontrolle nach 5 min.
gfs. Wiederholung bei Nichtansprechen/BZ-Kontrolle
e Kinder: 0,2 g/kgKG verdinnt in 1:1 NaCl-Lésung

Besonderheiten

e Sondersituation (extrem selten): Hypoglykéamie bei SHT. Hier sollte der Blutzucker sehr
behutsam angehoben werden (Zielwert 60 mg/dl) — Vorgehensweise mit halbierter
Dosierung

e Von einer Nachalarmierung eines Notarztes kann abgesehen werden, wenn der Patient

nach Glukosegabe deutlich aufklart (GCS > 13) und einem Transport in die Klinik zur
TNA ; A . . / . . Lo
weiteren Abklarung zustimmt. Verweigert der Patient diese stationare Versorgung, ist eine
notérztliche oder telenotarztliche Abklarung obligat.
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4.0

Grundsatzliches

In 8 2a NotSanG sind die dem Notfallsanitéater oder der Notfallsanitaterin gesetzlich méglichen
heilkundlichen MaRnahmen limitiert durch drei Vorgaben (siehe Kapitel 1.1 und 2.1 dieser VAW):
e Malnahme ist ,in der Ausbildung erlernt und wird beherrscht*
¢ MaRnahme ist ,erforderlich um Lebensgefahr oder wesentliche Folgeschaden von der
Patientin oder dem Patienten abzuwenden®
e Malinahme erfolgt ,bis zum Eintreffen der Notarztin oder des Notarztes oder bis zum
Beginn einer weiteren arztlichen, auch telearztlichen Versorgung*

Eine inhaltliche Limitierung der heilkundlichen MaBhahmen sieht der Gesetzgeber bei Vorliegen
obiger Voraussetzungen explizit nicht vor. Der Notfallsanitater / die Notfallsanitaterin tragt die
Anordnungs- und Durchfiihrungsverantwortung fur die jeweils getroffenen MaBnahmen. Er muss
dabei inshbesondere sicherstellen, dass seine MalRnahmen den aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse, insbesondere den Sachstand der Empfehlungen der medizinischen
Fachgesellschaften abbilden.

Ist ein Telenotarzt verfugbar, sind Malinahmen nach § 2a NotSanG nach Gesetzesvorgabe nur
,bis zum Beginn einer telearztlichen Versorgung“ méglich. Ein —wie im Saarland gewahrleistet-
sofort verfugbarer TNA muss daher bei allen MaRnahmen nach § 2a NotSanG schnellstméglich
involviert werden. Der TNA tragt fir seine Anordnungen die Anordnungsverantwortung, der
Notfallsanitater / die Notfallsanitaterin die Durchfihrungsverantwortung. Der TNA ist als
erfahrener Facharzt in seinen Anordnungen prinzipiell frei, aber auch er muss sicherstellen, dass
seine MalRnahmen den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse, insbesondere den
Sachstand der Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften abbilden.

Fir notfallmedizinisch haufiger indizierte Medikamente soll daher in Kapitel 4 dieser
Verfahrensanweisung der jeweils aktuelle Sachstand der Empfehlungen der medizinischen
Fachgesellschaften referiert werden — auch um eine moglichst abgestimmte Delegation von
Medikamentengaben im Rahmen der TNA-Konsultation zu gewéhrleisten.
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4.1  Akrinor

4.1.1 Pharmakologie

Akrinor® ist ein Sympathomimetikum, das als fixes Kombinationspréparat von Theodrenalin und
Cafedrin eingesetzt wird. Es ist das einzige Kombinationspraparat im saarléandischen
Rettungsdienst. Eine 2ml Ampulle enthélt 10 mg Theodrenalin und 200 mg Cafedrin. Es hat
ausschlieflich eine Zulassung in Deutschland.

Akrinor® wirkt schnell (Wirkbeginn < 1 min, Wirkmaximum nach 4 min) mit eher kurzer Wirkdauer
(15-30 min). Diese Pharmakokinetik ist notfallmedizinisch gewilinscht, bietet sie doch eine sehr
schnelle Wirkung bei guter Steuerbarkeit. Daher ist eine titrierte Gabe (z.B. mehrfach 0,5 ml Boli)
sinnvoll.

Wirkungsweise

Als Sympathomimetikum hat Akrinor® prinzipiell dasselbe Wirkspektrum wie Adrenalin (siehe
Kap. 3.1), jedoch in deutlich niedrigerer Starke und mit besonderer Wirkung auf den arteriellen
Blutdruck. Es wird daher vorzugsweise zur schnellen und anhaltenden Steigerung des arteriellen
Blutdruckes eingesetzt, wobei das Theodrenalin flr die schnelle, das Cafedrin flr die anhaltende
Wirkung verantwortlich ist.

Akrinor® stimuliert im Wesentlichen die myokardialen R1-Rezeptoren (positiv inotrope Wirkung)
ohne starke Steigerung der Herzfrequenz (keine unerwiinschten Tachykardien). Die Steigerung
des Herzschlagvolumens wird zuséatzlich durch eine Mobilisierung von Blutreserven aus dem
kapazitiven Venensystem gefordert. Zudem fuihrt Akrinor® (ber eine Stimulation der ai-
Rezeptoren zu einer moderaten peripheren Vasokonstriktion (Einsatz beim distributiven Schock)
(Lit 22). Akrinor® fihrt nicht zu einer relevanten Reduktion der Koronarperfusion oder der
Uterusperfusion

4.1.2 Anwendung bei der arteriellen Hypotension

Indikation
Arterielle Hypotension insbesondere zum schnellen und moderaten Blutdruckanstieg bei
Normovolamie oder bei distributivem Schock; etwa niedriger Blutdruck bei:

e Apoplex oder SHT (siehe VAW MED 12 Akuter Schlaganfall)

e vasovagaler Synkope (distributiver Schock)

e spinalem Trauma (distributiver Schock)
Im Volumenmangel ist Akrinor® nur parallel zur Volumensubstitution zur voriibergehenden
Blutdrucksteigerung sinnvoll einzusetzen

