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Anwendungsgrundlage

1. Zweck

Diese SOP enthalten rettungsdienstliche Algorithmen fiir die standardisierte Versorgung von
Notfallpatienten. Die Vorgaben begriinden sich auf aktuellen Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen
der medizinischen Fachgesellschaften und orientierten sich am Pyramidenprozess des Deutschen
Berufsverbandes Rettungsdienst e.V. (DBRD) sowie den sog. ,Hessenalgorithmen® Sie dienen der
Vereinheitlichung, Sicherstellung und Verbesserung der rettungsdienstlichen Versorgungsqualitat und
somit der Patientensicherheit im Rettungsdienstbereich Main-Kinzig.

2. Geltungsbereich

Diese SOP gelten fir die gesamte Notfallrettung im Main-Kinzig-Kreis und schlieBen alle beteiligten
Leistungserbringer und Beteiligten mit ein. Sie gelten auch fir alle in der Notfallrettung im Main-
Kinzig-Kreis eingesetzten Notadrzte im Sinne einer zu beachtenden Leitlinie.

3. Darstellungsformen

Die MaBnahmen in den SOP sind so gekennzeichnet, dass sie dem jeweiligen Ausbildungs-und
Kompetenzniveau der folgenden vier Stufen zugeordnet werden:

BasismaRnahmen (griin):

Die BasismaRBnahmen kénnen / diirfen von geschultem Rettungsdienstpersonal durchgefiihrt werden.

Erweiterte VersorgungsmaBRnahmen (gelb):

Die erweiterten Versorgungsmallnahmen bzw. heilkundliche Massnahmen gemaR §4 Abs. 2 Nr. 2c
NotSanG koénnen von Rettungsdienstfachpersonal (NotSan/RettAss) unter Beachtung der vorliegenden
standardisierten Vorgaben ausgefiihrt werden. Diese haben aufgrund ihrer medizinischen Ausbildung
eine qualifizierte Hilfeleistungspflicht. Aufgrund dessen dirfen sie erweiterte
VersorgungsmaRnahmen — entsprechend ihrem Ausbildungs- und Kompetenzniveau — durchfiihren.

Telenotérztliche MaBnahmen (blau):

Diese MaRnahmen sind ausschliefSlich der Entscheidung des Telenotarztes vorbehalten. Sie setzen
aufgrund ihrer Schwierigkeit, Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen oder ihres Risikos arztliches
Fachwissen voraus. Die Durchfiihrung am Patienten bzw. vor Ort erfolgt nach telenotarztlicher
Anordnung durch das Rettungsdienstfachpersonal. Ein Prasenznotarzt ist nicht zwingend erforderlich.

Notérztliche MaRnahmen (rot):

Diese MaRnahmen sind ausschlieSlich dem Notarzt vorbehalten. Sie setzen aufgrund ihrer
Schwierigkeit, Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen oder ihres Risikos arztliches Fachwissen sowie
den vor Ort prasenten Notarzt voraus.

Verantwortlich fiir diese SOP: Dr. M. Wilhelm (ALRD) sowie der AK QM & Standards



Symbolik

Allgemeine Hinweise / Info

Warnhinweise / -info

Verweis (Hyperlink)

Entscheidung?

Basismal’-
nahmen

Erweiterte
Mallnahmen

Telenotarzt

Notarzt

Notfallsonographie:

Eine Sonografie kann in Abhangigkeit der eigenen Expertise in Betracht gezogen bzw.
zur Entscheidungshilfe genutzt werden. Es handelt sich grundsatzlich um eine gezielte
Notfallsonographie (<2min), nicht um diagnostischen Ultraschall. Relevante
Zeitverzogerungen oder Untersuchungen ohne klare Fragestellung sind zu vermeiden.



Alarmierung

y

ZUSATZINFO

Ausriickzeit von 1

Minute einhalten

A

Status 3 und losfahren

A 4

Zielortibertragung im Navigationsgerat Gberpriifen

PSA beachten

y

4

Patienten

Mehrere potentielle

<

Umschaltung Funk auf MKK_BG_FW

Am Einsatzort Status 4

y

\ 4

bei parallel alarmierten Einsdtzen
mit der Feuerwehr

Lage-Ersteinschatzung |

sieche MKK-G1/G2

nein

Mobile Ausstattung mitnehmen!
- Notfallrucksack
- Monitor- und Defi-Einheit
- Sauerstoff & Absaugung
- HRT
- ggf. einsatzstichwortbezogene
Zusatzausstattung

NEF (wenn zweiteintreffend)
- Sekundarrucksack NA

nein

v
ggf. Weiterversorgung

sicherstellen |

siehe MKK-A8

(,5555%)

sieche MKK-A2

Patient direkt zuganglich?

i

Patienten-Ersteinschatzung
(,,General Impression“)

'

Untersuchung & Behandlung

!

Transport erforderlich?

I

Patient transportfahig?

L

<

<

nein

Transport Status 7 / 8 | siehe MKK-A5

A 4

A

Einsatzabschluss Status 1

ggf. Abschluss Einsatzdokumentation




Eintreffen am Einsatzort

'

ZUSATZINFO

1 Patient

SCENE
A 4
Mehrere Patienten
sieche MKK-G1/G2
\ 4
Weitere Krafte anfordern l
SAFETY

\ 4

Gefahr(en) an der Einsatzstelle

siche MKK-A10/A11

-

Gefahrenmatrix

Y

Gefahr kann nicht selbst behoben werden
oder LEBEL (lebensbedrohliche Einsatzlage)

A 4

Einsatzstelle sicher

Gefahr kann selbst behoben werden

|

SITUATION

!

Beurteilung der Situation des
Patienten

!

SUPPORT

!

Spezialkrafte anfordern
z.B. Feuerwehr, Polizei, Kindernotarzt, RTH, Schwerlast-RTW

A 4

ggf. friihzeitige konkrete rettungsdienstliche Lagemeldung!




ZUSATZINFO

Patienten-Ersteinschatzung
(,,General Impression“)

A 4

eXsanguination

Mogliche SofortmalRnahmen

Direkte Druckausiibung,
Druckverband, Tourniquet,

Lebensbedrohliche duBere Blutungen? >
it-Clamp®, Celox Gauze®(@
siehe MKK-M16 siehe MKK-M17
A 4
Ai - Atemwege freimachen
Irway - - Absaugbereitschaft
Ansprechbar? Atemwege (Inspektion)? ] - Atemwegssicherung®
Atemgerausche? Atemwegsverlegung? - HWS-Immobilisation (NEXUS)
siehe MKK-M8 siehe MKK-M18
A 4
B . - Sauerstoffgabe
reathing - Assistierte oder kontrollierte
Atemfrequenz-/tiefe/-typ? Pulsoxymetrie, Beatmung
Thoraxexkursion und Auskultation? - Entlastungspunktion
sieche MKK-M6 sieche MKK-M12
A 4
Circulation - Lagerung
—> - Zugang und Volumengabe®

Mikrozirkulation (Rekap-Zeit)? Puls (Qualitat,
Quantitat, Rhythmus)? Haut (Kolorit, Temperatur,
Feuchte)? Blutungszeichen?

Blutungskontrolle
sieche MKK-M2/M3

siehe MKK-M1

siehe MKK-E11

Disability s
Pupillenfunktion? (Grob-)motorik? GCS bzw. AVPU? - Zugang und Glukosegabe@®
BE-FAST? BZ-Kontrolle?
siehe MKK-E13 sieche MKK-E14
Exposure & Environment - Waérmeerhalt
Kérpertemperatur? Weitere Verletzungen? | - Analgesie®
Schmerzen? - SAMPLER
- OPQRST

Weitere Symptome?

!

yJreat first, what kills first!“

sieche MKK-E18

siehe MKK-K9

10




Abnorme Atemger'a.'tfsche normal?
Abnorme Atemposition tort?
Apnoe, Schnappatmung gestort:
Erscheinungsbild
- Abnormer Muskeltonus normal?

- Abnormes Sprechen/.Schrelen gestort?
- Verminderte Interaktion
- Bewusstseinsstorung

normal?
gestort?

ZUSATZINFO

Ausgeprdgte Bldsse

Zyanose

fleckige / marmorierte Haut

Vi

Stabil !

A

Potentiell kritisch !!

Vi

Kritisch !!!

eXsanguination

v

Airway

Y

Breathing

v

Circulation

!

Disability

v

Exposure & Environment

A

Ab 12 Jahren und mind. 50 kg
auch Behandlung nach
Erwachsenen-SOP méglich!

Rettungsdienstliche Versorgung
unter Beachtung der SOP MKK

11



ZUSATZINFO

Transportstabilitat des Patienten herstellen

A\ 4

IVENA-Anmeldung

’ Falls NA / TNA involviert:

Nur bei SK1:
ggef. Arzt - Arzt Gesprach

Anmeldung liber die ILS MKK

A 4

Patient fachgerecht angurten

A 4

Equipment sachgerecht verstauen

A 4

RD-Mitarbeiter angurten

l

Sondersignal?

siehe MKK-A7 |

ja nein
\ 4

A 4

Transport mit Sondersignal

Transport ohne Sondersignal

A 4

Bei Abfahrt Status 7

A

Status 5

A 4

Information an Leitstelle

Y

Am Transportziel Status 8

12



Ruhe herstellen

v

Volistandigkeit der Teams

abwarten

v

Namentliche Vorstellung der
Verantwortlichen (RD und Klinik)

v

Klarung: Erst Ubergabe oder

erst Ubernahme?

,Hands off - Eyes on“

ldentifikation

Situation

A 4

Patient, Name, Alter

A 4

Observations

\ 4

\ 4

- Leitsymptome / Arbeitsdiagnose
- Unfallereignis / Mechanismus / Kinematik / Rettung
- Sonstiges (z.B. Geburt / Ertrinken / Suizid / PsychKHG etc.)

Act

ions

A 4

- Erstbefund (xABCDE) || S—— |
- Durchgefiihrte MalRnahmen L Slene vas
- Verlauf siche MKK-A4 |
SAMPLER(S)

Req

uest

\ 4

A 4

Noch erforderliche MaBnahmen / Plan / Aufgabe

Rickfragen?

13



nein

nein

\ 4

Transport ohne Sondersignal

sieche MKK-A5

l

Hochste Eile geboten?

|

Uberwiegen die
(Zeit-) Vorteile?

|

Transport mit Sondersignal

l

ZUSATZINFO

StVO §35 und StVO §38 beachten!

l

Transport immer unter Abwagung
der Gefdahrdung von Team, Patient
und unbeteiligten Dritten

¢--—-———--

NEF-Sondersignalfahrt
gerechtfertigt?

NEF folgt MZF ohne Sondersignal

Falls Einsatz RTW + NEF

NEF begleitet MZF in begriindeten

Einzelfallen mit Sondersignal
(, Taktische Einheit“)

Entscheidung muss anhand der
Einsatzdokumentation
nachvollziehbar sein!

14




. ) nein
Hilfeleistung «——

ja

[ sieche MKK-A5 |
> Transportangebot (Klinik)

ja

A\ 4

Transportangebot
,Partnerpraxis” oder ABD-Zentrale
ggf. erganzend SmED-Abfrage

ja

\ 4

SmED-Abfrage
ergibt Moglichkeit der ambulanten
arztlichen (Weiter-)Behandlung

nein

nein

A 4

mit Unterschrift(en),
Aufklarung, Dokumentation

sieche MKK-A1

l

Patientenuntersuchung / -
behandlung erfolgt?

[

stationare Behandlung
notwendig

nein

v

ambulante Behandlung
notwendig

nein

Transportverzicht
moglich

nein

Transportverweigerung

ja

Potentiell vital bedroht u/o
nicht voll orientiert

ggf. zusatzlich Riicksprache

mit NA / TNA

mit NA / TNA

mit NA / TNA

15



sieche MKK-A3/A4 ZUSATZINFO

v
Ja, nicht zu SO AS
- AF <10 oder >30/min .
beheben nein
— - RR syst. <80mmHg —
- Schwere Bewusstseinsstorung
- Sonstige zwingende NA-Indikation
Notarzt-
Nachforderung
\ Ja, zeitnah
NotfallmaRnahmen | Zubeheben
nach SOP MKK
Arztliche
Unterstiitzung / L
Massnahmen /
nein TNA iiberbriickend Freigabe?
sinnvoll / hilfreich?
erforderlich nicht erforderlich
A\ 4 \ 4
Rettungsdienstliche Versorgung Rettungsdienstliche Versorgung
|
I
|
|
|
l
I
\ 4 A v siehe MKK-A5
Ubergabe an NA - Ubergabe an TNA Transport

16



ZUSATZINFO

Funkgruppe: MKK_BG_FW
bei Feuerwehrstichworten

nein CBRNE-Lage? @ ja
Kontamination?

Auf Anfahrt Windrichtung beachten,
mind. 50m Sicherheitsabstand zur Schadensstelle

v

> Lagemeldung ,,auf Sicht”
v

PSA vervollstandigen, Einsatzjacke, Helm, MANV-Tasche und HRT mitnehmen
v

ORDNUNG DES RAUMES
Aktivierung eines BSR-RD abseits der Schadensstelle, Fahrzeugaufstellung,
unkontrolliertes ,Zulaufen” der Einsatzstelle mit Einsatzmitteln verhindern

v

Bei Lagen mit potentiell mehreren Rettungsmitteln kennzeichnen sich der
ersteintreffende Fahrzeugfiihrer des RTW mit der ,,orangenen” Weste,
der ersteintreffende Fahrzeugfiihrer des NEF und der Notarzt mit der ,,roten“ Weste
als , kommissarische” EL-RD bis zum Eintreffen von LNA/OLRD

v

Bereitstellung: Mobile Ausstattung auf Fahrtrage verladen und mitfiihren
(ggf. sinnvoll erganzen — MANV-Material, Immobilisationsmaterial, etc.)

v

ERKUNDEN — BEURTEILEN — ERSTE LAGEEINSCHATZUNG |

sieche MKK-A1

l siehe MKK-A2

nein ja

r Gefahrenpotenzial ?

RETTUNGSDIENSTLICHE LAGE S

Nachforderung zusatzlicher Rettungsmittel, Einsatzleitung Feuerwehr

,Lage-RD” - Ersteinschdtzung exponierte Personen | l Kontaktaufnahme
Anforderung Einsatzleitung Rettungsdienst (ELW1, gelbe Weste)

,, l

SICHTUNGS-RTW Patienteniibernahme von Feuerwehr
MANV-Algorithmus (Vorsichtung nach mSTaRT) im sicheren Bereich
Erstversorgung einleiten Informationen zu Expositionszeitraum
Nachriickende Krafte einweisen und Umfang
Ubergabe an EL-RD (Brandrauch, Gefahrstoffe, etc.)

A 4




ZUSATZINFO

sieche MKK-A1

Funkgruppe: MKK_BG_ RD

v

I EIGENSCHUTZ !

»Kopf an, Alarm aus”

A 4

> w>

Anfahrtsroute ?
Bereitstellungsraum ?
Bedrohungssituation ?
Absperrbereiche ?

A

B Bedrohungssituation ?
Polizeiliche Erkenntnisse ?
Einschatzung der Polizei ?
Besondere Bedrohungslage ?
Krafteansatz angemessen ?
Weitere Vorgehensweise ?

Absperrbereiche ?
Lagebewertung

innere — duBere Absperrung
roter — gelber — griiner Bereich
unsicher — teilsicher - sicher
Umfeld

\4

\ 4

STATIONARE LAGE ?
Ereignis hat stattgefunden
,Second hit”“? Weitere Betroffene?

DYNAMISCHE LAGE ?
Ereignis angedroht / Gefahr halt an
Verlagerung Gefahrenbereich?

\ 4

MULTIPLE LAGEN ?
verschiedene Schwerpunkte, mehrere Einsatzstellen ?
Bereitstellung von Reserven ?

v \4 l

RETTUNGSDIENSTLICHE LAGE
Lagemeldung ,auf Sicht“, , Lage-RD“
Ersteinschatzung exponierte Personen
Nachforderung zusatzlicher Rettungsmittel
Anforderung Einsatzleitung Rettungsdienst

A 4

SICHTUNGS-RTW
MANV-Algorithmus (Vorsichtung nach mSTaRT)
Erstversorgung einleiten
Nachriickende Krafte einweisen
Ubergabe an EL-RD

\ g

Kontaktaufnahme
Einsatzleiter Ort Polizei
(ELO-Weste, gelb/blau karierte Weste)

A 4

Patienteniibernahme von Polizei
im sicheren Bereich
Informationen zur exponierten Person?

18




sieche MKK-A10

sieche MKK-A2

A 4

ZUSATZINFO

Anfahrtswege / Fahrzeugaufstellflachen fur nachriickende Feuerwehrkrafte freilassen

A 4

Kontaktaufnahme mit Patient,
Erstversorgung einleiten

A 4

friihzeitige Alarmierung der
Feuerwehr — ggf. Hinweis
auf besondere Umsténde
geben

'

Ist die Einsatzstelle risikofrei
begehbar?

nein

Rettung vorbereiten,
Material bereitlegen

l

Spezialkrafte fur
Patientenrettung erforderlich
(Feuerwehr / Hohenrettung)?

nein

UNKLAR

Telefonische Fach-
beratung durch Hohen-

Sonstiger Support
erforderlich?
Tragehilfe? Notarzt?

retter vom Dienst
(Uber ILS MKK)

Technische Rettung

durch / mit Feuerwehr

Technische Rettung
durch / mit HORG

A 4

Drehleiter bzw. Teleskopmast

Nennrettungshohe: 23 m
bei 12 m Ausladung

Maximale Arbeitshohe: 32 m

Teleskopmast Maintal

Maximale Arbeitshohe: 54 m

sieche MKK-A13

19



nein

A 4

Nachforderung
schwerlastgeeigneter RTW

A 4

ja

\ 4

Nachforderung Tragehilfe
(KTW oder 2. RTW) uber ILS

nein

A 4

Nachforderung Feuerwehr
(nur Notfallpatienten)

siehe MKK-A2

l

Tragenkapazitat des
RTW ausreichend?

Patient mobil?