Unerwinschte Wirkungen
Abhangig von der Dosierung kénnen auftreten:
e Palpitationen und Herzrhythmusstérungen (insbesondere bei schwerer KHK)
e AP-Beschwerden (inshesondere bei schwerer KHK)
¢ Kontraindikation: Hyperthyreose, Phaochromozytom, Einnahme von MAO-Hemmern;
notfallmedizinisch relativ: Engwinkelglaukom, Prostataadenom

Dosierung
Titriert 0,5 ml bis zur Gesamtdosis von 2 ml (ggfs. nach 15-20 min wiederholt).
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4.2

4.2.1

4.2.2

TNA

Urapidil [
e J o
Pharmakologie

(\N/\/\u)\/ko
Urapidil (z.B. Ebrantil®) ist ein selektives ai-Sympatholytikum, N\)
das neben peripher vasodilatierender Wirkung mit Senkung Oi Urapidil
sowohl des systolischen wie diastolischen Blutdrucks o ~rapiai
(Reduktion des peripheren Widerstands) insbesondere auch im zentralen Nervensystem
serotoninerge Rezeptoren stimuliert und so einen zentralen blutdrucksenkenden Effekt
hat.Urapidil moduliert Gber diese Rezeptoren das Kreislaufzentrum und verhindert so eine
reflektorische Sympathikusaktivierung als Reaktion auf die periphere Vasodilatation.

Urapidil zeigt bei iv-Gabe einen schnellen Wirkungseintritt — maximale Plasmaspiegel werden
allerdings erst nach 4-6 Stunden erreicht. Die Metabolisierung erfolgt in der Leber, die
Elimination vordringlich renal, aber auch hepatisch.

Urapidil liegt im saarlandischen Rettungsdienst in Ampullen zu 50 mg / 10 ml (5mg/ml) vor.

Unerwinschte Wirkungen
e Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit (haufig)
e Herzrhythmusstdrungen (Arrhythmien mit bradykarder wie tachykarder Herzfrequenz)
e Dyspnoe, AP-Symptomatik
o Ausbildung einer Herzinsuffizienz und Angioddem (eher bei oralen Dauermedikation, daher
ricklaufige Bedeutung auRerhalb der Notfalltherapie)

Kontraindikation fur die Gabe von Urapidil ist eine obstruktiv bedingter Herzinsuffizienz (Mitral-
| Aortenklappenstenose, Lungenembolie oder Perikarderkrankungen, selten: Aortenisthmus-
stenose / AV-Shunt).

Urapidilgabe beim hypertensiven Notfall

Die Anwendung von Urapidil durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitéter erfolgt entsprechend
der Nationalen Versorgungsleitlinie Hypertonie (Lit. 2). Und beschrankt sich auf die Anwendung
im hypertensiven Notfall. Auch die Leitlinien der ESC (European Society of Cardiology),
kommentiert durch die DKG, sehen Urapidil als Notfallmedikament der ersten Wahl vor (Lit. 10).

Differenzierung zwischen hypertensiver Entgleisung und hypertensivem Notfall

Eine hypertensive Entgleisung ist definiert als erhdhte Blutdruckwerte ( > 180 mmHg systolisch
/ > 110 mmHg diastolisch) ohne akute Begleitsymptome, wéahrend der hypertensive Notfall
typischerweise Begleitsymptome zeigt, die im notfallmedizinischen Bereich primar das
Organsystem ZNS (Enzephalopathie mit Bewusstseinsstorungen, Gefahr einer intracerebralen
Blutung oder eines ischamischen Schlaganfalls) und das Organsystem Herz/Kreislauf (akutes
Koronarsyndrom bis hin zum akuten Myokardinfarkt, akute Herzinsuffizienz mit Auspragung eines
Lungenddems, selten die akute Aortendissektion auf dem Boden einer vorbestehenden
Gefallschadigung) betreffen. In der Versorgung von Notfallpatienten mit hypertensiven
Blutdruckwerten ist daher zunachst nach Symptomen einer akuten Organbeteiligung zu fahnden.

Therapie bei hypertensiver Entgleisung (ohne akute Begleitsymptome)

In der Regel erfolgt ein Notruf fir den Rettungsdienst aufgrund von Begleitsymtomen (ACS,
Vigilanzanderungen), bei denen sich dann ein hypertensiver Notfall als Ursache herausstellt. Es
gibt jedoch auch Einsétze, bei der singular ein erhéhter Blutdruckwert Anlass des Notrufes ist.

Hier sehen die Fachgesellschaften folgende Vorgehensweise vor:

o ,Kontrollmessung nach etwa 30 min Abwarten in einer Ruhesituation“: Insbesondere
bei Notrufen, die sich (nach oft mehrfacher Messung) auf einen singular erhthten
Blutdruckwert beziehen, spielen die Begleitumstédnde der Notfallsituation (Angst bei
gravierenden Vorerkrankungen, psychische Belastung / Alleinsein) eine nicht
unwesentliche  Rolle. Eine einfihlsame, wertschatzende  Anamnese und
Differentialdiagnostik (12-Kanal-EKG, mehrfaches Blutdruckmessen) verbunden mit einer
entsprechenden Kommentierung kann zu einer Beruhigung des Patienten und in der Folge
zu einer Blutdrucksenkung filhren. Auch die Tatsache, dass der NFS die erhobenen
Befunde dem TNA vorstellen KANN und damit eine &rztliche Konsultation ermdglicht, kann
zu einer Reduktion der Besorgnis des Patienten fuhren. Die in der Leitlinie benannten 30
Minuten als Richtwert sind nicht rettungsdienstlich definiert und wird man nicht in jeder
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Einsatzsituation einhalten kénnen. Bei sorgfaltiger Anamnese und Diagnostik sowie ggfs.
Abklaren der Befunde mit dem TNA diirfte eine Verweilzeit vor Ort von > 15 min jedoch die
Regel sein.

e ,moderate Blutdrucksenkung durch Anpassung der oralen Medikation bei Persistenz
nach 30 min Ruhe* unter ,,Verzicht auf kurzwirksame / sublinguale Medikamente*

Die Leitlinie empfiehlt im Detalil:

Empfehlung

7-11 | k | neu 2023
Bei einer ,hypertensiven Entgleisung®, d. h. RR > 180/110mmHg ohne akute Be- n
gleitsymptome sollte eine Kontrollmessung nach etwa 30 min Abwarten in einer Ru-
hesituation erfolgen.