ZUSATZINFO

ja

A 4

l nein

Standardversorgung &
Transport

Transport durch Team
zu bewaltigen?

l nein

Einfache Tragehilfe
ausreichend?

l nein

Technische Rettung
erforderlich?

A

ja

ja

A 4

sieche MKK-A12

Nachforderung Feuerwehr

uber ILS

A 4

\ 4

Gemeinsame Versorgung und
Transport in geeignetem RTW

20




MKK-G1 Ersteintreffende Rettungsmittel

Funkgruppe Rettungsdienstlage: .| Funkgruppe Beteiligung Feuerwehr:
MKK_BG_RD - MKK_BG_FW

nein CBRNE-Lage? Y,
829

l l

A
Kontamination? =

ja

Auf Anfahrt Windrichtung beachten,
mind. 50m Sicherheitsabstand zur Schadensstelle

v

v

Lagemeldung ,,auf Sicht“

v

PSA vervollstandigen, Einsatzjacke, Helm, MANV-Tasche und HRT mitnehmen

v

Bei Lagen mit potentiell mehreren Rettungsmitteln kennzeichnen sich:
= der ersteintreffende Fahrzeugfiihrer des RTW mit der ,,orangenen” Weste als
,kommissarischer OLRD“ bis zum Eintreffen des 1. NEF oder der EL-RD
(nach Ubergabe bleibt 1.RTW ,, Leiter Patientenablage®)
= der ersteintreffende Fahrzeugfiihrer des NEF und dessen Notarzt mit der ,roten”
Weste als , kommissarische EL-RD“ bis zum Eintreffen von LNA/OLRD
(nach Ubergabe bleibt 1.NEF ,Leiter Erstversorgung*)

¢ siehe Zusatzinfo

ERKUNDEN — BEURTEILEN — ERSTE LAGEEINSCHATZUNG

¢ sieche MKK-A2

nein Gefahrenpotenzial ?

Unterstitzung durch FW erforderlich ?

ja

RETTUNGSDIENSTLICHE LAGE Anforderung Feuerwehr
Umschalten auf MKK_BG_FW

,Lage-RD“ - Ersteinschatzung exponierte Personen

Nachforderung zusatzlicher Rettungsmittel

sieche MKK-A10

Anforderung Einsatzleitung Rettungsdienst

!

ORDNUNG DES RAUMES (in Riicksprache mit der Gesamteinsatzleitung)
Aktivierung eines BSR-RD abseits der Schadensstelle, Fahrzeugaufstellung,
unkontrolliertes , Zulaufen” der Einsatzstelle mit Einsatzmitteln verhindern

v

»SICHTUNGS-RTW* (Ersteintreffender RTW)
SOP MKK-G2 (Vorsichtung nach mSTaRT)
Erstversorgung einleiten
Nachriickende Krafte einweisen
Ubergabe an EL-RD




MKK-G2 Vorsichtung MANV

1 1
1 1
‘ MANV i_ MKKSTa RT E | zusatzineo |
JA Eigenschutz beachten
CBRNE-Lage?* CBRNE-Lage kommunizieren
Kontamination vermeiden

NEIN ¢

Sammelstelle fiir Nach-

. tPa:fg'r:. 5 Leichtverletzte / .
ISt EENIANIE * Exponierte Sichtung

Tédliche Keine
Verletzung ? Behandlung
NEIN |

/

Lebensbedrohl. JA ) BIutqu stopp.en
X Ext. BLUTUNG ? Hamostyp;c_:_léa;a/r;ll'gurmquet/
\ / siehe MKK-M17
NEIN v
ATEMWEGE NEIN Freimachen der
Atmung
\ vorhanden ? Atemwege
Al
/
B ATMUNG \
AF 10- 30 in?
< / min /NElN Behandlung
JA v
/ CREISLAUF \ Nachriickende
C R . Rettungskrafte kiimmern
ekap-Zeit < 2s / ) )
\ NEIN sich um SK1 Re-Evaluation
A 4

/" NEUROLOGIE \
Kann einfache
\ Befehle befolgen ? /NElN

JA v
/
E SCHMERZEN \ 1A Dringliche
NAS >6 ? A > I I
\ / Behandlung

NEIN
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MKK-G3 Einheiten — Uberortlicher Einsatz

ZUSATZINFO

OLRD MKK

begleitet die Einheiten zur
Flihrungsunterstitzung

Zugewiesene Funkgruppe schalten:
MKK_BG_RD

Treffpunkt flr die alarmierten Fahrzeuge:

Sammelpunkt (Sofort-Einheit) / Sammelplatz (KatS-Einheiten)
Gemeinsame Fahrt in den Nachbarkreis in den dortigen Bereitstellungsraum

A4

A 4

Sofort-Einheit SN

Schnelle Versorgung von SK 1 ,,rot“- Patienten
Versorgung von 3x ,rot“ oder 3x ,,gelb” oder 6x ,,grin”

Sofort-Einheit SR

Versorgung von SK 2 ,gelb“- Patienten
Versorgung von 3x ,gelb” oder 6x ,,griin“

Kennzeichnung
MANV-SN MKK 1 od. 2

Kennzeichnung

MANYV-SR MKK 1 od. 2

A\

y

[
| Katastrophenschutz

l |

N

Sanitatszug
(Fihrung — Zugtrupp des Zuges)

v v

(Fihrung — Zugtrupp des Zuges)

Betreuungszug

!

\4

Kennzeichnung Kennzeichnung
SanZ MKK SanZ MKK
SEG Behandlung Transportgruppe

Kennzeichnung Kennzeichnung
BtZ MKK BtZ MKK
SEG Betreuung Versorgungsgruppe

Zuordnung der Patienten zu Zielkliniken erfolgt durch die TEL des Schadensortes (§7 HRDG)
unter Berlicksichtigung der aktuellen Kapazitatsnachweise (IVENA-MANV),
als Riickfallebene steht das Krankenhauskataster zur Verfligung (Ticketlosung).

Transportauftrage an die Einheiten/Rettungsmittel sind verbunden mit dem Auftrag,
sich nach Durchfiihrung des Transportes bei der Leitstelle des Schadensortes riickzumelden
und im Auftrag dieser in den Bereitstellungsraum der TEL zurlickzukehren.
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sieche MKK-A3

A 4

ZUSATZINFO

V.a. Koronarsyndrom (ACS)

Einschatzung ,,instabil”
» Notarztnachforderung!

A 4

Vendéser Zugang
Moglichst linksseitig, nicht an der

12-Kanal-EKG

ggf. Ableitung V3R-V5R + V7-9

sieche MKK-M1
Hand I

sieche MKK-M6

nein

\ 4

Langsame VEL - Infusion

\ 4

Falls indiziert: Analgesie

sieche MKK-E18

v

EKG und / oder
Beschwerdebild sprechen
fiir koronare Ursache?

@ Notarztnachforderung

ja

\ 4

Falls nicht kontraindiziert: Acetylsalicylsdaure

250mg i.v. oder 500mg p.o.

Falls nicht kontraindiziert: Heparin 5000 IE i.v.

ja

Y

V.a. STEMI (e

nein

Defibrillationsbereitschaft

I

Geeignete Zielklin

Falls indiziert:
Nitrogabe 1 Hub sublingual

Wiederholung friihestens nach 3 min.

ik

festlegen (PCl — Moglichkeit)

TN
(0

)

PCl anmelden, ggf.

v

Geeignete Zielklinik festlegen

v

2 medikamentose PCl-Vorbereitung

Fortsetzung der Standardbehandlung J 24

»  Transport

\ 4




ja

sieche MKK-A3

A 4

Monitoring
12-Kanal-EKG
venoser Zugang

\ 4

CPAP-Anwendung
sieche MKK-M7

Besserungstendenz
nach 5 min?

ja

\ 4

weiter mit CPAP-Anwendung,
ggf. erganzend Nitro

l

CPAP anwendbar?

nein

nein

ZUSATZINFO

A

y

Falls indiziert:
Nitrogabe 1 Hub sublingual.

Notarztnachforderung

Weiterfiihrende

MafBlnahmen

Besserungstendenz
nach 5 min?

Weiter mit Nitrogabe
(Wdh. friihestens nach 5 min)

nein

Hinweis flr
Hypervolamie?

\ 4

Furosemid 40 mg i.v.

\ 4

Falls indiziert: Analgesie

siehe MKK-E18

!

Transport

sieche MKK-A5
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ZUSATZINFO

sieche MKK-A3

nein
Herzfrequenz <50 / min?
nein
symptomatisch?
ja
AV-Block Il Typ Mobitz oder AV-Block II1?
ja
nein

Atropin 0,5mg i.v.

Besserungstendenz nach
3 min?

nein

ja
\ 4
Wie d:rtr:glzl:gg'g ?::egr:;gf alle Notarzt- Adrenalin ,,Push-Dose”
S Nachforderung (nach MKK-Standard)
v

3 Minuten abwarten
v
ZielgroBe: HF >50 / min
L

ggf. Notarzt-
Nachforderung

- Vorbereitung transthorakales Pacing
- Kombination Atropin / Adrenalin
- Reanimationsbereitschaft
- ggf. Reanimation nach ERC 2022

sieche MKK-M13

Entscheidung iiber weitere

antibradykarde bzw. kausale Therapie ")

26



sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

l

Kontinuierliches Monitoring
12-Kanal-EKG
Dokumentation der Rhythmusstorung

}

Bedarfsadaptierte O,-Gabe | siehe MKK-M6

!

Anlage i.v. Zugang

Sinustachykardie?
Andere Bedarfstachykardie?
Reversible Ursache?

ja

Vitale Gefahrdung /

hdmodynamische Instabilitat? nein

Notarztnachforderung

Regelmalige

4 Schmalkomplextachykardie?

ggf. Notfallkardioversion
| siehe MKK-M14 |

Y
Abklirung ACS Modifizierter Valsalva-Pressversuch mit 20-ml-Spritze

| sieche MKk-E1L |

ggf. Adenosin

6mg / 12mgi.v. ‘)

Uberwachung und kontinuierliches

\ 4

Monitoring
Keine Rhythmustherapie! l
—» Ursache der Tachykardie > Transport
suchen und behandeln siche MKK-AS

27



sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

A 4

RR,s > 180 mmHg und/oder RRy;, >110 mmHg

!

nein Klinisch beschwerdefrei?
Hypertensive Blutdrucklage
einziges Symptom?

ja

ggf. Apoplex bedenken!
Grenzen dann RR,, 2 220 mmHg

sys =

oder RRy;, 2 120 mmHg
siche MKK-E14

Zeichen einer kardialen
Organfunktionsstérung:
Ang. Pectoris u/o Dyspnoe mit
Lungenstauung?

\ 4
V.a. ACS / LH-Insuffizienz
siehe MKK-E1/E2

Bekannte
Uberempfindlichkeit
gegen Urapidil?

ja

nein

Urapidil 5-10 mg i.v.
Uber mind. 5 Minuten
(max. 25 mg)

KEINE Urapidil Therapie
oder mit NA / TNA

\ 4

Konsequente Uberwachung von
Vitalwerten und klinischen

A 4

Alle 3-5 min RR-Kontrolle: Symptomen
RR gesenkt (max.25% l
gegenliber Ausgangswert?
Symptome riicklaufig? Transport

siehe MKK-A5
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siehe MKK-A3

+_I

Monitoring

l

Bedarfsgerechte O,-Gabe

Rhythmusstérungen als j
mogliche Ursache?
A\ 4

nein

Rhythmusstorungen
| siehe MKK-E3 [T siche MKK-E4

ja Patient stabil?

nein

v

i.v. —Zugang & VEL 500ml

ja

RR >90 mmHg?

\ 4

BasismalRnahmen

schlecht gut

v

VEL 500ml

Weitere Standardversorgung,
- ggf. Transport
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sieche MKK-A3

l

Monitoring, Lagerung, O,-Gabe,

v
ggf. Notfallsonographie
(falls indiziert & Expertise)

siehe MKK-E21

Verdacht auf ja

\ 4

Hyperventilation? Starker Erregungszustand

nein

sieche MKK-E10

N ja =
Aspiration / Bolus? > Aspiration
nein
. siehe MKK-E12
a
Verengte obere Atemwege? j > Anaphylaxie
nein
. siehe MKK-E9
Ja ]
Ve:;%::ﬂ% »  Akute Atemwegsobstruktion
nein
siehe MKK-E2 |
. ja . -
Verdacht auf Lungenédem? ! > LH-Insuffizienz mit Dyspnoe
nein -
sieche MKK-E8
Verdacht auf ja ,
ungenembolie? > Akute Lungenembolie
nein
sieche MKK-M12
L ja |
Hinweis fir Pneumothorax? > Spannungspneumothorax

nein

Verlaufsbeobachtung ggf.

spezielle MaBnahmen erwagen

30



nein

nein

Keine Heparin-Gabe

I

Ursachenbezogene
Therapie

sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

!

Monitoring, 12-Kanal-EKG

!

Bedarfsgerechte O,-Gabe | siehe MKK-M6

v

i.v. Zugang + VEL 500m|

Ausschluss aktive Blutung?

Aortendissektion
unwahrscheinlich?

Hinweis im EKG, Sono u/o
Score?

Lungenembolie anamnestisch
und im Gesamtkontext eher
wahrscheinlich?

5.000 I.E. Heparin i.v.

Notarztnachforderung

ggf. préklinische siche MKK-E17 |

Thrombolyse

Engmaschige Uberwachung und Transport | siehe MKK-A5
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sieche MKK-A3

v

Monitoring

'

Atemerleichternde Lagerung

}

Bedarfsadaptierte O,-Gabe | siche MKK-M6 |

Drohende Erschopfung?

nein

HF > 150/ min u/o
schwere Arrythmie?

nein

Salbutamol 2 Amp. a 1,25mg in 2,5ml vernebeln

Deutliche Besserung?

nein

Ipratropiumbromid 2 Amp. a 0,25mg in 2ml vernebeln <

Deutliche Besserung?

nein

Anlage i.v. Zugang + VEL 500ml

A

Prednisolon 100mg i.v.

Deutliche Besserung?

nein c

ggef. Reproterol 0,09mg i.v.

A

a™
o )
&
D!
<L

Ggf. NIV / CPAP | siehe Mkk-M7 |
— engmaschiges Monitoring und permanente Neubeurteilung

}

Transport

| siehe MKk-A5 |

32



nein

sieche MKK-A3

l

Aufforderung zum Husten

|

ggf. Absaugen

|

Ist das Husten effektiv?

Ineffektives Husten
- Patient ringt nach Luft
- Inspiratorischer Stridor hérbar
- Antworten nicht méglich / Stimmlosigkeit
- Leises, stimmloses Husten

\

bewusstlos?

y

Notarztnachforderung

siehe MKK-E15 l

Beginn der Reanimation
bei HKS

l

Nur bei ausreichender
Vorerfahrung:

- Direkte Laryngoskopie
- Versuch der
Fremdkoérperentfernung
mit der Magill-Zange
- Absaugen nasal / oral
(unter kontinuierlichem
Monitoring)

A

nein

nein

—

Patient nach vorne beugen
- Bis zu 5 kréftige Schlage
zwischen die Schulterblatter

- ggf. Absaugen bei z.B.

Joghurt

l

ja

Effektives Husten
- Patient atmet offensichtlich
- Antworten moglich
- Kraftiger HustenstoR
- Patient bewusstseinsklar

l

Zum weiteren Husten
ermutigen / anleiten

erfolgreich?

l nein

Bis zu 5
Oberbauchkompressionen
(Heimlich-Manover)

l

ja

\ 4
Kontinuierliche Beurteilung

und Uberwachung
Grundsatzlich Transport!

33

erfolgreich?




nein

Suche nach anderen Ursachen!

Gabe von Glukose oral u/o schnell
wirksamen Kohlenhydraten

Besserung
nach 5-6 Min.?

nein

Gabe von Glukose oral u/o schnell
wirksamen Kohlenhydraten

sieche MKK-A3

l

ZUSATZINFO

BZ < 60mg/dl oder relative

Symptome vermutet?

ja

l

Patient wach und schluckfahig?

Hypoglykamie als Ursache der

gef. weitere Insulinzufuhr stoppen

nein

—

i.v. - Zugang

A 4

Bei Alkoholerkrankung u/o schwerer
Erndahrungsstorung Thiamin 100mg i.v.

A 4

Gabe von 8-10g Glukose 20% i.v.
Kinder: 1 ml/kgKG Glukose 20% i.v.

!

Besserung ja
nach 2-3 Min.?

l nein

nein

Suche nach anderen Ursachen!

l

Konsultation Notarzt

Gabe von 8-10g Glukose 20% i.v
Kinder: 1 ml/kgKG Glukose 20% i.v.

l

BZ-Wert ausgeglichen und
Symptome abgeklungen?

A

ja

feste Nahrung anbieten

sieche MKK-A8 ¢

|Vggf. Transportverzicht und Ubergabe Hausarzt\'$

Transport




sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

A
Akuter Beginn? Allergie bekannt?

,Grad 0“
(nur Lokalreaktion =
keine Anaphylaxie!)

A

Allergenexposition wenn moglich beenden!

l ‘

A 4
Grad 1 (nur Haut- und Grad 2-3 Grad 4
Allgemeinsymptome) (zusatzliche ABCD-Problem) (Kreislaufstillstand)
siehe MKK-M4 \ 4
Adrenalin (unverdiinnt) Reanimation
0,6 mgi.m. (=0,6ml) in den Oberschenkel siehe MKK-E15

v

Bedarfsgerechte O,-Gabe

!

Bei Stridor:
4mg Adrenalin (unverdiinnt) vernebeln

siehe MKK-E9

Bei Bronchospastik:
Salbutamol 2 Amp. vernebeln

y

Grad 3 u/o Verschlechterung

A 4
Grad 2 u/o Besserung

Notarztnachforderung

ggf. Notarztnachforderung "

i.v. —Zugang + 500 — 1.000mI VEL

\ 4

\ 4
ggf. zusatzlich Einmalgabe:

- 250mg Prednisolon
- 0,05 mg/kg KG Clemastin

Wenn nach 5 - 10 Minuten keine Besserung:

Adrenalin (unverdiinnt)
0,6 mgi.m. (=0,6ml) in den kontralateralen Oberschenkel
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nein

R

Psychogener Anfall?

sieche MKK-A3

v

Andauernder Krampfanfall?

ja

Venoser Zugang vorhanden? —

v

l nein

Midazolam 5mg
intranasal

(Falls binnen 3 min. keine
Wirkung: Wdh. mit 5mgi.n.)