7-12 | k | neu 2023

Bei einer ,hypertensiven Entgleisung®, d. h. RR > 180/110mmHg ohne akute Be-
gleitsymptome sollte eine moderate Blutdrucksenkung (Anpassung der oralen Me- t
dikation gemaR Algorithmus zur medikamentdsen Therapie (Abbildung 5)) bei Per-

sistenz nach 30 min Ruhe erfolgen.

7-13 | K | neu 2023

Bei einer ,hypertensiven Entgleisung®, d. h. ohne Hinweis auf einen hypertensiven U
Notfall sollten kurzwirksame/sublinguale Medikamente vermieden werden.

Zur ,Anpassung der oralen Medikation“ verweist die Leitlinie auf einen ,Algorithmus zur
medikamentdsen Therapie“, der sehr differenziert die Begleiterkrankungen des Patienten
bertcksichtigt und notfallmedizinisch ambulant nicht umsetzbar ist.

Der TNA muss in dieser Situation unter Bericksichtigung der Gesamtumstande des

Notfallpatienten abwagen, ob eine einmalige Anpassung der oftmals bestehenden
TNA antihypertensiven Dauermedikation des Patienten, eine ambulante Versorgung mit Verweis auf
die Vorstellung beim niedergelassenen Arzt am Folgetag oder die Zufihrung zu einer
stationaren Abklarung sinnvoll sind.
Therapie des hypertensiven Notfalls (Begleitsymptome)
Bei einem hypertensiven Notfall (bestehende Begleitsymptome) sieht die Leitlinie eine
~-umgehende Krankenhauseinweisung® und medikamentdse Notfalltherapie vor.
7-14 | k | neu 2023
Bei einem hypertensiven Notfall, d. h. akuter starker Blutdruckanstieg, oft mit
RR > 180/110 mmHg und akuten Begleitsymptomen (z. B. Ruhedyspnoe, V. a. M
Schlaganfall, ACS, Aortendissektion, Lungenédem, rasch progrediente oder neu
aufgetretene Nierenkrankheit, akute schwere Blutung o. &.) soll eine umgehende
Krankenhauseinweisung erfolgen (siehe auch Tabelle 22).
Fir Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitéter ist wegen der gravierenden unerwiinschten
Wirkungen von Urapidil eine Gabe ausschlie8lich als MaRnahme nach § 2a NotSanG in
Absprache mit dem TNA moglich.
Die initiale Dosierung von Urapidil wird mit 12,5mg — (maximal) 50 mg angegeben — wichtig ist
TNA eine Titration der Dosis in Abh&ngigkeit vom (mehrfach nachzumessenden) Blutdruckwert.
Zielblutdruck < 200 mmHg bzw. héchstens 20% des Ausgangswertes.
Zusatzlich zu Urapidil kann je nach Begleitumstanden auch eine diuretische Therapie mit
Furosemid (z.B. Lasix®) sinnvoll sein.
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Anlage eines periphervendsen Zugangs (PVK)

Notwendigkeit des periphervendsen Zugangs beim Notfallpatienten

Notfallpatienten sind nach §2 Absatz 2 SRettG ,Personen, die sich infolge Verletzungen,
Krankheit oder aus sonstigen Grinden entweder in Lebensgefahr befinden, oder bei denen
schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten sind, wenn sie nicht unverziiglich medizinische
Hilfe erhalten.”

Um Notfallpatientinnen und — patienten jederzeit Notfallmedikamente zufiihren zu kdnnen, ist die
Anlage eines periphervendsen Zugangs obligat. Bei einer Reihe von Notfallpatientinnen und -
patienten verschlechtert sich zudem der Gesundheitszustand innerhalb des vom Rettungsdienst
zu verantwortenden Zeitraumes bis zur Patiententibergabe in der Zielklinik erheblich. Dies hat
unter anderem zur Folge, dass die Mdglichkeiten zur Anlage eines periphervenésen Zuganges
durch zunehmende Schocksymptomatik und daraus folgender Verminderung der Venenfillung
sich ziigig verschlechtern.

Die moglichst frihzeitige Etablierung eines periphervenésen Zuganges (nach
Erstdiagnostik und Sicherung der Vitalfunktionen) mit der Moglichkeit der Gabe von
Medikamenten und Infusionsvolumen ist daher fiir die weitere medizinische Versorgung des
Notfallpatienten entscheidend und fiir das Rettungsdienstfachpersonal (und den Notarzt)
mit wenigen Ausnahmen (siehe unten) obligat.

Die Anlage eines periphervendsen Zuganges ist ein medizinisches Standardverfahren. Seine
sichere Beherrschung erfordert:

¢ anatomische Kenntnisse Uber den Verlauf peripherer Venen (inkl. der Nachbarschafts-
verhaltnisse zu Arterien und Nerven)

o Kenntnisse Uber Komplikationsmaoglichkeiten und deren Therapie (s.u.)

e manuelles Geschick (das durch haufiges praktisches Uben erworben werden kann)

Im Rahmen ihrer Ausbildung erwerben Notfallsanitéaterinnen und Notfallsanitater sowie
Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten umfassend die genannten Kenntnisse und
Fahigkeiten und missen daher in der Lage sein, standardméaRig einen periphervenésen Zugang
beim Notfallpatienten fachgerecht und fiir den Patienten sicher zu etablieren.