A

y

iv./i.o.

- Zugang

ZUSATZINFO

nein

I

KEIN Midazolam
Fir Ruhe und Entspannung sorgen

ja

\ 4

A

Bei V.a. Alkohol-assozierten SE

Thiamin 100mg i.v.

ggf. stabile

\ 4

A

y

Bei V.a. Alkohol-assoziertem SE
Thiamin 100mg i.v. / i.o.

Midazolam 5mg intravends

>100 kg KG > ggf. Wdh. mit 5mg i.v.

l

Anfall beendet?

l nein

ja

y

Seitenlage

Levetiracetam 2g i.v.
als Kurzinfusion bzw. Gber mind. 10 min

l

Anfall beendet?

l nein

ja

Notarztnachforderung

sieche MKK-A5

\ 4

Weitere Therapieeskalation:

Wdh. Midazolam-Gabe
Wdh. Levetiracetam-Gabe
Narkoseeinleitung (z.B. Thiopental)

Weitere

— Standardversorgung /

Transport

]
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sieche MKK-A3

v

BE-FAST
BZ-Messung

Pathologischer BE-FAST oder
sonstige neurologische
Herdsymptomatik?

Hinweis auf vitale Bedrohung?

Notarztnachforderung

v

v

DD beachten und

\ 4

i.v. —Zugang & VEL

|

Bedarfsgerechte O,-Gabe

v

ZUSATZINFO

- ggf. Hypoglykamie ausgleichen
- ggf. hypertensiven Notfall behandeln

siehe MKK-E5

behandeln

Zuweisungskriterien fir
Thrombektomie-Zentrum:
Zeit £ 24 Std. oder
»Wake-up Stroke” und
BE-FAST > 3

nein

ggf. mit Riicksprache NA

v

Entsprechende Zielklinik festlegen

V.a. Hirnblutung u/o

ja

Q>

Hirndruckzeichen

Fahrtzeit zu

ritierien far
Zuweisung in TE-
trum erfii

nachstgelegener
Stroke Unit <20min

nein

A 4

Zielklinik mit Thrombektomie

Nachstgelegene Stroke-Unit / CT

Zielklinik mit Neurochirurgie
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sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

A 4

Keine Reaktion auf Ansprache und
keine Atmung bzw. Schnappatmung
(trotz freiem Atemweg)

l

Sofortige Herzdruckmassage
(bis zu 3x Defi bei beobachtetem HKS
mit schockbarem Rhythmus)

l

Falls nicht mitalarmiert: NA anfordern

l

Defi mit Feedback-Sensor anschlieRen

!

Rhythmusanalyse
A 4 A 4
Schockbar l Nicht schockbar
VF /PVT nein ja PEA / Asystolie
l — ROSC? — l
[
1x Schock - ? siche MKK-E16 HDM & Beatmung
l Unter effizienter HDM ¢ fiir 2 Minuten
& Beatmung !
D B _ . .
H ﬁ';’: fM?:::'::INE iv./i.0. Zugang Transport in i
: - Atemwegssicherung geeignete Zielklinik I
I - Komplettierung des . :
: Monitorings siehe MKK-AS i
v - Ursachensuche
inklusive NotfallSono Adrenalin 1Img i.v. / i.o.
Nach 3. Schock ,4H und HITS” @ Wdh. alle zwei Zyklen
Adrenalin 1Imgi.v. /i.o.

Whd. alle 2 Zyklen

Lyse - Indikation? EEEIRNICE3Y]

Amiodaron 300mg i.v. /

i.o.
Transport unter REA /
Nach 5. Schock mCPR ?
Amiodaron 150mg i.v. / Solange nur zwei Helfer:
i.o. CPR beenden? Thoraxk?m.p.r_essmn - Deflbrlllatl.on — Beatmung
. Prioritat hat die hochwertige HDM!
Team-Entscheidung!




ROSC (Spontankreis

lauf)

v

- 12-Kanal-EKG
- Endotracheale Intubation u/o i.v.-Zugang
(falls noch nicht erfolgt / je nach Erfahrung)

A

ja
Spontanes Erwachen?

nein

. nein
Toleriert Beatmung?
ja

Weiteres Vorgehen
nach ABCDE

sieche MKK-E15

Midazolam i.v. / i.o.
bis 50 kgKG: 1mg/10 kg
Uber 50 kgKG: 5mg

Bedrohliche Bradykardie | Schrittmacher-
Bedrohliche Tachykardie therapie

siehe MKK-E3 siehe MKK-E4 siehe MKK-M13

ja

Mittl. Art. Druck nein

65— 100 mmHg?
ja

EtCO, 35— 45 nein
mmHg?
ja
Temperatur nein
<37,0°C?

ja

0

nein
BZ > 60 mg/dI?

0

ja

nein
Sp0, 94 — 98%?

0

Ja

nein

|

Ja

siehe MKK-A5

Transport

MAP zu niedrig: Katecholamine
MAP zu hoch: Sedierung, Antihypertensiva

Normoventilation anstreben
Ziel-Vt 6-8 ml/kgKG

ggf. vorsichtig passive
Kihlmoglichkeit nutzen

Glukose-Gabe i.v.

siehe MKK-E11

ggf. FiO, anpassen

Behandlung ACS

siehe MKK-E1
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sieche MKK-A3

ZUSATZINFO
y
PERIARREST-Situation
UND
V.a. Thrombembolie
i | |
& Hinweis auf' siohe MKK.ES ) Hinwei§ auf siche MKK-E1
Lungenembolie — Myokardinfarkt

l l

L ja ja L
Reanimation? Reanimation?
lnein nein l
Rasche n_ein nein Nur > 120 Minuten bis

Verschlechterung und — Klinik / PCI und keine

keine Kontraindikation? Kontraindikationen?

l ja lia

Actilyse® 15mg als Bolus liber 1-2 Minuten,

Actilyse® 10mg als Bolus iiber 1-2 Minuten,
dann 50mg iiber 30 Minuten,

dann 35mg iiber 60 Minuten

dann 90mg iiber 120 Minuten

Chirurgische / perkutane
Thrombektomie

A 4

PCl (Katheterlabor)

A

\ 4

Rescue-Lyse
Nur > 120 Minuten bis

Klinik / PCI und keine
Kontraindikationen?

nein

Actilyse® 50mg als Bolus uiber 1-2
Minuten, dann 50mg iiber 60 Minuten
(falls kein ROSC)

Erwagen: Heparin 5000 IE i.v. ASS 250mg i.v. Katecholamine
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(M KK-E18 Starke Schmerzen>

sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

v

Lagerung / Ruhigstellung / Zuwendung

'

Monitoring, ggf. Wachkapno

y

NRS > 4
Schmerzart
A 4 l siehe MKK-E19 A 4
Trauma / Verletzung Kolik | Akute Erkrankung

I I
Absaugbereitschaft / Maskenbeatmung vorbereitet / ggf. O,-Gabe

Abklarung von Kontraindikationen

Aufklarung tiber geplante Therapie und unerwiinschte Nebenwirkungen! Patienteneinwilligung?

i.v. — Zugang und VEL 500ml

Esketamin i.v.

50mg mit NaCl auf 5ml verdiinnt Morphin i.v.
Einzelgabe mit 1ml (A 10mg) 10mg mit NaCl auf 10ml verdinnt
a Einzelgabe mit 2ml (A 2mg)
Midazolam
ggef. einmalig 2mg i.v.
ODER
ODER

Fentanyl i.v. Fentanyl i.v.

Unverdiinnt Unverdiinnt
Einzelgaben mit 1ml (A 0,05mg) Einzelgaben mit 1ml (A 0,05mg)

Wiederholung alle 2-5 Minuten bei unveranderten Bedingungen, solange NRS > 4
- Hochstdosis beachten !

Analgesie nicht ausreichend und / oder ABC — Problem = NA nachfordern @

Bei Ubelkeit = siehe MKK-E20 41




sieche MKK-A3

sieche MKK-E18

nein

kolikartige Schmerzen NRS 2> 4?

ja

Lokalisation der Kolik? W
A 4 A 4
Niere / Harnwege Galle / Abdomen
ja .
Keine Butylscopolamin-Gabe ) !(on.tra
indikationen?
\ 4
i.v. Zugang + VEL 500m| ;
i.v. Zugang + VEL 500m|
A 4
Morphin- / Fentanyl - L
P / 4 < Butylscopolamin
Gabe >ome | .
sieche MKK-E18 ME 1angsam I.V.
ja
NRS > 4?
nein
—> Allgemeine MaRBnahmen —> Weiterversorgung und Transport <
siehe MKK-A5

42



sieche MKK-A3

'

Bedarfsgerechte O,-Gabe
Lagerung, Betreuung
Monitoring (mit EKG)

v siche MKK-AS5
ggf. Aromatherapie Standardversorgung
(Inhalation von Isopropanol / und
»Alkoholtupfer”) Transport

Besserung der Beschwerden
unter bisherigen MaRnahmen?

A 4 nein
Opiat- oder Chemotherapie Magen-Darm-bedingte
assoziiert > oder
gleichgewichtsorgan-
v abhingige Ubelkeit
i.v.-Zugang

I

Schwangerschaft 7.-9. Monat?
Unvertraglichkeit?
Bekannte Epilepsie?
Akuter Asthmaanfall?
Bekanntes Long-QT-Syndrom?

Bekanntes Long-QT-
Syndrom?
Kind < 12 Jahre?

Ondansetron Dimenhydrinat
dmg i.v. 62mg i.v.

\ 4

A

VEL-Infusion 500m|

l

Transport

siehe MKK-A5
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sieche MKK-A3

Eigenschutz beachten!

ja

l

Patient Gber Symptome aufklaren

!

Hyperventilationsmaske

Besserung?
ja
Erwagen, Patient vor Ort zu belassen

sieche MKK-A8

ja

v

Monitoring

!

ggf. i.v. — Zugang
& VEL

v

v

Stressfaktoren reduzieren /
Patient abschirmen

!

Patient beruhigen

Mogliche Intoxikation?

nein

Hyperventilation?

siehe MKK-E23

z.B.
Opiatintoxikation

nein

\ 4

Transport

sieche MKK-A5

nein
Hinweis auf Psychose?
ja

Notarztnachforderung

\ 4

Midazolam
5mgi.n. (MAD)
v
nein
Wacher, aber ruhiger und entspannter Zustand ?
Notarztnachforderung

Gabe von Sedativa /

Neuroleptika

A
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sieche MKK-A3

v

Patient mit Hinweis auf eine Infektion

ZUSATZINFO

qSOFA = 2 u/o NEWS Score 2 3

3

Verdacht auf Sepsis!

3

Notarztnachforderung >

n
Patient kritisch / instabil?

nein

—

Standardversorgung und
regelmalige Neubeurteilung

—

Bedarfsgerechte Sauerstoffgabe

!

ggf. Schocklagerung

moglichst grofRlumiger i.v. -

ZUjang

VEL 1000ml i.v.

ggf. Paracetamol i.v. bei Fieber| ;

¥

Falls noch nicht geschehen:
NA nachfordern

A 4

Bei Kreislaufinstabilitat:
Noradrenalin — ,,Push—Dose”
1ml = 10pg
Bolusgabe(n) mit je 1 ml

\ 4

Patient weiter kritisch / instabil?

siehe MKK-A5

Zugiger Transport

!

Klare Ubergabe des
Sepsis-Verdachts!
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sieche MKK-A3

v

Verdacht auf Opiatintoxikation

l

ggf. erste Atemwegssicherung

'

0,- Gabe 15 |/min,
ggf. assistierte Beatmung

!

vollstandiges Monitoring

!

i.v. —Zugang + VEL

Vitalzeichen pathologisch?

nein .
ja

Naloxon
0,4mg auf 4ml i.v.
ca. 1ml pro Minute

Vitalzeichen weiter
pathologisch?

ja

Notarztnachforderung

v

Naloxon
0,4mg auf 4ml i.v.
ca. 1ml pro Minute

ggf. invasive Atemwegssicherung

> Uberwachung

!

Transport

siehe MKK-A5
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C__ MKK-K1AtemnotKind O

sieche MKK-A4

nein ja
— Vital bedroht / Instabilitat?

Notarztnachforderung

siehe MKK-K5 y

Respiratorisches Versagen

Expiratorisches Giemen?
,Silent Chest”
- Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur
- Einziehungen
- Asthma bronchiale
vorbekannt?

siehe MKK-K3

Inspiratorischer Stridor?
Alter meist bis zu 3 Jahre
Allgemeinzustand oftmals

nicht kritisch krank

- Langsamer Beginn
Bellender, heiserer Husten

- Meist kein Fieber

Fremdkorperaspiration?
- Beobachtetes Ereignis
- Plétzlicher Beginn
- Husten und Wiirgen
- Kind hat gerade gegessen
oder gespielt?

siehe MKK-K2

siehe MKK-K4

Nicht-respiratorische DD beachten!

- z.B. diabetische Ketoazidose
- z.B. psychogene Hyperventilation
- z.B. angeborener Herzfehler mit Dekompensation
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@(K-KZ Obere Atemwegsobstruktion K@

Ab 12 Jahren und mind. 50 kg
auch Behandlung nach
Erwachsenen-SOP maglich!

\

y

Transport

A

A

sieche MKK-A4

l

SpO, bedarfsgerechte O,-Gabe

!

Anaphylaxie als
Ursache?

l nein

——»| siehe MKK-K8

ja

Adrenalin 2mg unverdiinnt vernebeln

A 4

ggf. Steroid rektal (z.B. Prednisolon 100mg)

l

Besserung?

nein

\ 4

Adrenalin 2mg unverdiinnt vernebeln

ja

l

Besserung?

l nein

ggf. i.v. — Zugang

Notarztnachforderung

A 4

Respiratorisches Versagen

siehe MKK-K5
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@(K-B Untere Atemwegsobstruktion K@

sieche MKK-A4

l

Ab 12 Jahren und mind. 50 kg
auch Behandlung nach SpO, bedarfsgerechte O,-Gabe
Erwachsenen-SOP maglich! l

Salbutamol Inhalation
1 Ampulle a 1,25mg mit NaCl
(KI beachten)

l

ja nein
— Besserung? —

—

Ipratropiumbromid Inhalation
Transport 1 Ampulle & 0,25mg mit NaCl
1 (KI beachten)

A 4

Steroid rektal (z.B. Prednisolon 100mg)

oder
Prednisolon 2mg/ kg KG i.v.

|

ja
Besserung?

| nein

Notarztnachforderung

\ 4
Salbutamol Inhalation
1 Ampulle a 1,25mg mit NaCl
(Kl beachten)

ja

Besserung?

l nein

Respiratorisches Versagen

siehe MKK-K5 49




< MKK-K4 Aspiration Kind >

siehe MKK-A4

l

Sp0, bedarfsgerechte O,-Gabe

l

Husten effektiv?

nein ja

Y

Ineffektives Husten Effektives Husten

> [+)
und / oder SpO, < 92% und /.oder SPO, 2 92%
) o - Schreien oder Antwort auf
- Stimmlosigkeit
Ansprache

- Leises oder stimmloses Husten
- Atemnot
- Zyanose
- Bewusstseinsstorung

- Lautes Husten
- Einatmen vor dem Husten
moglich?
- Bewusstseinsklar

Y A 4

Bewusstlos Bei Bewusstsein Zum Husten anleiten
Atemwege 6ffnen 5 Riickenschlage
l l Korltinuierliche Beurteilung und
; ” Uberwachung des Kindes!
Nur bei ausreichender :
Vorerfahrung: 5 Kompressionen
vorertanrung: - Beim Siugling am Thorax Besonders achten auf:
el - Beim Kind am Oberbauch - Bewusststeinstri]bung
(Heimlich-Mandver) - Ineffektives Husten

Fremdkorperentfernung
- Absaugen nasal / oral
unter kontinuierlichem
Monitoring

- Abhusten eines Fremdkorpers
- Abfall der Sauerstoffsattigung

Immer Transport!

!

5 Beatmungen

b

Beginn der Reanimation

siehe MKK-K6

\ 4
nein ja
Klinische Besserung?
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( MKK-K5 Resp. Versagen Kind >

nein

nein

nein

nein

nein

nein

>

A 4

siehe MKK-K1

Merkhilfe!

siehe MKK-A4

v

Sp0, bedarfsgerechte O,-Gabe

v

Atemfrequenz verschlechtert?

Deutlich erhohte Atemarbeit?

Vermindertes Tidalvolumen?

SpO, < 92% trotz O,-Gabe?

Zunehmende Tachykardie oder
bradykarde Phase?

Bewusstseinsstorung?
Drohende Erschépfung?

I Optimierte Beutel-Masken-Beatmung I<—

A 4

ZUsATZINFO |

ja

ja

ja

ja

ja

ja

T 0 I~ 3> |3

Repositionierung des Kopfes!
Neutralposition, Kinn anheben, Mund 6ffnen

v

Absaugen notwendig?
Mund u/o Nase, nach langerer Ventilation ggf. Magen entluften

v

Leckage beseitigen!
Maske neu positionieren, Doppel C-Griff (2-Helfer)

v

P1P (Beatmungsdruck) erhéhen / PEEP verwenden!

v

Hilfsmittel verwenden!
Guedel-Tubus, Larynxmaske oder nasopharyngealer Tubus

Intubation — Nur bei ausreichender Erfahrung!

Videolaryngoskop nutzen, ggf. Narkose und Relaxierung, evtl. oral mit Flihrungsdraht,

Kapnographie verwenden!
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@KK-K6 Kreislaufstillstand Ki@

sieche MKK-A4

Ab 1. Lebenstag
bis zur Pubertat

A 4

Keine Reaktion auf Ansprache und
keine Atmung bzw. Schnappatmung

Falls nicht mitalarmiert:
(Kinder-) NA nachfordern

;

Atemwege freimachen
5x Beatmung

l

15x HDM
2x Beatmung

'

Defi mit Feedback-Sensor anschlieRen

y

v

Schockbar
VF/PVT

v

1x Schock 4J/kg KG

.

HDM & Beatmung

— 15:2

fir 2 Minuten

nein
— ROSC?

I

Nach 3. Schock

Adrenalin 0,01mg/kg
KGi.v./i.o.

Wdh. alle 2 Zyklen

Amiodaron 5mg/kg KG
i.v./i.o.

Nach 5. Schock

Amiodaron 5mg/kg KG
i.v./i.o.

ggf. bis 8J/kg KG

(max. 200J) erh6ohen

Unter effizienter HDM
& Beatmung

Rhythmusanalyse

ja

—

sieche MKK-E16

v

v

Nicht schockbar
PEA / Asystolie

- iwv. /i.0.Zugang
- Atemwegssicherung
- Komplettierung

Transportin
geeignete Zielklinik

!

HDM & Beatmung
15:2
fur 2 Minuten

Monitoring
- Ursachensuche
inklusive Notfallsono

»4H und HITS“ O
R

Transport unter REA /
mCPR ?

CPR beenden?
Team-Entscheidung!

Schnellstmoglich!

Adrenalin
0,01mg/kg KG
i.v. /i.o.

(= 1ml/10kg der
Fertigspritze)

Wdh. alle 2 Zyklen

Solange nur zwei Helfer:
Thoraxkompression — Beatmung - Defibrillation
Prioritat hat die hochwertige HDM!
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(MKK K7 Krampfanfall K|nd>

siehe MKK-A4 LUSATZINEO
v
i .
2 Andauernder Krampfanfall? netn
R
ja
Psychogener Krampfanfall? —l
nein KEIN Midazolam ]
Fiir Ruhe und Entspannung sorgen
- .a
nein Dauer < 5 Minuten? !
v
——» ggf. stabile Seitenlage
\ 4
Midazolam intranasal
0,1 mg / kg KG i.n.
Falls binnen 3 min. keine Wirkung:
Dosis wiederholen
|
ja
—> Anfall beendet?
lnein
i.v. /i.0. Zugang
A v
Levetiracetam ——  Temperaturkontrolle
30mg / kg KG Kurzinfusion Giber
>10 min i.v. l
l ggf. Paracetamol oder
ja Ibuprofen rektal / p.o.
Anfall beendet? S
(in alters-/gewichts-
lnein bezogener Dosierung)
Falls nicht mitalarmiert:
Notarztnachforderung
Transport
Weitere Therapieeskalation: T
z.B. Wdh. Midazolam-Gabe s

z.B. Wdh. Levetiracetam-Gabe




( MKK-K8 Anaphylaxie Kind >

,Grad 0“
(nur Lokalreaktion =
keine Anaphylaxie!)

A

sieche MKK-A4

l

Akuter Beginn? Allergie bekannt?

A 4

;

Allergenexposition wenn moglich beenden!

Grad 1
(nur Haut- und

Allgemeinsymptome)

Grad 2-3
(zusatzliches ABCD-Problem)

ZUSATZINFO

A

Grad 4
(Kreislaufstillstand)

siehe MKK-M4

Adrenalin 1:1000 (unverdiinnt)

0,1mg / 10kg KG i.m. in den Oberschenkel

(Maximal 0,6mg Einzeldosis)

v

Bedarfsgerechte O,-Gabe

siehe MKK-K2

v

Bei Stridor :
2mg Adrenalin (pur) vernebeln

Bei Bronchospastik:
Salbutamol 1 Amp. vernebeln

Reanimation
sieche MKK-K6

A 4

Grad 2 u / o0 Besserung

y

Grad 3 u / o Verschlechterung

ggf. Notarztnachforderung (&%

4

Notarztnac

hforderung

A

v

Falls moglich: i.v. oderi.o.-Zugang + 10-20ml/kg KG VEL

Einmalgabe:
- 2mg / kg KG Prednisolon i.v.

- 0,05 mg/kg KG Clemastin i.v.

Wenn nach 5-10 min keine Besserung:

Adrenalin 1:1000 (unverdiinnt)
0,1mg / 10kg KG i.m.
in den kontralateralen Oberschenkel

v

Transport
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(KK K9 Starke Schmerzen KID

siche MKK-A4 ZUSATZINFO
Ab 12 Jahren und mind. 50 kg Lagerung / Ruhigstellung / Zuwendung
auch Behandlung nach ¢
Erwachsenen-SOP maglich!
sieche MKK-E18 Monitoring (iniltial mind. Spo,)
NRS >4

Absaugbereitschaft / 0,-Gabe und Maskenbeatmung vorbereitet / / ggf. Wach-Kapno
|

Abklarung von Kontraindikationen

Aufklarung Gber geplante Therapie und unerwiinschte Nebenwirkungen, Eltern- / Patienteneinwilligung?

Esketamin (unverdiinnt) 1,0mg / kg KG Einzeldosis intranasal / (iber MAD

Nach 3 Minuten: Midazolam (unverdiinnt) 0,1mg / kg KG Einzeldosis intranasal / iber MAD

!

nein NRS > 4 El
ja iv./i.0. nein
Zugang?
A\ 4 A 4
Esketamin Esketamin
0,5mg/ kg KGi.v. / i.o. 1,0mg / kg KG intranasal
A 4

Bei Hypersalivation / Sekretverhalt:
Atropin
0,1mg / 10kg KG i.v. /i.o.

Notarztnachforderung @

PN
Bedarfsadaptierte Therapie mit: AI%

Morphin / Fentanyl / Esketamin ‘51:;

—> Transport <
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Q(K K10 Thermische Verletzung K@

sieche MKK-A4

v

Externe Kiihlung beenden

|

ZUSATZINFO

Einschatzung mit Fokus auf Verbrennung / Verbrithung

ggf. Notarztnachforderung, ggf. RTH

!

Hinweis auf akutes A-Problem?

l nein

Hinweis auf akutes B-Problem?

l nein

Hinweis auf akute CO-
Intoxikation?

l nein
Schmerzen NRS = 4?

l nein

Sterile Wundabdeckung mit nicht
haftendem Verbandsmaterial

v

ja
J—> siehe MKK-K1 |

ja
J—b siehe MKK-K1

—»| siche MKK-T4 —

—» sieche MKK-K9

Konsequenter Warmeerhalt und Analgesie

v

i.v. /i.0.-Zugang und VEL
(bis 10ml/kgKG/h)

'

Hinweis a.\uf Cyanid - Ja Hydroxocobalamin
Vergiftung? 70mg/kg KG i.v.
neinl !
Absehbare
< 30 min. bzw. RTH i
in. 22 Transportzeit in > 30 min.
‘ Zentrum?
(Kinder-) Erstversorgung in nachstgelegener
Verbrennungszentrum geeigneter (Kinder-)klinik

gef. Weitertransport
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C

MKK-K11 Geburt

Placenta praevia?
Beckenendlage?
Querlage?

nein

sieche MKK-A3

'

Anamnese und
Uberpriifung Mutterpass

l

Geburt praklinisch
Uberhaupt moglich?

g

Bevorstehende oder
einsetzende Geburt?

|

Bevorstehende Geburt

- Wehentatigkeit > 5 min und / oder
unregelmalige Wehen

- Vorzeitiger Blasensprung ohne
Wehen

Versorgung

- iv.—Zugang
- Lagerung in bequemer Position, bei
vorzeitigem Blasensprung
ausschlieBlich liegende Position
- Vorsicht: Vena-cava-
Kompressionssyndrom!
- Lagerung in Linksseitenlage
anstreben

l

Notfalltransport in den Kreil3saal

|

Einsetzende Geburt

- RegelméaRige Wehen alle 2-5 min
- Presswehen

- Vorangehender Kindskopf in der
Vulva sichtbar

Notarztnachforderung

I

,Hebamme vor Ort“ nachfordern

}

Bei < 37.SSW - Info Neonatologie,
ggf. Inkubator mit Team anfordern

l

Versorgung
- i.v.—Zugang
- Monitoring

A

!

Praklinische Geburt

sieche MKK-K12
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MKK-K12 Erstversorgung Neugeborene

siehe MKK-K11
I ZUSATZINFO

Geburt
(wenn moglich, verzogert abnabeln)

v

Trocknen, Stimulieren, Warmen
Uhr starten oder Zeit notieren

Atmung, Herzfrequenz, Tonus

v

- ja
Suffiziente —— Warmeerhalt und Transport
Atmung?

¥ hein
SpO, (rechte Hand!), EKG

v

5 initiale Beatmungen

Herzfrequenzanstieg? ja ..
9 g J—> Warmeerhalt und Transport

s Thoraxhebung?
(NN
G) v hein
< Repositionierung des Kopfes !
) . siehe MKK-K5
- Absaugen notwendig?
— Leckage beseitigen
()] PIP (Beatmungsdruck) erhéhen / PEEP verwenden
2 Hilfsmittel verwenden
N v
g 5 weitere Beatmungen
E Herzfrequenzanstieg? ja Beatmung fortsetzen
- Thoraxhebung? (mind. 30 sec. effektiv)
—
2 v hein

Beatmung optimieren
- iGEL-Larynxmaske
- evtl. Intubation (nur bei Erfahrung)

v

Keine Herzfrequenz oder < 60/min:
Herzdruckmassage / Beatmung 3:1
Sauerstoffgabe 100%

* \ 4

ja i
Wg!tere Standardversorgung,
Warmeerhalt und Transport

Herzfrequenzanstieg?

yhein 4
i.0./i.v. Zugang
Adrenalin 0,01mg/kg KG alle 3-5 min
v
nein ja
ROSC?




A 4

Patient nicht kritisch

Lageeinschatzung

Ersteinschatzung?

ZUSATZINFO

siehe MKK-A2

sieche MKK-A3 / A4

Patient kritisch

\ 4

Planung des Zeitbedarfes fiir Rettung mit Feuerwehr (schnell <> sofort)

A 4

Bestehende Moglichkeit zur

Stabilisierung

\ 4

l

Primary Survey?

Erweiterte

Versorgungsmalinahmen nach

XABCDE

sieche MKK-A3 / A4

A\ 4

Transportfahigkeit herstellen

Immobilisation M18

A 4

Patient vor Ort vermutlich nicht
zu stabilisieren

I

Lebensrettende
SofortmaRnahmen

!

»,Scoop and Run!“

\ 4

Auswahl richtige Zielklinik /

geeignetes

(Kinder-)Traumazentrum

A

\ 4

Voranmeldung, bei SK1 Uber ILS

A 4

Transport

Grundsatz fir kritische Patienten:

Zeit vor Ort: Zielvorgabe < 15 Minuten
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sieche MKK-A3 ZUSATZINFO

'

Externe Kiihlung beenden

|

Einschatzung mit Fokus auf Verbrennung / Verbrihung

ggf. NA-Nachforderung, ggf. RTH

v

Bedarfsgerechte O, - Gabe

!

i.v. — Zugang + Infusion

Hinweis auf akutes A-Problem?

nein

Hinweis auf akutes B-Problem?

nein

siche MKK-M8 |-

sieche MKK-E7 I—

Hinweis auf akute CO-

Intoxikation? siehe MiKkT4 |

Sterile Wundabdeckung mit nicht
haftendem Verbandmaterial

.

Konsequenter Warmeerhalt

|

Infusionstherapie mit VEL
(max. 11/2h)

Hinweis auf Cyanid -
Vergiftung?

. | sieche MKK-E18 |
Schmerzen NRS > 4? 12

[ siehe MKK-T3
Hydroxocobalamin i.v.

— Analgesie

nein

Transport in (Verbrennungs-)klinik -



\ 4

Hydroxocobalamin i.v.
5g tiber 15 min.

Periarrest / Reanimation

10g sofort i.v.

sieche MKK-A3 / A4

Eigenschutz beachten!

v

Patient vollstandig vor Betreten des
RTW entkleiden

|

Einmal-Overall anbieten

’

Kontaminierte Kleidung luftdicht in
Miillsacke verpacken

'

Monitoring und Untersuchung

!

Bedarfsgerechte O,-Gabe

!

Obstruktionen beachten

!

i.v. —Zugang + VEL

ohlenmonoxid Vergiftung
denkbar?

Cyanid-Vergiftung denkbar?

nein

v

wnungen?

nein

v
Auswahl geeigneter Zielklinik

!

Transport

—>

ggf. Notarztnachforderung

&

ja

A 4

siehe MKK-T4

A

ja

y

siehe MKK-T2

sieche MKK-K10
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siehe MKK-T3 ZUSATZINFO

!

CO-Hb - Messung

!

Frihzeitige Abklarung HBO
—Zentrum bei > 20%

Symptomatik?

Deutliche
Zeichen einer

nein nein ja
Exposition Schwere Symptome?
oder CO-Hb
uber 10%? v
l Notarztnachforderung
ja Sauerstofftherapie
v 15 |/min nein
Sauerstofftherapie Schutzreflexe?
6 |/min

[ siehe MKK-M7 | )a

CPAP-Therapie mit 100% O,

y

Besserung?

Notarztnachforderung

y
Sicherung der Vitalfunktionen,
Intubationsbereitschaft

A

Intubation und Beatmung

mit hohem PEEP

v

A

Transport
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A 4

sieche MKK-A3

A 4

1. Direkte Kompression auf die
Wunde
2. Anlage eines Druckverbands

Blutungskontrolle
erfolgreich?

nein

Lokalisation?

ja

\ 4

Weiterversorgung und Transport

A 4

Extremitaten

Kbrperstamm

Kopf oder stammnah
(Hals, Achsel, Leiste)

sieche MKK-M17

siehe MKK-M16

sieche MKK-T6

ggf. Notarztnachforderung

v

Weiterversorgung und Transport
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sieche MKK-A3

v

AuRere Blutung?

Beckenschlinge bei Trauma erwagen!
Okklusiv-Verband fiir Thoraxwunden?

Blutungsraume bedenken!

Gynakologische Blutungen?

ja

»,Scoop and Run“

—

Konsequenter Warmeerhalt

v

ZUSATZINFO

ja

| siehe MKK-TS

Blutungskontrolle

i.v. —Zugang und angepasste
Volumentherapie

ja

£

Schneller
Transport
moglich?

Vitale Gefahrdung u/o
fehlender Blutungskontrolle

nein

\ 4

Bei Kreislaufinstabilitat / RR
Noradrenalin — ,,Push—Dose*
Bolusgabe(n) mit je 1 ml = 10ug

sys

<90mmHg

Notarztnachforderung

!

Indikation flir
Tranexamsaure?

Tranexamsaure
1g in 100ml NaCl als Kurzinfusion

Uber 10 Minuten i.v.

Kinder: 10mg / kg KG i.v.

nein

nein

Transport

A
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@KK—Ml Intravendser ZuganD

Potentiell oder akut vital bedrohte Patienten

nein

A 4

Keine Punktion

l

Aufklarung und Einwilligung /
erwartete Einwilligung bei
Bewusstlosigkeit

|

Lagerung / Stauung / Desinfektion /
Punktion vorzugsweise am Unterarm /
Uberpriifung / Fixierung / Verband

nein

A 4

l

Erfolgreiche Anlage?

ggf. i.v.-Zugang mit Sono @

|

l

ggf. Transport ohne i.v. - Zugang

l

Prifen alternativer Zugangswege
(i.0., i.m., p.i., intranasal)

siche MKK-M2 | | siche MKK-M3

| zusatzinro

\ 4

ggf. Blutentnahme

\ 4

VEL (bedarfsadaptiert)

l

Verlaufskontrolle:
Auf Tropfgeschwindigkeit und Punktionsstelle achten
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<MKK-M2 intraossarer Zugan{D

Akut vital bedrohter Patient oder Reanimation

| zusatzinro

ja

A 4

Kein i.o.- Zugang

Anlage peripherer i.v.— Zugang
moglich / erfolgreich?

l nein

\ 4

Auswahl des Punktionsortes
Proximale Tibia
Proximaler Humerus
Distale Tibia

Ortsbezogene Kontraindikationen?

v

Kein i.0.—Zugang an dieser Stelle,
Auswahl einer anderen Punktionsstelle

ja

A 4

Schnelles Freispiilen (Bolusgabe)
mit 10-20 ml NaCl 0,9%

A

Infektion / Fraktur / Prothese im
Punktionsbereich
- Vorausgegangene intraossare Punktion am
selben Réhrenknochen innerhalb
der letzten 48 h

nein

v

GroBenwahl
- Erwachsene 2,5 cm (blau)
- SondergroRe 4,5 cm (gelb)

A 4

Anlage des intraossaren Zugangs

l—‘

Bewusstloser Patient und /
oder bekannte Lidocain —
Allergie?

l nein

v

Therapie & Druckinfusion

2ml Lidocain 2% tber 1 - 2 Minuten
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@KK-M3 Intraossarer Zugang - Ki@

Akut vital bedrohtes Kind / Reanimation Kind

| zusatzineo |

l

ja Anlage peripherer i.v. — Zugang

l nein

erfolgversprechend (< 60 sec)?

Anlage i.v.-Zugang
siehe MKK-M1 [

\ 4

Auswahl des Punktionsortes

- Proximale Tibia
- Distale Tibia

- Proximaler Humerus (Jugendliche)
- Distales Femur (Sauglinge)

Ortsbezogene Kontraindikationen?
- Infektion / Fraktur / Prothese im

Punktionsbereich

- Vorausgegangene intraossare Punktion am
selben Rohrenknochen innerhalb

v

Kein i.0.—Zugang an dieser Stelle,
Auswahl einer anderen Punktionsstelle

Keine Lidocain-Gabe
beim Kind!

ja

A 4

Schnelles Freispilen (Bolusgabe)

der letzten 48 h

| nein

v

GroRenwahl
- Kinder < 40kg 1,5 cm (rosa)
- Kinder > 40 kg 2,5 cm (blau)

A 4

Anlage des intraossaren Zugangs

¢_1

Bewusstloses Kind /
Reanimation?

l nein

mit 10 ml NaCl 0,9%

!