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater werden geman den Vorgaben des § 4 SRettG in
der Notfallrettung nicht alleinverantwortlich eingesetzt. Sie kénnen jedoch als Fahrzeugfihrer
eines KTW in die Situation geraten, einen Notfallpatienten versorgen zu missen, wenn sich ein
zu transportierender Patient gesundheitlich verschlechtert oder er deutlich krénker ist als in der
Notfallabfrage der ILS erkannt werden konnte. In diesen Fallen MUSS umgehend ein Rettungs-
mittel der Notfallversorgung (RTW, ggfs. NEF) nachalarmiert werden. Bis zum Eintreffen dieser
Rettungsmittel erfolgt die Notfalldiagnostik und sind die Vitalfunktionen (mit den eingeschréankten
apparativen Moglichkeiten eines KTW) zu sichern. Hierzu gehért vordringlich die Lagerung des
Patienten, die Gabe von Sauerstoff oder beim Herz-Kreislauf-Stillstand die Durchfiihrung von
Basismaflinahmen der kardiopulmonalen Reanimation — BLS.

NUR wenn darlUber hinaus zeitliche Ressourcen vorliegen und dieses Verfahren erlernt und
beherrscht wird, kdnnen Rettungssanitaterinnen und —sanitater einen periphervendsen Zugang
anlegen.

Damit fur eine Notfallsituation im Krankentransport Rettungssanitaterinnen und —sanitater einen
periphervendsen Zugang mit ausreichender Expertise anlegen kénnen, muss dies in ihrer
Ausbildung entsprechend gelehrt und belibt werden. Dies schlie3t die Anlage eines
periphervendsen Zugangs bei Einsatz in der Notfallrettung unter Aufsicht von Notarzt/Notarztin
oder Notfallsanitater/Notfallsanitaterin insbesondere bei langerfristig im Rettungsdienst tatigen
Rettungssanitaterinnen und —sanitatern mit ein.
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5.1.2 Verfahrensweise bei der Anlage eines periphervendsen Zuganges

Fir die Anlage eines periphervendsen Zuganges durch Rettungsdienstfachpersonal gilt:

1.

Die Anlage eines periphervendsen Zuganges sollte bei jedem Notfallpatienten mit (auch
potentieller) Lebensbedrohung erfolgen (siehe oben).

Von der routinemafBigen Anlage eines periphervenésen Zugangs ausgenommen sind
Kinder unter 6 Jahren. Auch bei alteren Kindern sollte die Anlage eines periphervendsen
Zuganges zuriickhaltend gehandhabt werden.

Bei Kindern in diesen Altersgruppen ist die Anlage eines periphervendsen Zuganges
technisch anspruchsvoll und die Komplikationsmdglichkeiten sind deutlich umfassender.
Zudem besteht in der Regel wenig praktische Erfahrung des Rettungsdienstfachpersonals in
der Venenpunktion dieser speziellen Altersgruppen. Auch gibt es gerade im Kindesalter
sinnvolle Alternativen der Applikation von Notfallmedikamenten (z.B. Inhalation,
Medikamentengabe (ber MAD, Gabe eines Suppositoriums). Daher sollte eine
Venenpunktion in dieser Altersgruppe unter sorgféltiger Abwagung der eigenen Fahigkeiten,
der mdglichen alternativen Applikationsmoglichkeiten und der Dringlichkeit der
Medikamentengabe erfolgen — somit in der Regel nur bei unmittelbarer Lebensbedrohung
und wenn der Notarzt nicht zugig verfugbar ist.

. Vor der Punktion hat grundsétzlich eine Aufklarung des Patienten zu erfolgen. Hinsichtlich

des Umfangs der Aufklarung und der zu beachtenden Vorgaben fur eine wirksame
Einwilligung wird auf die Ausfihrungen im Kapitel 1.0 dieser Verfahrensanweisung
verwiesen.

Eine periphervendse Punktion soll grundsétzlich erst nach Durchfihrung medizinischer
Basismalnahmen (Sauerstoffgabe, Messung der Vitalparameter, Lagerung des Patienten)
erfolgen.

Medizinische Basismaflinahmen stabilisieren den Notfallpatienten (z.B. Oberkdorper-
hochlagerung und Sauerstoffgabe bei Atemnot/Herzinsuffizienz) und ermdéglichen die
Einschatzung der Patientengefédhrdung (Messung der Vitalparameter). Diese Mal3hahmen
sind daher in aller Regel wichtiger als die periphervendse Punktion und missen zuerst
erfolgen.

Die Venenpunktion sollte so peripher wie mdglich am Arm erfolgen.

Dabei sind Venen des Handriickens (Rete venosum dorsale manus) und des Unterarmes
(Aste der Vena cephalica und Vena basilica) zu bevorzugen, weil hier die Gefahr einer
versehentlichen arteriellen Punktion oder Nervenverletzung deutlich geringer ist als bei
Venen der Ellenbeuge (unmittelbar hinter der Vena basilica liegt in der Ellenbeuge die Arteria
brachialis und der Nervus medianus).

Es sollten nicht mehr als 3 Punktionsversuche durch das Rettungsdienstfachpersonal
unternommen werden.

Um dem nachfolgenden Notfallsanitater / Notfallsanitaterin oder Notarzt / Notéarztin (oder dem
aufnehmenden Arzt im Krankenhaus) noch punktionsfahige Venen zu belassen, sollten
erfolglose Punktionsversuche limitiert werden. Dies gilt strikt bei fehlender Lebensbedrohung.
Bei unmittelbarer Lebensbedrohung ist die Zahl der Punktionsversuche von der
Gesamtsituation, insbesondere von der Zeitspanne bis zum erwarteten Eintreffen des
Notarztes / der Notarztin abhangig zu machen.

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater dirfen grundséatzlich (auch in einer Situation
unmittelbarer Lebensbedrohung) nur einen einmaligen Punktionsversuch durchfihren.
Hier ist nach einmaliger nicht erfolgreicher Venenpunktion die Konzentration z.B. auf die BLS-
Maflnahmen entscheidend.

Auszubildende jeder Qualifikationsstufe sollen durch Praxisanleiter, aber auch erfahrene
Notfallsanitater / Notfallsanitaterinnen oder Rettungsassistenten / Rettungsassistentinnen in
die Praxis der Anlage eines periphervendsen Zugangs eingefihrt werden. Dies gilt auch fur
Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater am Beginn ihrer praktischen Tatigkeit.

Dateiname:

Datum: | Ersteller: | Version: | Freigabe: Seite
C: ZRF/Ordner/Rettungsdienstliche Grundlagen/Verfahrensanweisungen Rettungsdienst 01/2025 TS 3.2 TS/TM 35 von 44




Verfahrensanweisungen im saarlandischen Rettungsdienst Eﬂﬂ
VAW ORG-02 Medizinische Kompetenz des Rettungsdienstfachpersonals

Twwchvarband 1ar Retiungraisnat
und Fausrwshralarmisrung Susr

5.2 Anlage eines intraossaren Zugangs (io-Zugang)

Die Anlage eines intraossaren Zuganges bei akut vital gefahrdeten Patientinnen und
Patienten (vordinglich im Rahmen der kardiopulmonalen Reanimation) ist Teil des
Kompetenzspektrums des Notfallsanitéaters / der Notfallsanitaterin. Beziglich Indikation
und Technik wird auf die VAW MED-03 Invasive MaRhahmen verwiesen.
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5.3

531

5.3.2

5.3.3

Manuelle Defibrillation

N EUROPEAN

Die ERC-Leitlinien 2021 zur erweiterten ALS 2021 oty
5 KERNAUSSAGEN (@)t

Reanimation beim Erwachsenen (siehe rechts,
Lit. 18, Seite 407) betonen wie schon die Leitlinien
2015 und 2010 die anhaltende Wichtigkeit einer
moglichst  ununterbrochenen,  hochwertigen Prioritét haben qualitativ hochwertige

Th K . 1 Thoraxkompressionen mit minimalen
oraxkompression. ® Unterbrechungen, friihzeitige Defibrillation

. . . L AT und Therapie der reversiblen Ursachen
Zum einen wird so ein moglichst kontinuierlicher 8

Minimalkreislauf mit Perfusion insbesondere von
Hirngefal3en und Coronarien aufrecht erhalten (Ziel: Minimierung der no-flow-time).

Zum anderen verbessert eine méglichst kurze Unterbrechung der Thoraxkompression vor der
Defibrillation die Chancen einer erfolgreichen Defibrillation erheblich. Zur Analyse des Herz-
rhythmus vor Abgabe eines Schocks muss die Thoraxkompression unterbrochen werden
(Praschockpause) — ansonsten waére die korrekte Beurteilung des Herzrhythmus nicht maoglich.
Diese Praschockpause muss auf ein absolutes Minimum (deutlich unter 5 Sekunden)
beschrankt werden, weil jede Verzdégerung die Chancen einer erfolgreichen Defibrillation
erheblich reduziert (Lit. 18, Seite 419 in Verbindung mit Lit. 4,5,7,8,11). Konkret halbiert (!) jede
Verlangerung der Praschockpause um 5 Sekunden die Chance auf eine erfolgreiche
Defibrillation (Lit. 9).

Bei der halbautomatischen Defibrillation erfolgt die Rhythmusanalyse durch den Defibrillator —
der Defibrillator Corpuls C3 hat laut Hersteller eine Analysezeit von minimal 8 und maximal 12
Sekunden (Lit. 10). Bei der manuellen Defibrillation dagegen kann die Analysezeit und damit die
Praschockpause auf deutlich unter 5 Sekunden verkirzt werden.

Qualifikationsniveau Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

Da die Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen im Rahmen ihrer Ausbildung sehr umfassend
die Beurteilung von EKG-Bildern insbesondere auch unter dem Fokus der Differenzierung
zwischen defibrillierbaren Rhythmen (Kammerflimmern, pulslose ventrikulare Tachykardie) und
nicht defibrillierbaren Rhythmen (Asystolie, pulslose elektrische Aktivitét) erlernen, ist es sinnvoll,
die manuelle Defibrillation in den Kanon der MalRnahmen nach § 4, Abs. 2, 2c NotSanG
aufzunehmen. Hiermit wird die Praschockpause erheblich reduziert und in der Folge die Chance
einer erfolgreichen Defibrillation deutlich gesteigert.

Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen sollen analog zu den Notérzten die Thoraxkompression
im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation an den im Algorithmus vorgesehenen Stellen
so kurz wie méglich unterbrechen, den EKG-Rhythmus am Monitor des Defibrillators beurteilen
und bei defibrillierbaren Rhythmen die Indikation zur Defibrillation stellen (Defibrillatoreinstellung
manueller Modus). Das Auslésen der Defibrillation kann im Team delegiert werden, die
Anordnungsverantwortung verbleibt beim Notfallsanitater.

Qualifikationsniveau Rettungsassistentin / Rettungsassistent

Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten flhren eine eigenverantwortliche Defibrillation
(etwa als Fahrzeugfiihrer KTW) als halbautomatische Defibrillation unter Nutzung des AED-
Gerates des KTW durch. Die Thoraxkompression ist so kurz wie méglich zu unterbrechen.

Qualifikationsniveau Rettungssanitaterin / Rettungssanitéater

Rettungssanitaterinnen und Rettungssanitater werden nur im Ausnahmefall (unvorhergesehener
Herz-Kreislauf-Stillstand im KTW-Einsatz) und dann auch nur tberbriickend bis zum Eintreffen
eines RTW / NEF eigenverantwortlich eine Reanimation betreuen. Eine indizierte Defibrillation
erfolgt als halbautomatische Defibrillation unter Nutzung des AED-Gerates des KTW. Die
Thoraxkompression ist so kurz wie méglich zu unterbrechen.