Therapie & Druckinfusion

Esketamin / Midazolam intranasal

| siehe MKKk9 |
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@KK-M4 Intramuskulare InjekticD

Anaphylaktische Reaktion mit
Allgemeinsymptomen

siehe MKK-E12 |

A 4

Patient aufklaren

\ 4

Punktionsstelle sorgfaltig lokalisieren

v

ja Absolute
Kontraindikationen?

l nein
A 4

Keine intramuskulare Medikament vorbereiten

Punktion l

KanilengrolRe auswahlen

\ 4

Punktionsstelle desinfizieren

A

Injektionskaniile ziigig im 90°-Winkel zur
Hautoberflache in den Muskel einstechen

\ 4

Nach dem Einstich aspirieren, um intravasale Lage auszuschlieRen

\ 4
Medikament langsam injizieren
(ca. 10 Sek./ Schmerzlinderung)

A

Nach beendeter Injektion die Kanlle zligig
achsengerecht zuriickziehen und sicher entsorgen

!

Punktionsstelle mit einem Tupfer komprimieren und mit Pflaster versorgen

l

Uberwachen des Patienten

| zusatzineo |
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@K-MS Medikamentenverabreich@

Geplante | zusatzineo |
Medikamentenverabreichung

nein Indikation geprift und unklar
¢ bestatigt?
Keine ]
Verabreichung l Ja
nein unklar

Keine Kontraindikation?

A 4

Keine ja
Verabreichung

Anwendung der modifizierten 6-R-Regel
- Richtiger Patient t’ir‘]‘ Konsultation
- Richtiges Medikament \Jl:‘ (Tele-) Notarzt
- Richtige Dosierung '
- Richtige Konzentration
- Richtige Applikationsart

- Richtiger Zeitpunkt

l

Aufklarung tber
Nebenwirkungen

!

Einwilligung des Patienten?

nen Mutmalliche Einwilligung
v bedenken!
Keine
Verabreichung l ja
nein Entscheidung zur .
Applikation?
A 4
Keine l i
Verabreichung )

Vier—Augen—Prinzip“

l

Medikamentenverabreichung

\ 4

Dokumentation (EVM)

A
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( MKK-M6 Sauerstoffgabe >

Mindestparameter: | zusatzinro

SpO,, AF, Pulsfrequenz, RR, AVPU/GCS,
ggf. Wachkapno

nein
Atemnot? —

[

Lagerung: Patientenpraferenz beachten
- Maeist sitzend
- Liegend versuchen bei Patienten mit BMI >50
- Linksseitenlage bei Schwangeren

v

nein Zeiche"n c!er P
Hypoxamie?
Lia
v
Sauerstoff nein ja Sp0,-Signal nein
trotzdem ] verwendbar?
indiziert?
A 4
Keine Sauerstoffgabe
Sauerstoffgabe gemald Zielbereich l
nein Schwere Atemnot
/ Patient kritisch?
\ 4 ¢
Sauerstoffbrille «-—__p Sauerstoffmaske  _ _____  Sauerstoffmaske
bis 6 Liter/Minute ab 6 Liter/Minute 15 Liter/Minute
. .
J Bests.e.rung/ DN o] NA nachfordern
l Stabilisierung?
Weitere
Standardversorgung

N
Invasive Ventilation
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-l

MKK-M7 CPAP D

nein

nein

nein

nein

nein

A\ 4

| zusatzinro

sieche MKK-A3
v

vital bedrohliche
Oxygenierungsstorung?

i

ausbleibende Besserung
trotz Sauerstoffgabe?

L
RRsys >100mmHg?

£

CPAP — Maske nicht
kontraindiziert?

-

| siehe MKK-M6

Aufklarung Giber beabsichtigte Anwendung; Erklarung
der folgenden Schritte; ruhige Atmosphare schaffen

Keine CPAP Therapie

ggf. Notarzt-
Nachforderung

!

Weitere
Standardversorgung

l

Anlegen der CPAP — Maske
moglich?

£

Besserung?

g
A 4

Fortfiihrung der Anwendung gSg];P;ESP;tiI(')g?;EZE

nein

Notarzt-Nachforderung

siehe MKK-M8 )
Erweitertes

Atemwegsmanagement
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MKK-M8 Atemwegsmanagement

sieche MKK-A3
v

Monitoring
Kapnometrie / Pulsoxymetrie

v

Bedrohliches A-/B-Problem

!

Masken-Beatmung gut nein
moglich?
v
nein ja

— Aspirationsgefahr hoch?

v

Einzelfall-

Entscheidung!

Alternative 1 Alternative 2

Supraglottische

. Endotracheale Intubation
Atemwegssicherung

siehe MKK-M9 | | siehe MKK-M11
ja nein
l’f erfolgreich?
Fixierung Alternative 3

| Beatmung mit
bisheriger Technik

\ 4

Beatmung und ja
Atemwege sicher?

nein

(Um-) Intubation
bzw. alternative /erginzende

Verfahren zum
Atemwegsmanagement und zur
Oxygenierung

72
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QK M9 supraglottischer Atemw@

sieche MKK-M8

v

Intubation vorbereiten und
Absaugbereitschaft herstellen

v

Auswahl der richtigen
Larynxtubusgrofie

v

Tubus gleitfahig machen

v

Cuffs entltften

v

Kopf in Neutralposition,
Mund 6ffnen

v

Tubus wie einen Stift auf Hohe
der Zahnmarkierungen halten

v

Kinn anheben (,,Chin lift“)

v

Tubus mittig einflihren,

ZUSATZINFO

Sobald der proximale Cuff die Zahnreihe passiert >

Tubus Richtung Nase kippen

v

Tubus bis zur oberen
Zahnmarkierung einfihren
Cuffs mit empfohlenem
Volumen beliiften
Anschluss des
Beatmungsbeutels mittels
,Gansegurgel”

|

ja
Ventilation problemlos?

.

Magensonde, Beiflschutz und
Fixation anbringen

RegelmaRige Cuffdruck-
Kontrolle

nein

-

Neupositionierung innerhalb
der drei Zahnmarkierung oder
Verfahrenswechsel




@K-Mlo supraglottischer Atemweg K@

siche MKK-KS | zusatzineo |

v

Intubation vorbereiten und
Absaugbereitschaft herstellen

!

Auswahl der richtigen GroRe
Larynxmaske (i-gel®)

i-gel® gleitfahig machen

!

Kopf in leicht tberstreckter Position,
Mund 6ffnen,
Kinn anheben (,,Chin lift“)

\ 4

i-gel® mit der Spitze sanft in Richtung des
harten Gaumens in den Mund einfiihren

A 4

i-gel® mit kontinuierlichem, aber sanftem
Druck nach unten und hinten am harten
Gaumen entlang schieben, bis ein spirbarer
Widerstand wahrgenommen wird

\ 4

I

Anschluss des
Beatmungsbeutels

L

|

— nein
Ventilation problemlos?

Magensonde und Fixation
anbringen

Lagekorrektur / GréRenwechsel

/ Verfahrenswechsel
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MKK-M11 endotracheale Intubation

sieche MKK-M8

!

Absaugbereitschaft herstellen

v

Intubation und Kapnographie
vorbereiten

v

Auswahl der richtigen Tubus-
und SpatelgrofRe

!

Kopf reklinieren

v

Mund o6ffnen

v

Spatel am rechten Mundwinkel einfiihren, Zunge

nach links verdrangen

!

Spatel mittig tiber Zungengrund Richtung Epiglottis und
Spatelspitze in die epiglottische Falte fihren

!

Gefuhlvoller Zug des Laryngoskops in Griffrichtung

(nicht ,,hebeln”!)

v

Wenn Glottis sichtbar, Tubus unter Sicht in Trachea
einflihren bis Cuff distal der Stimmbander

v

Cuff blocken,
Cuffdruckmessung

ja

&

BeiRschutz und Fixation
anbringen

v

Kontinuierliche Uberwachung:

- Kapnografie
- Pulsoxymetrie
- Cuffdruck

v

Anschluss des
Beatmungsbeutels mittels
,Gansegurgel”

IA
<

v

Ventilation problemlos?

nein

Vorsichtige Lagekorrektur, ggf.

Verfahrenswechsel

sieche MKK-MS8
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Q(K M12 Thoraxentlastungspunkt@

sieche MKK-E7 ZUSATZINFO

Patient im Periarrest oder bereits
reanimationspflichtig

sieche MKK-E15

Notarztnachforderung

Verdacht auf
Spannungspneumothorax @

l

Lagerung des Patienten in Rickenlage

|

Punktionsort lokalisieren
2.—3.ICR in der Medioclavicularlinie (Monaldi — Position)
oder
4. ICR vordere Axillarlinie (Bllau — Position)

v

Punktionsstelle desinfizieren

v

Aufziehen von NaCl 0.9% in einer
5ml-Spritze
Aufstecken der Spritze auf die
Thoraxpunktionsnadel

Punktion unter Sog durchfiihren
Punktion im 90°-Winkel am Oberrand der Rippe

v

Vorschieben des Katheters bis Luft entweicht,
Entfernung des Stahlmandrins, Belassen des Plastikkatheters

v

Fixierung des Katheters

v

RegelmaRige Verlaufskontrolle
ggf. weitere Punktion bei fehlendem Therapieerfolg
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MKK-M13 Transthorakale
Schrittmachertherapie

ja

Notarztnachforderung

!

Reanimationsbereitschaft
herstellen

v

4-Pol-EKG aufkleben

v

Defi-Elektroden aufkleben
(anterior und posterior)

Schrittmacher-Taste
driicken

v

Modus: DEMAND

v

Frequenz: 70/min

v

Intensitat: Schnell steigern
in 5-mA-Schritten, bis eine
1:1-Ankopplung erreicht ist

v

Steigern um 15 mA als
Sicherheitstiberschuss

v

| zusatzinro

Bedrohliche Bradykardie | siehe MKK-E3 |
v

Reaktion auf Massnahmen?

ja

¢ nein

Progrediente
Bewusstseinsstorung (GCS <10)? nein
Anhaltend bedrohliche Bradykardie?
Schwere Hypoperfusion?

Fortsetzen der UberbriickungsmaRnahmen
Kontinuierliche Uberwachung

|

Weitere Standardversorgung und Transport

[ siehe MKK-E18

Erweiterte

Bedarfsadaptierte Analgesi
Therapiemassnahmen seililzalek pllisie nelRstls

A

Kontrolle der peripheren und
zentralen Pulse

nein

\ 4

Besserung von Bewusstsein ja
und Kreislauf?
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@KK-MM NotfallkardioversioD

Bedrohliche Tachykardie | sieche MKK-E4 |

!

ja

Reaktion auf Massnahmen?

lnein

Progrediente

Ja Bewusstseinsstorung (GCS <10)? nein
Anhaltend bedrohliche Tachykardie?
Schwere Hypoperfusion?
Notarztnachforderung
v
Reanimationsbereitschaft Reanimationsbereitschaft
herstellen

herstellen

' !

4-Pol-EKG aufkleben

Notarztnachforderung
v
Klebeelektroden aufkleben .
300 mg Amiodaron als
* Kurzinfusion
Defibrillationsmodus oder
Manuell wahlen Magnesium i.v.
v
Synchronisation einschalten
v
Energie wahlen - 100
(synchronisiert biphasisch) Uberwachung und
Transport
Abgabe von bis zu 3 Schocks 4
hintereinander, falls noch keine
Konversion des Herzrhythmus
eingetreten ist
v
Bei Konversion des Herzrhythmus
sofort ABCDE-Beurteilung
v
Kontrolle der peripheren und
zentralen Pulse
nein
Erfolgreiche Beendigung ja

der Rhythmusstorung?
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< MKK-M15 Notfallnarkose >

Falls noch nicht geschehen:
Notarztnachforderung

v

ggf. erste Atemwegssicherung

v

Sauerstoffgabe

v

Monitoring komplettieren

v

Intubation vorbereiten

v

Medikamente vorbereiten

v

zwei sichere i.v. - Zugange

!

| zusatzinro

\ 4

Praoxygenierung

v

Team bereit?

| 2

Schwierigkeiten einschatzen /
»10 for 10“?

nein

Lagerung

Medikamentengabe

ggf. vorsichtige
Zwischenbeatmung

nein
— Reflexe erloschen?

sieche MKK-M11

. Beatmun
Intubation g/

Narkosefortsetzung
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C_ MKK-M16 iT-Clamp

| ZUSATZINFO

Massive duBere Blutung siehe MKK-T5 |
|

A 4

Zur temporaren Versorgung stark blutender Wunden an
denen kein Tourniquet angewendet werden kann:

Kopf, Hals, Achsel- und Leistenregion

ja

Standardversorgung

!

A 4

Nadeln der Klammer parallel zu den
Wundrandern platzieren

A 4

In einer Bewegung die Klammer nach
unten und zusammendriicken

}

nein
Blutung steht?

| siehe Mkk-T6 | Klammer fester schlieRen <

Schmerztherapie

A 4

| siehe MKk-E18 |
|

Sollte die Wundoffnung die Breite der Klammer
Uberschreiten, ist eine 2. Klammer zu erwagen

'

ja

Blutung steht?

lnein
Falls nicht korrekt positioniert,
erneute Anlage der Klammer

Y

Zum Entfernen der Klammer beide rote Knopfe
driicken und Klammerenden
auseinanderziehen

'

ja

Blutung steht?

l nein

Erweiterte Versorgung | siehe MKK-T5
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MKK-M17 Tourniquet

| ZUSATZINFO

Massive duBere Blutung | siehe MKK-T5 |
1

A

Zur tempordren Versorgung stark blutender Wunden:
obere und untere Extremitat und bei
Amputationsverletzungen

A 4

Tourniquet an der entsprechenden Extremitat (nur an
Oberarm oder Oberschenkel) anlegen

A

Tourniquet festziehen und ,vorspannen”

A

Tourniquet mit Knebel zudrehen und sichern

l

ja Blutung steht? nein

Kein Puls mehr tastbar?
v
Standardversorgung | siche MKK-T6 | Tourniquet fester schlieBen,
ggf. Anlage zweites Tourniquet
l (weiter proximal)
1
Schmerztherapie | siehe MKK-E18 |
[
> Erweiterte Versorgung <

siehe MKK-T5
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@(K-MB Wirbelsé’ulen-lmmobilisat@

| ZUSATZINFO

Stumpfes oder penetrierendes Trauma an
Kopf, Hals oder Rumpf

A 4

| siehe MKK-T1

A 4

A

Stumpfes Trauma

ggf. frihzeitige
Nachforderung RTH!

Penetrierendes Trauma

-

Vigilanz-
minderung
(GCS <15)?

neinl

Klinische Hinweise?
- Spontan- oder Druckschmerz
Uber der Wirbelsaule?
- Reduzierte Beweglichkeit?
- Neurologische Ausfalle?
- Fehlstellung der
Wirbelsaule?

neinl

Hinweise auf Wirbel-
saulenverletzung aus dem
Unfallmechanismus?

nein

Immobilisation nicht
indiziert

'

Lebensbedrohliche nein
Verletzungen?

ja
ja

Sofortversorgung

l

Zugiger Transport

ja

ja

\ 4

bedarfsadaptierte | siehe MKK-E18 |
Schmerztherapie | siehe MKKk9 |

|

Immobilisation
Zugiger Transport <+—  (NEXUS-Kriterien <+—
beachten)
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< MKK-M19 Beckenschlinge >

l—{ siche MKK-T1 | | zusatzinFo

V.a. Beckentrauma aufgrund von:
- Verkehrsunfall mit Hochrasanztrauma?
- Kollision eines FuRgangers/Radfahrers
mit einem PKW/LKW? ja

- Sturz aus einer Hohe > 3 Meter?
- Uberrolltrauma oder Verschiittung?
- Einquetschverletzung des Rumpfes?
- Explosionsverletzung?

Keine routinemaBige
l nein mechanische Prifung auf
Beckenstabilitat!

V.a. Beckenfraktur aus klinischer
Untersuchung:
- AuRere Wunden / Prellmarken /
Hamatome sichtbar?

- Beckenfehlstellung oder ja
Beinldangendifferenz?
- Offensichtliche rektale/vaginale
Blutung?
- Palpation der Symphyse?
- Schmerzangaben?
nein Kreislaufinstabilitat
vorliegend?
\ 4 l Ja
Weitere Standardversorgung Vorbereitung Beckenschlinge

A ¢
Reposition des Beckenrings mit leichter
Einwartsrotation der Beine
ggf. vorsichtiger Ausgleich einer
Beinlangendifferenz

Korrekte Positionierung und Anlage der
Beckenschlinge auf Hohe der Hiftkopfe




@KK-MZO Blasenkatheter transurethraD

| ZUSATZINFO |

Grund fur die Anforderung?

l

Verlust des Funktionsgestorter Sonstige Probleme (z.B.
Blasendauerkatheters Blasendauerkatheter Anurie beim Nierenversagen)

\ 4
Steriles Ansplilen
mit NaCl 0,9%

: ‘,

Katheter Ja Basisversorgung und
gangig? Optionen besprechen

l nein

Entfernung
Blasendauerkatheter

\ 4
Prifung der Indikation
(z.B. akuter Harnverhalt)

vorhanden? keine Indikation!

Vi
Abklarung
Kontraindikationen

nein Indikation ‘ Inkontinenz ist

v \ 4
Patientenaufklarung und -
einwilligung

Basisversorgung

\ 4
Neuanlage nur bei
entsprechender Expertise

Optionen besprechen

A 4

£ Transport Kontrolle der erfolgreichen
ggt P Einlage
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MKK-A1 Gesamtablauf Einsatz

Erster Eindruck (,,General Impression”)

Eindruck beim ersten Kontakt zum Patienten
Zlgige Einschatzung von Atmung, Kreislauf und
Neurologie

Ungehinderte Atmung?

Puls tastbar?