Zur detaillierten Durchfihrung der Reanimation siehe VAW MED-01A Reanimation im
Rettungsdienst (Erwachsenenalter) und VAW MED-01P Kinderreanimation.
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5.4

541

TNA

Therapie von vital bedrohlichen Herzrhythmusstérungen

Grundsatzliches

In der international verbindlichen Leitlinien des European Resuscitation Council zu erweiterten
ReanimationsmafRnahmen fir Erwachsene 2021 (Lit. 18) ist die Vorgehensweise in der
praklinischen Erstversorgung von lebensbedrohlichen Herzrhythmusstérungen festgelegt.
Insbesondere werden sowohl fur tachykarde als auch bradykarde Herzrhythmusstérungen
,Zeichen fur Lebensgefahr® definiert, die einer umgehenden therapeutischen Intervention
bedirfen. Als ,,Zeichen fiir Lebensgefahr® (Instabilitatskriterien) werden benannt (Lit. 18,
S. 434/ 435):

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

(2) SYNKOPE - (temporérer) Bewusstseinsverlust als Folge des reduzierten cerebralen
Blutflusses. Gleichbedeutend ist eine akute Einschrankung der Vigilanz (Reduktion des
GCS-Wertes)

(3) MYOKARDIALE ISCHAMIE - hierzu kommt es, wenn der myokardiale
Sauerstoffverbrauch das Angebot Ubersteigt. Eine Myokardischamie kann mit thorakalen
Schmerzen (Angina pectoris) auftreten oder ohne Schmerzen mit einer isolierten
Veranderung im 12-Kanal-EKG (stille Ischamie). Das Auftreten einer Myokardischamie
ist von besonderer Bedeutung, wenn eine koronare oder strukturelle Herzerkrankung
zugrunde liegt, da dies weitere lebensbedrohliche Komplikationen, einschlief3lich eines
Kreislaufstillstandes, verursachen kann.

(4) SCHWERE HERZINSUFFIZIENZ — Arrhythmien beeintréchtigen durch die Verminderung
des koronararteriellen Blutflusses die myokardiale Leistungsfahigkeit. In der Akutsituation
zeigt sich dies als Lungenédem (Linksherzinsuffizienz) und/oder erhdhter jugularvenéser
Druck sowie Leberstauung (Rechtsherzinsuffizienz)

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

Liegen bedrohlichen Zeichen vor, fordert die Leitlinie eine ,sofortige ldentifizierung und
Behandlung“ des Patienten (Lit. 18, S. 433 und S. 813). Hieraus ergibt sich, dass der
Notfallsanitater bzw. die Notfallsanitaterin alle Vorbereitungen fiir eine sofortige therapeutische
Intervention zu treffen haben und ggs. im Interesse des akut lebensbedrohten Patienten
gezwungen sind, Medikamentengaben und invasive Malinahmen durchzufiihren. Da die
indizierten MalRnahmen (z.B. Kardioversion, Anlage eines transkutanen Schrittmachers) zum
einen préaklinisch sehr selten angewandt werden (folglich wenig personliche Erfahrungen bei der
Anwendung am Patienten vorliegen) und zum anderen mit einem erheblichen Komplikationsrisiko
verbunden sind, muss der Notfallsanitater grundsatzlich abwagen

e ob der Patientenzustand gemaf oben benannter ,Zeichen flr Lebensgefahr” so kritisch
ist, dass eine unmittelbare Vitalbedrohung fur den Patienten (z.B. durch Auslésung von
Kammerflimmern — Periarrestarhythmie) besteht und

e ob das Eintreffen des Notarztes bis zur Intervention abgewartet werden kann, damit
mdogliche Komplikationen mit gemeinsamen Wissen und Kénnen behandelt werden
kénnen. Die Integrierte Leitstelle teilt auf Anfrage die voraussichtliche Eintreffzeit des
zugewiesenen NEFs mit.

Die Indikation zur Durchfuihrung der weiter unten benannten invasiven MaRnahmen ist damit eine
Ermessensentscheidung des Notfallsanitaters bzw. der Notfallsanitaterin, in die insbesondere der
Grad der unmittelbaren Vitalbedrohung und die zeitliche Verflgbarkeit notarztlicher Unter-
stlitzung einflieBen mussen.

Ist ein TNA verfigbar, MUSS er so schnell wie méglich alarmiert und in die Notfallversorgung
eingebunden werden.
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5.4.2 Tachykarde Herzrhythmusstérungen

TNA

Die praklinische Versorgung eines Patienten mit tachykarden Herzrhythmusstérungen erfolgt
nach den mehrfach zitierten ERC-Empfehlungen — die folgende Abbildung (Lit. 18, S. 434) fasst
dies als Algorithmus Ubersichtlich zusammen.

TACHYKARDIE

’ Anzeichen fiir Lebensgefahr Bis zu 3 Versuche der Kardioversion
Beurteilung nach ABCDE Konzept 1. Shhodl: * Sedierung oder Narkose bei wachem
+ Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94% und IV-Zugang SR JA Patienten
+ Monitor EKG, NIBP, SpO,, 12-Kanal-EKG b e s Wenn nicht erfolgreich: INSTABIL
* R ible Ursachen identifizi und th i cirw. ”|a S — ¢ Amiodaron 300 mg i.v. iber 10-20 min,
(2.B. Elektrolytverschiebungen, H lmie) 4.ausgepragte oder Procainamid 10-15 mg/kg iiber 20 min;
’ i Herzinsuffizienz * Erneute Kardioversion
1 O A == bl

STABIL
QRS-Komplex schmal (<0.12 s)
Breiter QRS-Komplex sn: Schmaler QRS-Komplex
RegelmaBiger Rhythmus? RegelmaBig RegelmaBiger Rhythmus?
—— ——

wenn inneffektiv

* Bei Vorhofflimmern mit Bundle-Branch-Block Wahrscheinlich Vorhofflimmern:
wie Schmalkomplextachykardie behandeln : SN * Frequenzkontrolle mit B-Blocker oder Diltiazem
Adenosin (wenn kein Praexzitations-
* Bei Torsades de pointes Gabe von syndrom) ¢ Digoxin oder Amiodaron erwagen wenn Zeichen
2 g Magnesium Gber 10 Min * 6 mg als schneller i.v-Bolus der Herzinsuffizienz