Hautfarbe?

potenziell kritischer oder potenziell nicht
kritischer Eindruck

Dauer: 10 — 15 Sekunden

m Bedeutung

Einsatzbereit Gber Funk

2 Einsatzbereit auf Wache

3 Einsatzauftrag ibernommen
4 Ankunft an der Einsatzstelle
5 Sprechwunsch

6 Nicht Einsatzbereit
7 Abfahrt zum Transportziel
Ankunft am Transportziel

Nicht belegt

o W o

Priorisierter Sprechwunsch

zu MKK-A1




MKK-A2 Lageeinschéitzung

»SSSS”

Safety: z.B. anhand der Gefahrenmatrix (siehe unten)
Scene: Anzahl der Patienten? Einsatzstelle?

Situation: Alter? Trauma-Patient — Nicht-Trauma-patient?
Vermutete Erkrankung / Verletzung?

Support: zusatzliche Hilfe sinnvoll, z.B. Drehleiterrettung
bei schlecht zuganglichem Patient, Kindernotarzt bei
Babyreanimation, RTH bei schwerem SHT

Gefahrenmatrix
Atemgifte
Angstreaktion
Ausbreitung
Atomare Strahlung
Chemische Stoffe
Erkrankung / Verletzung
Explosion

Elektrizitat

Einsturz

zu MKK-A2




MKK-A3 Erstuntersuchung Erwachsener zu MKK-A3

savelRs) orasT

Symptomatik Onset Beginn
Allergien Provocation  Ausloser
Medikamente Quality Art / Qualitat
Patientenvorgeschichte Radiation Lokalisation / Ausstrahlung
Letzte Nahrungsaufnahme Severity Stérke / Skala
Ereignis in Bezug auf den Notfall Time Verlauf / Dauer
Risikofaktoren
[Schwangerschaft]
Antwort
befolgt Aufforderungen

5 orientiert auf Stimulation gezielte Abwehr

4  spontan desorientiert auf Stimulation ungezielte Abwehr

3  aufAnsprache inadaquat auf Stimulation abnorme Beugeabwehr

2 auf Stimulation unartikuliert auf Stimulation abnorme Streckabwehr

1  keine keine keine

BE - FAST

Balance  Gleichgewicht

Eyes Augen / Sichtfeld
Face Gesicht
Arms Arme

Speech  Sprache

Time Zeit



MKK-A4 Erstuntersuchung Kind zu MKK-A4

Padiatrisches Beurteilungsdreieck

Einschatzung ,,Stabil”

- Standardversorgung

- Nachforderung NA / TNA bei Bedarf
- ggf. Vorstellung in Kinderklinik

Einschatzung , Potentiell kritisch!!“

- Erweiterte Versorgung

- Friihzeitige Nachforderung Notarzt

- Vorstellung in geeigneter Kinderklinik

Einschatzung , Kritisch!!1“

- Sofortmassnahmen

- Sofortige Nachforderung Notarzt

- Ggf. Nachforderung RTH u/o Kinder-NA
- Vorstellung in geeignetem Zentrum



MKK-A5 Transport

E T —

o W o

Einsatzbereit tber Funk
Einsatzbereit auf Wache
Einsatzauftrag Gibernommen
Ankunft an der Einsatzstelle
Sprechwunsch

Nicht Einsatzbereit

Abfahrt zum Transportziel
Ankunft am Transportziel
Nicht belegt

Priorisierter Sprechwunsch

zu MKK-A5




MKK-A7 Sondersignal zu MKK-A7

Sonderrechte
StVO §35 Sonderrechte

(5a) Fahrzeuge des Rettungsdienstes sind von den Vorschriften dieser Verordnung befreit,
wenn hdchste Eile geboten ist, um Menschenleben zu retten oder schwere
gesundheitliche Schaden abzuwenden

(8) Die Sonderrechte diirfen nur unter gebiihrender Bericksichtigung der 6ffentlichen
Sicherheit und Ordnung ausgelibt werden.

(9) Wer ohne Beifahrer ein Einsatzfahrzeug der Behérden und Organisationen mit
Sicherheitsaufgaben (BOS) fiihrt und zur Nutzung des BOS-Funks berechtigt ist, darf
unbeschadet der Absatze 1 und 5a abweichend von § 23 Absatz 1a ein Funkgerat oder
das Handteil eines Funkgerates aufnehmen und halten.

Wegerechte
StVO §38 blaues Blinklicht und gelbes Blinklicht

(1) Blaues Blinklicht zusammen mit dem Einsatzhorn darf nur verwendet werden, wenn héchste
Eile geboten ist, um Menschenleben zu retten oder schwere gesundheitliche Schiaden
abzuwenden, eine Gefahr fiir die 6ffentliche Sicherheit oder Ordnung abzuwenden, fliichtige
Personen zu verfolgen oder bedeutende Sachwerte zu erhalten.

Es ordnet an:
»Alle Uibrigen Verkehrsteilnehmer haben sofort freie Bahn zu schaffen”
(2) Blaues Blinklicht allein darf nur von den damit ausgeristeten Fahrzeugen und nur zur

Warnung an Unfall- oder sonstigen Einsatzstellen, bei Einsatzfahrten oder bei der Begleitung
von Fahrzeugen oder von geschlossenen Verbanden verwendet werden.


https://dejure.org/gesetze/StVO/23.html

MKK-A9 Einsatz mit TNA 7u MKK-A9

Indikation fiir Prasenz-Notarzt

e Reanimation

e schwere Kreislaufinsuffizienz / schwere Atemnot

e Anhaltende Bewusstlosigkeit

e Anhaltender Krampfanfall

e Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebungen (STEMI) und kein Zeitverlust

e Lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen

e Anaphylaktischer Schock

e Polytrauma, SHT II° und IlI°

e Schwere Unfille

¢ Notfall mit Kleinkindern/Sauglingen + notwendiger i.v.-Therapie

e Unmittelbar bevorstehende Geburt / stattgehabte Geburt

e \Verbrennungen > 20% |I° oder > 10° llI°

* Notfall bei Patienten mit Organersatzverfahren (Kunstherz, Heimbeatmung, Heimdialyse)
¢ Psych-KG-Indikation

e Besondere Einsatzlagen (Geiselnahme, Amoklage)

e Notwendigkeit der i.v.-Therapie und frustrane i.v.-Punktionsversuche durch RTW bei
Telekonsultation

e Nicht-Verfligbarkeit des TNA bei Indikation zur TNA-Konsultation

Mogliche Indikation fiir Telenotarzt

¢ Schlaganfall (ohne schwere Bewusstseinsstorung)

¢ Hypertensive Entgleisung, Hypertensiver Notfall

* Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Hebung + ohne Schockzeichen

e Akuter Brustschmerz

* erweiterte Schmerztherapie bei nicht lebensbedrohlichen Verletzungen / Erkrankungen
* Synkope mit Hochrisiko-Profil

¢ Atembeschwerden mit Sp0O2 > 80% und AF 10 / min bis 30 / min

e Hilfestellung jeglicher Art fur Rettungsdienst und Notarzt

e Hilfestellung bei der EKG-Interpretation

e Transportverweigerung / Transportverzicht

e Sekundartransporte nach definierten Kriterien (keine Beatmung, keine
Katecholamintherapie, etc.)

e Zur Uberbriickung bis zum Eintreffen des Notarztes grundsitzlich, sofern die Notfallsituation
eine Konsultation erlaubt




MKK-A10 Einsatz mit der Feuerwehr

» Fahrzeugaufstellung, Fischgraten-
Parkweise in Betracht ziehen (siehe
Grafik)

= Unkontrolliertes ,, Zulaufen” der
Einsatzstelle mit Einsatzmitteln
verhindern

= Abrickefahigkeit im Einsatzverlauf
sicherstellen, insbesondere bei
Verkehrsunfallen, wenn moglich tber die
Schadensstelle hinausfahren

= An der unmittelbaren Schadensstelle
mind. 20 m fiir Feuerwehrfahrzeuge
freilassen!

= Bei CBRNE-Einsatzen mind. 50 m
Sicherheitsabstand einhalten und auf
Windrichtung achten!

= Aktivierung eines Bereitstellungsraumes
(BSR-RD) abseits der Schadensstelle,
meist durch Leitstelle organisiert

Gefahren-, Absperr-
und Ubergangsbereich

zu MKK-A10

Absperrbereich

P . Arbeitsbereich
:—‘&'
O j

Gerateablage
Rettungsdienst

_____— Schrottablage

Gerateablage
Technische Hilfeleistung

~_____— Brandschutz

-l Quelle: vfdb-Richtlinie 06/01

e = Schadenobjekt

Quelle: FwDV 500

zu Seite 2




MKK-A10 Einsatz mit der Feuerwehr

zu MKK-A10

Feuerwehr Rettungsdienst

X

OLRD

EINSATZLEITER

2.OLRD/LNA

<

ABSCHNITTSLEITER

| I~ | |~

UAL MKK 10/82-1 MKK 10/82-1

% 1. NOTARZT 1. NEF
el [l

AB-MANV-OST MKK 1/83-1

BETRIEBSPERSONAL 1 RTW

ZUGFUHRER

q g

N I I S S S S S S S S S S S S B B S S S S S S B B S S S S -
jam
e
=
=
=

FAHRZEUGFUHRER

zu Seite 1




MKK-A11 Einsatz mit der Polizei

Foto: Einsatzleiter Ort der Polizei (,,ELO")

zu MKK-A1l1l




MKK-A12 Einsatz mit Héhen-/Tiefenrettung 2u MKK-A12

Hinweise auf Gefahren fir Einsatzkrafte:

= Rutschgefahr

] Nachrutschender Boden / Strukturen bei Einsturzereignissen

" Hohenunterschiede > 1m an Kanten

" Mogliche Fremdgase in Senken / tieferliegenden Bereichen (Bsp. Silo)

CAVE: Windenergieanlage dirfen ausschliellich durch Spezialkrafte
betreten werden!

Besondere Umstande:

Ll Hohen <30 m - Anforderung DLK bei Erstalarmierung
] Hohen >30 m bis<54 m - Anforderung TGM 54 Maintal u/o HORG
. Hohen > 54 m - Anforderung HORG

Ll Wartungsgondel am Hochhaus, Windkraftanlagen, Hochspannungsmasten, Baume,
Gittermastanlagen, Baukran, Tiefbauunfalle, Seilunterstiitzte Rettung = Anforderung
HORG

Weitere Zusatzinfos:

] Es besteht 24/7 die Moglichkeit einer telefonischen Fachberatung oder auch vor Ort
durch den Hoéhenretter vom Dienst der Feuerwehr Hanau

] Adipositas-Patienten (ab 150-180kg) konnen nicht durch alle Drehleitern im Kreisgebiet
gerettet werden. Hier besteht die Option eines Teleskopmasts mit einer
Rettungsplattform fir groBere Beladung (Feuerwehren Maintal, Hanau, Gelnhausen)
oder die seilgestltzte Rettung durch die Hohenrettung.

] Erstversorgungsmaflnahmen im Gefahrenbereich kann durch die Hohenretter
durchgefiihrt werden (z.B. Analgesie mit Esketamin)



MKK-A13 Schwerlastrettung

Organisation
ASB
ASB
ASB

Organisation
JUH
JUH
JUH
JUH
JUH
JUH

Organisation
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU
DRK GN-SLU

Funkrufnahme
Sama MKK 11-83-1
Sama MKK 11-84-1
Sama MKK 11-83-2

Funkrufname
JUH MKK 21-83-1
JUH MKK 21-83-2
JUH MKK 21-83-3
JUH MKK 21-84-1
JUH MKK 21-84-2
JUH MKK 13-85-1

Funkrufnahme
DRK MKK 9-83-2
DRK MKK 9-83-1
DRK MKK 4-83-1
DRK MKK 3-83-1
DRK MKK 2-83-2
DRK MKK 2-83-1
DRK MKK 27-83-1
DRK MKK 25-92-1
DRK MKK 25-84-2
DRK MKK 25-84-1
DRK MKK 25-83-2
DRK MKK 25-83-1
DRK MKK 1-83-2
DRK MKK 1-83-1
DRK MKK 16-83-1
DRK MKK 10-92-4
DRK MKK 10-92-3
DRK MKK 10-92-2
DRK MKK 10-92-1
DRK MKK 10-84-6
DRK MKK 10-84-5
DRK MKK 10-84-4
DRK MKK 10-84-3
DRK MKK 10-84-2
DRK MKK 10-84-1
DRK MKK 10-83-3
DRK MKK 10-83-2
DRK MKK 10-83-1

Max. Patientengew
318 kg
227 kg
318 kg

Max. Patientengewicht
250 kg
250 kg
130 kg
130 kg
130 kg
130 kg

Max. Patientengewicht
300kg
230kg
230kg
230kg
230kg
300kg
230kg
150kg
230kg
230kg
300kg
300kg
300kg
300kg
230kg
300kg
150kg
150kg
150kg
230kg
230kg
230kg
230kg
230kg
230kg
230kg
230kg
300kg

icht Max. Last Trage

318 kg (Stryker Power Pro XT)

227 kg

318 kg (Stryker Power Pro XT)

Max. Last Trage
318 kg (Power Pro XT)
318 kg (Power Pro XT)
228 kg Stryker 6100 M1
228 kg Stryker 6100 M1
228 kg Stryker 6100 M1
228 kg Stryker 6100 M1

Max. Pat. Gew. Mit Verbreiterung Max. Last Trage

291,8kg

291,8kg

291,8kg
291,8kg
291,8kg
291,8kg

291,8kg

300kg
270kg
270kg
270kg
270kg
300kg
270kg
250kg
270kg
270kg
300kg
300kg
300kg
300kg
270kg
300kg
250kg
250kg
250kg
270kg
270kg
270kg
270kg
270kg
270kg
270kg
270kg
300kg

zu MKK-A13

Max. Last Tragetisch
395
350
395

Max. Last Tragetisch
318 kg
318 kg
180 kg
180 kg
180 kg
180 kg

Max. Last
Tragetisch
380kg
250kg
250kg
250kg
250kg
380kg
250kg
200kg
250kg
250kg
380kg
380kg
380kg
380kg
250kg
380kg
200kg
200kg
200kg
250kg
250kg
250kg
250kg
250kg
250kg
250kg
250kg
380kg

zu Seite 2




MKK-A13 Schwerlastrettung

zu MKK-A13

Organisation Funkrufname Max. Last Trage Max Last Tragetisch Max Pat Gewicht
DRK HU DRK-MKK-14-83-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-83-2 320kg 320kg
DRK HU DRK-MKK-14-83-3 320kg 320kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-2 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-3 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-4 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-17-83-2 320kg 320kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-6 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-7 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-8 320kg 320kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-9 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-89-1 300kg 300kg
DRK HU DRK-MKK-17-83-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-84-5 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-19-83-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-19-83-2 320kg 320kg
DRK HU DRK-MKK-19-84-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-92-1 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-92-2 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14-92-3 250kg 250kg 190kg
DRK HU DRK-MKK-14 92 4 250kg 250kg 190kg

zu Seite 1




MKK-G1 Ersteintreffende Rettungsmittel zu MKK-G1

Ersteintreffender RTW / Leitung Patientenablage

»,orangene Flihrungskennzeichnungsweste” anlegen
= Rickmeldung auf Sicht und Einsatzstelle der Leitstelle bestatigen
» Gefahren der Einsatzstelle (AAAACEEEE)
=  Sicherstellung der Kommunikation
= Uberblick Giber die rettungsdienstliche Lage verschaffen (Erkundung) MKK 1/83-1
= Exponierte zahlen (Patienten / Betroffene) 1. RTW

= Qualifizierte Riickmeldung an die Leitstelle geben I .,
\————4

= |nitial Leitung der Erstversorgung tGibernehmen

= Vorsichtung beginnen, inkl. lebensrettender Sofortmallnahmen

= Neu ankommende Fahrzeuge registrieren und einweisen

= Abfahrende Fahrzeuge registrieren

= Anfahrtspunkte fiir Patientenablage oder Rettungsmittelhalteplatz
festlegen

= Ca. alle 15 Minuten Lagemeldung an die nachste Flihrungsebene

= Ubergabe an nachriickende Einsatzkrifte (1. NEF oder LNA/OLRD)

Ersteintreffendes NEF / Leitung Erstversorgung
,rote Fihrungskennzeichnungswesten” anlegen

= Gefahren der Einsatzstelle (AAAACEEEE) MKK 10/82-1

=  Sicherstellung der Kommunikation 1. NEF

= Uberblick tiber die rettungsdienstliche Lage verschaffen (Erkundung),
ggf. Ubernahme vom 1. Rettungsmittel

= Rickmeldung an die Leitstelle geben, dass die Filhrung iilbernommen
wurde

= Sichtung (NA) durchfiihren und Prioritaten der Versorgung festlegen
Patientenablage benennen, inkl. der Fiihrung

= Abtransport der Transportprioritaten liber Leitstelle abklaren,

organisieren MKK 10/82-1
= Anzahl der Patienten erneut prifen 1. NOTARZT
= Neu ankommende Fahrzeuge registrieren und einweisen
= Abfahrende Fahrzeuge registrieren I.l
= Ca. alle 15 Minuten Lagemeldung an die nachste Flihrungsebene
= Ubergabe an LNA/OLRD —— 4

zu Seite 2




MKK-G1 Ersteintreffende Rettungsmittel

zu MKK-G1

A Atemgifte

A Angstreaktion / Panik

A Ausbreitung der Gefahr

A Atomare Gefahren /ionisierende Strahlung
C Chemische Gefahren

E Erkrankung / Verletzung

E Explosion

E Elektrizitat

E Einsturz

zu Seite 1

zu Seite 3




MKK-G1 Ersteintreffende Rettungsmittel zu MKK-G1
Alarmplan
MANV Main-Kinzig
MANV 5 MANV 10 MANV 25 MANV 50 MANV 100
bis 5 Verletzte oder Erkrankte bis 10 Verletzte oder Erkrankte bis 25 Verletzte oder Erkrankte bis 50 Verletzte oder Erkrankte bis 100 Verletzte oder Erkrankte

2 NA 4 NA Alle verfligbaren NA (MKK) Alle verfigbaren NA (MKK) Alle verfigbaren NA (MKK)
4 RTW 9 RTW Alle verfiigbaren RTW (MKK) Alle verfigbaren RTW (MKK) Alle verfigbaren RTW (MKK)
1 OESt 1 OESt 1 OESt 1 OESt 1 0OESt

EL-RD (1 LNA + 2 OLRD)
ELW-RD (optional)

Leitstellen-Leitung
ALRD

EL-RD (1 LNA + 2 OLRD)
ELW-RD

Leitstellen-Leitung
ALRD

1 SEG-Behandlung

Info: Eigene Kliniken

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD
2 AB MANY

RD-H MKK (alle RD-H)

Leitstellen-Leitung
Leitstellen-Verstarkung
ALRD

Fihrungsstab

1 Sanitatszug

1 Befreuungszug

PSNV-B MKK (gesamt)

2 J-MANV SN

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA / HSM / HMdIS

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANV

1 Bevorratungssatz SanKatS

RD-H MKK (alle RD-H)
Leitstellen-Leitung
Leitstellen-Verstarkung
ALRD

Fiihrungsstab

2 Sanitatszige

1 Betreuungszug

PSNV-B MKK (gesamt)

U-MANV 50

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA/ HSM / HMdIS

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANV

1 Bevorratungssatz SanKatS
RD-H MKK (alle RD-H)
Leitstellen-Leitung
Leitstellen-Verstarkung
Fiihrungsstab

2 Sanitatsziige

2 Betreuungszige

PSNV-B MKK (gesamt)

U-mANV 100

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA / HSM / HMdIS

Seite 1
Stand: 19.06.2023

Alarmplan
MANYV Main-Kinzig

MANV 250
bis 250 Verletzte oder Erkrankte

MANV 500
bis 500 Verletzte oder Erkrankte

MANV 750
bis 750 Verletzte oder Erkrankte

MANV 1000
bis 1000 Verletzte oder Erkrankte

ACHTUNG!

Alle verfugbaren NA (MKK)
Alle verfigbaren RTW (MKK)
1 OESt

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANVY

1 Bevorratungssatz SanKatS

RD-H MKK (alle RD-H)

Leitstellen-Leitung
Leitstellen-\erstarkung
ALRD

Fuhrungsstab

2 Sanitétszige
2 Betreuungszlge

PSNV-B MKK (gesamt)
U-MANV 250

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA/ HSM / HMdIS

Alle verfugbaren NA (MKK)
Alle verfigbaren RTW (MKK)
1 OESt

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANV

1 Bevormratungssatz SanKatS

RO-H MKK (alle RD-H)

Leitstellen-Leitung
Leitstellen-\erstarkung
ALRD

Fiihrungsstab

2 Sanitatszlige
2 Betreuungszlge

PSNV-B MKK (gesamt)
U-MANV 500

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA/ HSM / HMdIS

Alle verfugbaren NA (MKK)
Alle verfigbaren RTW (MKK)
1 OESt

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANV

1 Bevorratungssatz SanKatS

RD-H MKK (alle RD-H)

Leitstellen-Leitung
Leitstellen-Verstarkung
ALRD

Fihrungsstab

2 Sanitatszige
2 Betreuungsziige

PSNV-B MKK (gesamt)
U-MANV 750

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA/ HSM / HMdIS

Alle verfugbaren NA (MKK)
Alle verfugbaren RTW (MKK)
1 OESt

EL-RD (Sammelschleife)
ELW-RD

2 AB MANV

1 Bevomratungssatz SanKatS

RDO-H MKK (alle RD-H)

Leitstellen-Leitung
Leitstellen-\erstarkung
ALRD

Fahrungsstab

2 Sanitatszige
2 Betreuungszlge

PSNV-B MKK (gesamt)
U-MANV 1000

Info: Eigene Kliniken
Info: RP DA / HSM / HMdIS

Bereits eingesetzte bzw.
alarmierte Krafte werden bei
Erhéhung des MANWV-
Einsatzstichwortes auf die
Anzahl der Kréfte des erhdhten
MAMNV-Einsatzstichwortes
erganzt!

Beispiel: MANWY 25 = 5 NA,
bereits 2 MA im Einsatz bzw.
alarmiert, dann Nachalarmierung
von 3 weilteren NA

Seite 2
Stand: 19.06.2023
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MKK-G2 MANYV - Vorsichtung 2u MKK-G2

Bezeichnung Beschreibung Konsequenz

| (rot) Vital bedroht Sofort-
Behandlung

Il (gelb) Schwer Dringliche
verletzt/erkrankt | Behandlung

Sichtungs-
Kategorien

= 10T Tote

=il (schwarz)
i .

¢ 6 | UNVERLETZT Exponierte Betreuung
S | (weiR)

ACHTUNG: Die Einteilung / Farbgebung der Sichtungskategorien
entspricht NICHT zwingend der Dringlichkeitseinstufung bei IVENA!

Ein gelb gesichteter Patient kann somit durchaus als SK1 (rot) in einer
Klinik angemeldet werden, ein griin gesichteter Leicht-Verletzter bei
Bedarf als SK2 (gelb) fur die stationare Aufnahme.

Hinweise auf CBRNE-Lage:
Ungewohnlicher Geruch z.B. nach Knoblauch, Senf, Fisch, Heu, Bitter-

mandel, Chlor u/o gleiche Vergiftungssymptome bei mehr als einer
Person




MKK-G3 Einheiten — Uberértlicher Einsatz U MKK-G3

Konzept und Ablauf des MANV - Uberértlicher Einsatz

Reichen bei einer GroRschadenslage die lokal verfligbaren rettungs- und sanitatsdienstlichen Einsatzeinheiten nicht
aus, kann auf Gberregionale Hilfe zuriickgegriffen werden.

Jeder Landkreis stellt hessenweit sogenannte "MANV-S-Einheiten" zur Verfligung, die bei Groflschadensereignissen
alarmiert werden kdnnen.

Rettungsdienst:
= MANV-S ( Sofort)
= MANV-SR (3RTW)
= MANV-SN (3 RTW + 1 NEF)

Katastrophenschutz:
=  Sanitatszug
= SanZ SEG Behandlung ( Behandlungseinheit eines Sanitdtszuges )
= SanZ Transportgruppe ( Transporteinheit eines Sanitatszuges )
= Betreuungszug
= BtZ SEG Betreuung ( Betreuungseinheit eines Betreuungszuges )
= BtZ Versorgungsgruppe ( Versorgungseinheit eines Betreuungszuges)
= Bevorratungssatz SanKatS ( Materialsatz)

Der Main-Kinzig-Kreis stellt fir Gberdrtliche Einsatze:

= 2 MANV-SN-Einheiten und/oder 2 MANV-SR-Einheiten

MANV-S-Einheiten kdnnen zum Transport von bis zu 12 Verletzten, je nach Sichtungskategorie eingesetzt werden.
Die MANV-SR und MANV-SN-Komponenten bestehen aus Fahrzeugen und Besatzungen der normalen
Regelvorhaltung des Rettungsdienstes. Das standig einsatzbereite, hauptamtliche Personal des Rettungsdienstes
kann ,sofort” ausriicken.

Die Sofort-Einheiten treffen sich an einem vordefinierten ,,Sammelpunkt”.

Sobald eine MANV-S-Einheit komplett ist fahrt diese in den anfordernden RDB, die zweite Einheit folgt dann.
MANV-S-Einheiten werden von einem Organisatorischen Leiter Rettungsdienst (OLRD) aus dem Main-Kinzig-Kreis
als taktische Einheit geflihrt.

= 1 Sanitatszug
= SanZ SEG Behandlung, bestehend aus dem GW-SAN und 1 KTW-B/RTW, kénnen zur Errichtung von

Behandlungskapazitdten fir 25 Verletzte und/oder
= SanZ Transportgruppe, bestehend aus 4 KTW-B/RTW, zum Transport von 5 Patienten, eingesetzt werden.
= 1 Betreuungszug
= BtZ SEG Betreuung, bestehend aus dem GW-Technik, dem SDAH-Strom, und einem MTW-Bt, kbnnen zur
sozialen Betreuung und Versorgung mit Gegenstanden des taglichen Bedarfs und/oder
= BtZ Versorgungsgruppe, bestehend aus dem GW-Betreuung, dem SDAH-FKH und einem MTW-Bt, kdnnen
zur Verpflegung von Exponierten und/oder Einsatzkréften, eingesetzt werden.
= 1 Bevorratungssatz SanKatS , bestehend aus 22 Zarges-Kisten.
Die Ehrenamtlich besetzten Sanitats- und Betreuungsziige, sowie der Bevorratungssatz SanKatS sollten nach 30
Minuten einsatzbereit sein.
Die KatS-Einheiten treffen sich an einem vordefinierten ,,Sammelplatz”.

Alarmiert werden die MANV-S-Einheiten und die Katastrophenschutzziige eines Kreises von der jeweiligen Leitstelle
des entsendenden Landkreises.



MKK-E1 Akutes Koronarsyndrom zu MKK-E1

Typische Symptome

- Schwere / Druck / Enge im Brustkorb, oft mit Ausstrahlung (Arm / Bauch / Kopf / Riicken)
- Atem- und bewegungsunabhangiger Schmerz

- oft aus der Ruhe heraus vegetative Symptome (z.B. Kaltschweil3)

Achtung!
- Bei Diabetikern und Frauen z.T. sehr unspezifische oder fehlende Symptomatik

EKG-Ableitungen
ggf. um V7-V9 bzw. V3R-V5R erganzen

EKG Kriterien STEMI (n. ESC-Leitlinie 2017)
ST-Strecken-Hebungen in 2 benachbarten Ableitungen (EKG: 10mm = 1mV):

ST-Strecken-Hebungen in V2-V3:

> 2,5 mm bei Mannern unter 40 Jahre
> 2,0 mm bei Mannern tber 40 Jahre
> 1,5 mm bei Frauen

und / oder ST-Strecken-Hebung 2 1mm in 2 benachbarten Ableitungen in allen anderen
Ableitungen (au8er V2 und V3)

Links- und Rechtsschenkelblock (LBBB und RBBB) mit klinischen Zeichen der
Myokardischaemie

STEMI posterior bei ST-Strecken-Hebungen > 0,5 mm in V7-V9 (reziproke ST-Senkungen in
V1-V3).

ST-Streckensenkung =2 1 mm in acht oder mehr Ableitungen, gekoppelt mit ST-
Streckenhebung in aVR und / oder V1 deutet auf einen linken HauptstammverschlufR oder
eine schwere Drei-Gefal3-Ischamie hin.

rechter linker Ventrikel
ventrikel Vorderwand Seitenwand Hinterwand
RCA RIVA RIVA, RCX RCX, RCA
Septal Anterior Lateral Inferior posterior
V3R V1 V3 I Il V7
V4R V2 V4 aVL [l V8
Senkungin V3 V5 aVF V9
und V4 V6 Senkungin
Vi-V3




MKK-E2 LH-Insuffizienz mit akuter Dyspnoe

zu MKK-E2

Patient mit klinischen Zeichen einer akuten Herzinsuffizienz

.| Analgesie[Sedierung
"| z.B. 3-5 mg Morphin i.v. oder 1 mg Hydromorphon s.c.

Sauerstoffapplikation
Ziel-Sp0, >94%

Beatmung (NIV, Intubation)

lungenprotektive Beatmung anstreben

Diuretika/ Dialysetherapie
z.B. 40-80 mg Furosemid

Vasodilatatoren (Blutdruck beachten)
z.B. Nitroglycerin i.v. 1-3 mg/h

Beatmung (NIV, Intubation)

lungenprotektive Beatmung anstreben

Antiarrhythmika|Kardioversion
bei inadiquater Tachykardie oder

maligner Rhythmusstérung

passagerer Schrittmacher

bei symptomatischer Bradykardie
(alternativ B-Sympathomimetika)

Schmerz oder Stress?

Hypoxdmie oder Dyspnoe? .
pulmonale Stauung? .
Tachykardief/Amhythmie? ,
Infarktsymptome? .

bei Hinweisen auf eine akute Myokardischimie sofortige Herzkatheteruntersuchung (<2 Stunden)

v

v

warm + trocken

adaguate Perfusion
Euvoldmie

hamodynamisch stabil

v

keine spezifische Therapie

kiihl + trocken

Hypoperfusion
Eu-/Hypovoldmie

evtl. Volumenbolus
Inotropika

v

v

warm + feucht

adaquate Perfusion
Eu-/Hypervoldmie

X “a

Hypertonie Hypervoldmie

v v

Vasodilatatoren Diuretika
Diuretika Vasodilatatoren
Dialyse

kiihl + feucht
Hypoperfusion
Hypervoldmie

SBP <90mmHg SBP>90mmHg

v v

Inotropika ~ Vasodilatatoren
Vasopressoren Diuretika
Diuretika Inotropika
MCS

Quelle: Notfallmedizin up2date 2021; Die akute Herzinsuffizienz; Schmitt D, Glider G.; Seite 310




MKK-E3 bedrohliche Bradykardie zu MKK-E3

Bradykardien konnen Folge respiratorischer oder sonstiger Ursachen sein. Vor symptomatischer
Behandlung A- und B-Problem, eine Hypothermie etc. ausschlieen bzw. behandeln!

Der sog. ,,Cushing-Reflex” beschreibt eine Blutdrucksteigerung mit gleichzeitigem Herzfrequenzabfall,
ausgelost durch eine Steigerung des Hirndrucks. Eine plotzliche (Sinus-)Bradykardie kann also bei
entsprechender Begleitsymptomatik auch Zeichen einer akuten Hirnblutung (SAB) sein!

Symtomatisch: z.B. Schlifrigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Atemnot



MKK-E4 Bedrohliche Tachykardie zu MKK-E4

Bedrohliche Zeichen (gem3aR ERC-Leitlinie 2021):
Entscheidend ist der klinische Eindruck eines schwerkranken und instabilen Patienten!

- Schock (Blasse, Schwitzen, kalte/, klamme“ Extremitaten, Bewusstseinseinschrankungen,
Hypotonie (RRsys < 90 mmHg))

- Synkope (Bewusstseinsverlust als Folge des reduzierten zerebralen Blutflusses)

- Herzversagen (in der Akutphase: Lungenédem (Linksherzversagen) und/oder erhohter
jugularvenoser Druck und Leberstauung (Rechtsherzversagen))

- Myokardischamiezeichen /Thoraxschmerz (Angina Pectoris), aber auch schmerzfrei und nur
durch isolierte Veranderungen im 12-Kanal-EKG erkennbar (stumme Ischamie)

Modifizierter Valsalva-Pressversuch mit 20-ml-Spritze
- Aufforderung: , Pusten Sie den Kolben heraus!”
- Durchfihrung moglichst im Sitzen
- -Wahrend des Pressens (ca. 15-20 sek) moglichst
rasche Oberkoérperflach- und Beinhochlagerung




MKK-E5 Hypertensiver Notfall zu MKK-E5

Die maximale RR-Senkung sollte 25% des Ausgangswertes nicht Gberschreiten! Bei V.a. Schlaganfall
RR-Senkung erst bei Werten RR . 2 220 mmHg oder RR;, 2 120 mmHg beginnen!

sys =

Zeichen einer Organdysfunktion?
* Kopfschmerzen
* Augenflimmern
+ Ubelkeit
* Druck im Kopf, hochroter Kopf




MKK-E8 V.a. Lungenembolie zu MKK-E8

Vereinfachter Revidierter Genfer Score

Alter > 65 Jahre 1
Friiherer tiefe Venenthrombose oder Lungenembolie 1
Operation oder Knochenbruch innerhalb des letzten Monats 1
Aktive Neoplasie 1
Einseitiger Beinschmerz 1
Schmerzhafte Palpation der tiefen Beinvenen und einseitiges Beinodem 1

Herzfrequenz:

75-94/min 1

>95/min 2
Beurteilung

Lungenembolie unwahrscheinlich 0-1

Lungenembolie wahrscheinlich 22

Differentialdiagnosen

— Akute Dyspnoe: Lungenddem, Asthmaanfall, Spontanpneumothorax, Anaphylaxie, psychogene
Hyperventilation

— Thorakale Schmerzen: Herzinfarkt, Angina pectoris, Perikarditis, Pleuritis, Aortendissektion

— Oberbauchschmerzen: Gallenkolik, Ulkusperforation. Pankreatitis, Hinterwandinfarkt

— Kollaps / Schock: DD eines unklaren Schocks

— Hamoptoe: Blutungen aus Nasen-Rachenraum, Osophagus, Magen, Bronchialbaum oder Lunge

— Lungeninfarkt, Pneumonie




MKK-E11 Hypoglykdmie

Symptome

Zittern

Schwitzen
Palpitationen
Tachykardien
HeiBhunger

Blasse
Benommenheit
Verwirrtheit

Aphasie
Sehstdérungen
Atypisches Verhalten
Pardsthesien
Transiente Hemiplegie
Psychose oder Delir
Krampfanfalle
Bewusstlosigkeit
Koma

Nausea

Schwindel

Kopfschmerzen

zu MKK-E11




MKK-E12 Anaphylaxie zu MKK-E12

Grad Haut- und subjektive = Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf
Allgemeinsymptome

I Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angio6dem

Il Juckreiz Nausea Rhinorrho Tachykardie
Flush Krampfe Heiserkeit Hypotension
Urtikaria Erbrechen  Dyspnoe Arrhythmie
Angioddem

[l Juckreiz Erbrechen  Larynxddem Schock
Flush Defdkation Bronchospasmus
Urtikaria Zyanose
Angioddem

v Juckreiz Erbrechen  Atemstillstand Kreislaufstillstand
Flush
Urtikaria
Angioddem

*Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen
(kein Symptom ist obligatorisch)

Erklarung Gabe von Adrenalin

- Wichtigste und effektivste Massnahme ab Grad 2 ist die
intramuskulare (= systemische) Adrenalingabe!

- Die Verneblung hilft zusatzlich lokal z.B. bei Stridor.