* wenn nicht erfolgreich 12 mg * Antikoagulation wenn Dauer > 48h
o wenn nicht erfolgreich 18 mg

* Kontinuierliches EKG-Monitoring

Broad QRS? schmaler QRS-Komplexe?
Procainamid 10-15 mg/kg IV iber 20 min, oder Verapamil, Diltiazem,
Amiodaron 300 mg i.v. iber 10-60 min oder B-Blocker

Kardioversion, bis zu 3 Versuche

Initiale Einschatzung des Patienten

Die initiale Einschatzung des Patienten erfolgt nach dem ABCDE-Konzept und erfordert
zwingend:
e Sauerstoffgabe (bei SpO2 < 94%), iv-Zugang
o Etablieren eines Monitorings (EKG, SpO3, Blutdruck), 12-Kanal-EKG
e Erkennung und Behandlung reversibler Ursachen. Hier spielt préklinisch weniger die in
den Leitlinien zitierte Elektrolytstérung eine Rolle (weil sie nicht gemessen, sondern
bestenfalls z.B. bei einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz vermutet werden kann),
sondern es muss insbesondere eine schmerzbedingte (in der Regel) Sinustachykardie
oder eine Ausgleichstachykardie bei Volumenverlust differentialdiagnostisch ausge-
schlossen werden, die primar analgetisch oder durch Volumengabe zu therapieren ist.

Untersuchung auf Zeichen fur Lebensgefahr

Nach initialer Einschatzung des Patienten muss ziigig die Entscheidung fallen, ob unmittelbar
behandlungsbediirftige Zeichen fiir Lebensgefahr vorliegen, deren Therapie nicht gemeinsam mit
einem in kurzer Frist verflgbaren Notarzt erfolgen kann.

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

Ist ein TNA verfugbar MUSS er bei Zeichen fur Lebensgefahr so schnell wie maglich alarmiert
werden.
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TNA

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

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

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

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

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

o Eine elektrische Kardioversion beim wachen Patienten erfordert eine Sedierung oder
Narkose. Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen sollen hierzu Midazolam (1-2 mg)
und S-Ketamin (0,125 — 0,25mg/kgKG) verwenden. Bei der Dosierung des S-Ketamin
kann damit abweichend von dem bei der Analgosedierung von Traumapatienten
bekannten eskalierendem Dosierungsschema (siehe Kap. 3.8) auch DIREKT abhangig
von Alter und Patientenzustand die Maximaldosis von 0,25 mg/kgKG verabreicht
werden.

Gelingt es mit dreimaligem Versuch einer elektrischen Kardioversion nicht, einen
Sinusrhythmus wiederherzustellen, und bleibt der Patient instabil, sind 300 mg Amiodaron als
Kurzinfusion in 100 ml Tragerldsung (G5%-L6sung) tber 10-20 Minuten zu verabreichen.

Der Notfallsanitater kann in dieser Situation die Amiodarongabe in Absprache mit dem TNA
beginnen. Ist kein TNA verfligbar, sollte zu diesem protrahierten Zeitpunkt der Versorgung in
aller Regel notarztliche Unterstiitzung vor Ort verfuigbar sein.

Analgosedierung zur Kardioversion
Bei der Auswahl des Analgetikums S-Ketamin (in Kombination mit Midazolam) zur Kardioversion
durch Notfallsanitater und Notfallsanitaterinnen wurden folgende Gesichtspunkte bedacht:

e S-Ketamin ist ein kurzwirksames, hochpotentes Analgetikum, dass sich zur
analgetischen Abdeckung sehr kurzer Schmerzereignisse (z.B. Kardioversion)
besonders eignet. Weitere giinstige Eigenschaften sind der sehr schnelle Wirkungseintritt
(bei kritischen Patienten entscheidend), die fehlende Organtoxizitat, die grof3e
therapeutische Breite sowie die Erhaltung von Spontanatmung und Schutzreflexen
(préklinisch bei nicht niichternen Patienten wichtig) (Lit. 12, 13).

o S-Ketamin stimuliert zentral den Sympathikus. Es wird auch bei Patienten im kardiogenen
Schock empfohlen, weil bei schockbedingter maximaler endogener Sympathikus-
stimulation in der Regel durch S-Ketamin nur noch ein sehr geringer Frequenzanstieg zu
beobachten ist (Lit. 12, 13). S-Ketamin wére damit insbesondere bei den ,Zeichen fur
Lebensgefahr® Schock, Herzinsuffizienz und Synkope indiziert.

e S-Ketamin erhoht uber die zentrale Sympathikusstimulation den myokardialen
Sauerstoffverbrauch, jedoch auch die myokardiale Durchblutung, sodass die myokardiale
Sauerstoffbilanz nur eingeschrankt beeintrachtigt ist. Beim ,Zeichen fir Lebensgefahr®
myokardiale Ischdmie ist eine Beeintrachtigung der myokardialen Sauerstoffversorgung
sicherlich ungiinstig, jedoch ist zu hinterfragen, ob durch die mittels Analgosedierung
dann mdogliche erfolgreiche Kardioversion nicht zigig eine deutlich bessere
Sauerstoffbilanz durch Reduktion des arhythmiebedingten myokardialen Sauerstoff-
verbrauchs erreicht werden kann.

e Alternativ zur Analgesie bei Kardioversion durch den Notfallsanitater bzw. die
Notfallsanitaterin einsetzbare Opiate haben zum einen eine langere Anschlagzeit als S-
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Ketamin. DarUber hinaus ist ihre kreislaufdeprimierende Wirkungen gegentiber der den
myokardialen Sauerstoffverbrauch steigernden Wirkung des S-Ketamins abzuwégen,
sodass auch der Notarzt situationsbezogen haufig auf S-Ketamin zuriickgreifen wird.

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

Bei allen Tachykardien, die NICHT als bedrohlich eingestuft werden herrscht kein unmittelbarer
Handlungszwang, weswegen die antiarrhythmische Therapie dem Notarzt Giberlassen werden

kann.
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5.4.3 Bradykarde Herzrhythmusstérungen

Die praklinische Versorgung eines Patienten mit
bradykarden Herzrhythmusstdrungen erfolgt nach
den mehrfach zitierten ERC-Empfehlungen — die
nebenstehende Abbildung (Lit. 18, S. 435) fasst Beurtaiung nach ABCDE Konzept

. . . . . * Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94%, i.v. Zugang
dies als Algorithmus Ubersichtlich zusammen. « MonitorEKG, NIBR, $p0, 12-Kanal-EKG

* Reversible Ursachen erkennen und behandeln

(2.B. Elektrolytverschiebungen, Hypovolamie)

BRADYKARDIE

Initiale Einschatzung des Patienten

Analog zu den tachykarden Rhythmusstérungen e S e e

erfolgt die initialen Einschatzung des Patienten s

nach ABCDE-Konzept und umfasst: e o tions

e Sauerstoffgabe (bei SpO2 < 94%), iv-Zugang

o Etablieren eines Monitorings (EKG, SpOq, Atropin 500 mg i.v.

Blutdruck), 12-Kanal-EKG *

e Erkennung und Behandlung reversibler Zufradenstolndes SR
Ursachen. Hier sind neben der in den Leitlinien 7= Sedlte ool
zitierten Elektrolytstérung insbesondere die o AV:Block 3 Gl i
Hypothermie und die Hypoglykamie, aber auch s ey
die Myokardischamie und der erhohte e
intrakranielle Druck sowie Uberdosierungen / : pmn 2 (Dng e Ty
Intoxikationen mit [3-Blockern, Digitalis oder und / oder

 transkutanes Pacing

Calciumantagonisten zu nennen.

Untersuchung auf Anzeichen fur Lebensgefahr

Nach initialer Einschatzung des Patienten muss

zlgig die Entscheidung fallen, ob unmittelbar behandlungsbedirftige ,Anzeichen fir
Lebensgefahr” vorliegen, deren Therapie nicht gemeinsam mit einem in kurzer Frist verfligbaren
Notarzt erfolgen kann.

Sollte ein Notarzt nicht parallel bereits alarmiert sein, so ist bei bradykarden Rhythmusstérungen
mit ,Anzeichen fir Lebensgefahr® frihestmoglich (vor Therapieeinleitung) ein Notarzt
nachzualarmieren. Dies gilt gleichermal3en fur alle Bradykardien, bei denen eine préaklinische
Verschlechterung der Patientensituation nicht ausgeschlossen werden kann.

Ist ein TNA verfugbar MUSS er bei Zeichen fir Lebensgefahr so schnell wie mdglich alarmiert
TNA

werden.

Die initiale Therapie bedrohlicher bradykarder Rhythmusstérungen erfolgt medikamentts durch

Gabe von Atropin (0,5 mg).

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

gekennzeichnet durch:

5. Kiurzliche Asystolie

6. AV-Block II° Typ Mobitz 2

7. AV-Block IlI° mit breiten QRS-Komplexen

8. Ventrikularer Stillstand > 3 Sekunden

kann uberbrickend Atropin fraktioniert 0,5 mg alle 3-5 Minuten bis zu einer Gesamtdosis von
3 mg verabreicht werden (totale Parasympatikolyse).

Wenn dies unwirksam ist, kann (als Medikament der zweiten Wabhl) eine sympathomimetische
Medikation mit Adrenalin 2-10 ug (0,2 bis 1 ml einer 1:100 verdiinnten Adrenalinlésung)
erfolgen — inshesondere bei speziellen Patientengruppen.

Parallel zur Medikamentengabe muss die Anlage eines transkutanen (externen)
Schrittmachers vorbereitet werden, der bei fehlender medikamentoser Wirkung unverztglich
einzusetzen ist. Bei der Schrittmacheranlage ist zu beachten:

e Eine anteroposteriore Elektrodenposition (eine Elektrode anterior, links prakordial; eine
Elektrode posterior knapp unterhalb der linken Scapula) sollte bevorzugt werden — die
traditionelle sternal-apikale Elektrodenposition ist aber auch maéglich.
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Beginn der Elektrostimulation mit einer Stimulationsfrequenz von 70/min und einer
Stromstarke von 10mA; schrittweise Erhdhung der Stromstéarke bis im EKG dem
Schrittmacherimpuls ein QRS-Komplex folgt UND ein Puls zu tasten ist (Cave: pulslose
elektrische Aktivitédt PEA mit Schrittmacherkomplexen ohne Kreislaufwirkung)

Eine Schrittmacheranlage beim wachen Patienten erfordert eine Sedierung oder
Narkose. Notfallsanitater und Notfallsanitéterinnen sollen hierzu Midazolam und S-
Ketamin analog zu dem zur Analgosedierung bei Traumen festgelegten eskalierenden
Dosierungsschema (siehe Kap. 3.8) verwenden.

Spezielle Situationen

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

Patienten nach Herztransplantation: Da Atropin bei herztransplantierten Patienten zu
einem hohergradigen AV-Block oder Sinusarrest fuhren kann, ist es bei dieser
Patientengruppe kontraindiziert — hier missen direkt Sympathomimetika eingesetzt
oder die Elektrostimulation mit einem transkutanen Schrittmacher erwogen werden.
Asystolie: Jede Asystolie sollte genau auf das Vorhandensein von P-Wellen kontrolliert
werden — liegen diese vor, kénnte eine Elektrostimulation mit einem transkutanen
Schrittmacher erfolgreich sein und muss VOR der Medikamentengabe erfolgen.

Bei allen Bradykardien, die NICHT als bedrohlich eingestuft werden herrscht kein unmittelbarer
Handlungszwang, weswegen die antiarrhythmische Therapie dem Notarzt Uberlassen werden

kann.
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