MKK-E13 Krampfanfall

Definition Status Epilepticus

zu MKK-E13

Krampfanfalle langer als 5 Minuten oder mindestens zwei Anfalle hintereinander, ohne das

Bewusstsein dazwischen wieder zu erlangen

Unterscheidung:

Langsam

Forcierter Augenschluss
Werden weggedreht
Irregular / asynchron
Erhalten

Moglich

Oft ineffektiv

Abrupt

Psychogen Epileptisch

Weit gedffnet

Starr oder Flackern

Rhythmisch

Bewusstlos

Nicht moglich

Effektiv




MKK-E14 Schlaganfall

Balance  Gleichgewicht

Eyes Augen / Sichtfeld
Face Gesicht
Arms Arme

Speech Sprache

Time Zeit

zu MKK-E14

hypertensiven Notfall behandeln ab:

RR,, 2220 mmHg oder RR;, 2120 mmHg

sys

RACE-Score (ab > 5 Punkte besteht
eine hohe Wahrscheinlichkeit fur
einen grofRen GefalkverschluR mit
Thrombektomie-Bedarf

e

1. Faziale Parese 0
Nicht vorhanden, symmetrisch 1
Leichte Asymmetrie beim Zahnezeigen oder Lacheln 2
Deutliche Asymmetrie beim Z&hnezeigen oder Lacheln

1. Armparese 0
Arm kann fir »10s gegen die Schwerkraft gehalten werden 1
Arm kann fir <10s gegen die Schwerkraft gehalten werden 2
Arm kann nicht gehalten werden und sinkt unmittelbar ab

1. Beinparese 0
Bein kann flr >5s gegen die Schwerkraft gehalten werden 1
Bein kann fiir <5s gegen die Schwerkraft gehalten werden 2
Bein kann nicht gehalten werden und sinkt unmittelbar ab

1. Kopf- und Blickwendung 0
vorhanden 1
nich vorhanden

1. A) Agnosie/Neglect (wenn Hemiparese links; Asomatognosie (nimmt linke Ktrperhilfte nicht whar); Anosognosie (nimmt Schwache nicht wahr)) 0
nicht vorhanden 1
eines von Beiden 2
beides vorhanden

1. B) Aphasie/Sprache (wenn Hemiparese rechts; Fragen: "Schliessen Sie die Augen!" "Machen Sie eine Faust!") 0
beide Befehle korrekt ausgefiihrt 1
nur ein Befehl korrekt ausgefiihrt 2

kein Befehl korrekt ausgefihrt

VKA (Vitamin-K-Antagonisten)

- Phenprocoumon (Marcumar)
- Warfarin (Coumadin)

DOAK (direkte orale Antikoagulantien)

- Apixaban (Eliquis)

- Rivaroxaban (Xarelto)
- Dabigatran (Pradaxa)
- Edoxaban (Lixiana)



MKK-E15 Kreislaufstillstand

I I I X

Hypoxie

Hypovoldamie @

Hypothermie

Hypo- bzw. Hyperkalamie

Herzbeuteltamponade e

Intoxikation

Thrombembolie @

Spannungspneumothorax @

Herzkatheter (24/7/365)

Klinikum Hanau

Main-Kinzig Kliniken (GN)

Klinikum Fulda

Klinikum Main-Spessart Lohr

Uniklinikum Frankfurt / Marburg / GieRen
Klinikum Aschaffenburg

SANA Offenbach

Checkliste ECLS

Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand

Laien-/ Telefonreanimation

Kardiale oder reversible Ursachen (z.B.
Lungenembolie)

Keine Multimorbiditat

Start der ECLS innerhalb 60 Minuten nach Beginn
des HKS moglich

Indikationen mCPR

Durchfiihrung Lyse
Transport unter Reanimationsbedingungen
Umlagerung des Patienten unter Reanimationsbedingungen

zu MKK-E15




MKK-E17 Prdklinische Thrombolyse zu MKK-E17

Hinweis auf Lungenembolie

- Perakute Dyspnoe

- Tiefe Venenthrombose

- OP /Immobilisation < 4 Wochen
- Bekannte Thrombophilie

- Orale Kontrazeptiva

- EKG (z.B.S1Q3, RSB)

- Notfall-Sono

Kontraindikation Lyse

- Akute neurologische Symptomatik

- Z.n. Apoplex / TIA < 6 Monate
- Relatives Trauma < 3 Monate
- Gl —=Blutung < 4 Monate

- Hamorrhagische Diathese

- V.a. Aortendissektion

- Multimorbiditat / infauste Prognose

- Patientenverfiigung

Hinweis auf Myokardinfarkt
- Akuter Thoraxschmerz

- Bekannte KHK

- Initial VF oder pVT

- EKG (z.B. ST —Hebung)

- Notfall-Sono

- Unbeobachteter HKS bzw. langeres Intervall ohne suffiziente MaBnahmen



MKK-E18 Starke Schmerzen

zu MKK-E18

CAVE: regelmaRBig i.v. — Zugang
iberpriifen!

Hoéchstdosis
- Esketamin 4ml (40mg) i.v. < 30min
- Fentanyl 4ml (0,2mg) i.v. < 30min
- Morphin 10ml (10mg) i.v. < 30min
0 1 2 3 - 5 6 [ 8 9 10

Moderate Severe
Pain Pain

Very Severe
Pain Possible

Worst Pain

Bei Patienten mit eingeschrankter Kommunikationsmoglichkeit:

FLACC-Scale 0

Kein besonderer

Mimik Gesichtsausdruck oder Lacheln

Ubliche Position oder
entspannt (normale

Beine Anspannung und Bewegung
der Beine)
Liegt ruhig, gewohnte Position,
Aktivitat bewegt sich leicht (regelmaRig,
rhythmische Atmung)
. Kein Weinen, wach oder
Weinen
schlafend
Beruhigen Zufrieden, entspannt

Gelegentliches Grimassieren
oder Stirnrunzeln, in sich
gekehrt, desinteressiert

(erscheint traurig oder besorg

Unbehaglich, unruhig,
gespannt (gelegentliche
Anspannung und Zuckungen)

Sich windend, schaukeln
angespannt (angespannte,
vorsichtige, kurze Atmung,

gelegentliches Seufzen)

Jammern oder Wimmern,
zeitweilige Unruhe
(gelegentlicher verbaler
Ausbruch, permanentes
Grunzen)

Beruhigt sich bei zeitweiligem
Beriihren, Umarmen oder auf
Ansprache, ablenkbar

2

Haufiges oder konstantes
Stirnrunzeln,
zusammengebissene Zahne,
bebendes Kinn (angespannt
schauendes Gesichts,
Gesichtsausdruck von Angst
und Panik)

Treten oder angewinkelte
Beine (Anstieg spastischer
Bewegungen, permanenter
Tremor oder Zuckungen)

Gekrimmt, steif oder
zusammenzuckend (starkes
Agitieren, Kopfschlagen,
Zittern, Atem anhalten,
Keuchen, scharfes Einatmen)

Konstantes Weinen, Schreien
oder Schluchzen, haufiges
Klagen (wiederholte Ausbriiche
permanentes Grunzen)

Schwere oder unmaglich zu
trosten oder zu beruhigen
(schiebt Bezugspersonen weg,
wehrt sich gegen Versorgung
oder Beruhigungsversuche)



MKK-E22 Sepsis

gSOFA (quick Sepsis-related Organ Failure Assessment

Atemfrequenz >22 / min 1 Punkt

Systolischer Blutdruck <100 mmHg 1 Punkt

Akute Vigilanzminderung GCS< 15 1 Punkt

“rewssere | (TR
Atemfrequenz - 9-11 12-20
Sauerstoffsattigung - 92-93 94-95 > 96
Sauerstoffbedarf - JA NEIN
Temperatur - 35.1-36 36.1-38  38.1-39

RRqys - 91-100 101-110 111-219
Herzfrequenz - 41-50 51-90 91-110
Bewusstsein (AVPU) - A

zu MKK-E22

21-24

>39.1

111-130



MKK-E23 Opiatintoxikation zu MKK-E23

Verdachtsdiagnose: Akute Opiatintoxikation

- Miosis (stecknadelkopfgroRe Pupillen)?

- Atemdepression mit Bradypnoe oder Apnoe?

- Bewusstseinsstorung?

- Hypotension?

- Einstichstellen? Opiatpflaster?

- Anamnestische Hinweise auf Opiatkonsum oder Medikamente?



MKK-K5 Resp. Versagen Kind zu MKK-K5

Literaturempfehlung:

Schwindt, J.C., Schafer, S., Grass, B. et al. Wenn die Maskenbeatmung beim
Neugeborenen schwierig ist. Monatsschr Kinderheilkd 170, 1016—1022 (2022).

https://doi.org/10.1007/s00112-022-01586-6



https://doi.org/10.1007/s00112-022-01586-6

MKK-K7 Krampfanfall Kind zu MKK-K7

Definition Status epilepticus:

Krampfanfalle langer als 5 Minuten oder mindestens zwei Anfalle hintereinander ohne Bewusstsein
dazwischen

Psychogen Epileptisch

Langsam Abrupt

Forcierter Weit gedffnet
Augenschluss

Werden weggedreht  Starr oder Flackern
Irreguldr / asynchron  Rhythmisch
Erhalten Bewusstlos

Moglich Nicht moglich

Oft ineffektiv Effektiv

119



MKK-K8 Anaphylaxie Kind

Grad Haut- und subjektive
Allgemeinsymptome

Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angio6dem

Abdomen

Respirationstrakt

zu MKK-K8

Herz-Kreislauf

Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angio6dem

Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angio6dem

Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angio6dem

Nausea
Krampfe
Erbrechen

Erbrechen
Defdkation

Erbrechen

Rhinorrho
Heiserkeit
Dyspnoe

Larynxddem

Bronchospasmus

Zyanose

Atemstillstand

obligatorisch)

Tachykardie
Hypotension
Arrhythmie

Schock

Kreislaufstillstand

*Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist

Wichtigste und effektivste Massnahme ab Grad 2 ist die
intramuskulare (= systemische) Adrenalingabe!

- Die Verneblung hilft zusatzlich lokal z.B. bei Stridor.



MKK-K9 Starke Schmerzen Kind

zu MKK-K9

Hochstdosis
— Esketamin

— Midazolam

2x gewichtsspezifische Einzeldosis i.n.
2x gewichtsspezifische Einzeldosis i.v.

1x gewichtsspezifische Einzeldosis i.n.

Schmerzskala — NRS / VRS

Milg
Pain

Moderate Severe Very Severe
Pain Pan Pan

Worst Pain
Possible
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MKK-K10 Thermische Verletzungen Kind zu MKK-K10

Grad 1

Rotung /
Schwellung

MaRige Schmerzen

V.a.
Inhalationstrauma:

Feststellen der
Ursache:

AusmaRk
einschatzen:

Grad 2 Grad 3

+ Blasenbildung + Nekrose
grau-weilllich fleckige, ledrige Haut ggf. Verkohlung (Grad 4)
Tiefgehende Schadigung

Starke Schmerzen Wenig / keine Schmerzen

A Verbrennung des Gesichts, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, RuR im
Gesicht oder im Sputum

B Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale Schleimhautschadigung)

Flamme, Verbriihung, Stromunfall, chemischer Stoff

Neuner-Regel nach Wallace, Handflachenregel

9ER-REGEL
ZUR ERKENNUNG DES AUSMARES VON VERBRENNUNGEN

Um kleinere Schaden der Haut zu messen,

kann die HandflGchenregel hinzugezogen werden:
Die Handfldche inklusive der Finger entspricht etwa
einem Prozent der gesamten Kérperoberflache.

Erwachsene(r) i Kleinkind

Quelle: https://www.fernarzt.com/wissen/studien/erste-hilfe-report/vergiftungen-verbrennungen/



MKK-K12 Erstversorgung Neugeborene

Therapieabbruch unter Beriicksichtigung:

Elternwille

Beratung Kinderarzt / Neonatologe
Evt. reversible Ursachen

Erkennbare Fehlbildungen
Extremfrihgeburtlichkeit (< 29. SSW)

Keine HF >20min trotz effektiver Rea

Teamentscheidung @

zu MKK-K12
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MKK-T1 Polytrauma

AWMF-Leitlinie Schwerverletzten-Behandlung
Register-Nr.: 187-023, Version 4.1, 12/2022

SOP MKK-T1 ,Polytrauma®

Instabiler Thorax

Invasive

Atemwegssicherung

Thoraxentlastung

AWMF-Leitlinie Schwerverletzten-Behandlung

Register-Nr.: 187-023, Version 4.1, 12/2022

SOP MKK-T1 ,,Polytrauma”

Verletzungen

-~

Frakturen von

= 2 groBen
Rohrenknochen
(OA/0S)

Notfallsonographie

(eFAST) auffallig

Katecholamingabe

Perikardpunktion

Kinematik

(Ab-)Sturz
> 3 Meter

Verbrennung
>20% KOF
und
2 Grad2b

VU mit

Ejektion aus
Fahrzeug oder

Fraktur langer
Rohrenknochen

Schockraum-Indikationen
Evidenzgrad A

D

GCS <12

Sensomotorisches
Defizit nach WS-
Verletzung

Schockraum-Indikationen
Evidenzgrad B

Geriatrie

zu MKK-T1

E

T <35,0°C

Mechanisch
instabile
Beckenverletzung

Penetration
Hals/Rumpf

Amputation
proximal der
Hande/FuRke

RR syst. <100mmHg

SHT und
GCS <14

VU mit Fraktur von
mind. 1 grolRen
Rohrenknochen

GroRziigiger
Schockraum-
alarm bei
Alter >70 un
»Eeriatrie-

typischer
Multimorbi-
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MKK-T2 Thermische Verletzung zu MKK-T2

Grad 1

Rotung /
Schwellung

MaRige
Schmerzen

V.a.
Inhalationstrauma:

Feststellen der
Ursache:

AusmalR
einschatzen:

Grad 2 Grad 3

+ Blasenbildung + Nekrose
grau-weilllich fleckige, ledrige Haut ggf. Verkohlung (Grad 4)
Tiefgehende Schadigung

Starke Schmerzen Wenig / keine Schmerzen

A Verbrennung des Gesichts, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, RuR im
Gesicht oder im Sputum

B Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale Schleimhautschadigung)

Flamme, Verbriihung, Stromunfall, chemischer Stoff

Neuner-Regel nach Wallace, Handflachenregel

Erwachsene(r)

Quelle: https://www.fernarzt.com/wissen/studien/erste-hilfe-report/vergiftungen-verbrennungen/
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MKK-T4 Kohlenmonixid — Vergiftung zu MKK-T4

Hinweis HBO Zentrum — Zuweisung

Fiir Schwangere, Sauglinge, Kleinkinder und KHK — Patienten mit hohen CO-Hb —
Werten +/- Vergiftungszeichen ist die Indikation zu einer primaren HBO — Therapie
grol3zligig zu stellen. Ein schweres Inhalationstrauma stellen eine relative
Kontraindikation fiir eine hyperbare Therapie dar! Im Zweifel: Riicksprache mit dem
Zentrum.

Welche gibt es ?

* Wiesbaden: Druckkammer mit gesicherter 24 h — Bereitschaft und Intensivmedizin
* Ludwigsburg: Druckkammer mit gesicherter 24 h — Bereitschaft und Intensivmedizin
* Heidelberg: Druckkammer mit gesicherter 24 h — Bereitschaft

e Stuttgart: Druckkammer mit gesicherter 24 h — Bereitschaft

* Weitere Informationen auf der Homepage der Gesellschaft fir Tauch- und
Uberdruckmedizin www.gtuem.org

0-10% Symptomfrei Keine spezielle Versorgung

0-10% Bewusstseinsstorungen, Kopfschmerzen, Kohlenmonoxid — Intoxikation
Ubelkeit, Reizhusten, Rasselgeriusche, Sauerstoff - Inhalation
Tachypnoe / Atemnot

10-20% Mit oder ohne Symptome Kohlenmonoxid — Intoxikation
Sauerstoff — Inhalation

Uber 20% it oder ohne Symptome ohlenmonoxid — Intoxikation
Uber 20% Mit od hne S Kohl d-1 k
Sauerstoff - Inhalation
ggf. Weitertransport HBO
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MKK-T6 Hidmorrhagischer Schock zu MKK-T6

Indikation Tranexamsaure:

Der Stellenwert von Tranexamsaure ist weiterhin umstritten bzw. nicht abschlieRend geklart. Wichtige
Eingangsvoraussetzungen sind ein Polytrauma sowie ein manifester hamorrhagischer Schock,
gleichzeitig die Abwagung moglicher Kontraindikationen und Nebenwirkungen. Da eine friihzeitige Gabe
aktuell als ,innerhalb der ersten drei Stunden” definiert ist, kann bei kurzen Transportwegen ggf. auch
die erste Gerinnungsdiagnostik im Traumazentrum zur Bestadtigung einer Hyperfibrinolyse abgewartet
werden.

1.3.10 Empfehlung Neu 2022
Empfehlungsgrad Bei  Polytraumapatienten mit  manifestem oder drohendem
B 1 hamorrhagischen Schock sollte zligig die Gabe von 1 g Tranexamsaure (TxA)

als Bolus (iber 10 Minuten erfolgen.

[6] Guyette 2020: LoE 1b
[19] Roberts 2017: LoE 1b
[81] Roberts 2014: LoE 1b
[12] Khan 2018: Lok 2b
Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

Durch die Publikation der CRASH-2 Studie hat die friihe Anwendung der Tranexamsaure einen festen
Stellenwert in der Schwerstverletztenbehandlung eingenommen.

CRASH-2 war eine prospektive randomisierte placebokontrollierte Studie, die in 274 Krankenhausern
in 40 Landern durchgefiihrt wurde, um den Effekt der frithen Gabe von TxA bei Traumapatienten auf
Versterben, thrombembolische Ereignisse und den Bedarf an Transfusionen zu untersuchen [82].
Erwachsene Traumapatienten (>16 Jahren) mit signifikanter Hamorrhagie (systolischer Blutdruck
<90mmHg oder Herzfrequenz >110/min) wurden gemaR des ,Unsicherheitsprinzips” eingeschlossen,
d.h. wenn aus Sicht des behandelnden Arztes keine klare (Kontra-)indikation fiir TxA hestand.

Entsprechend wurde TxA (bzw. Placebo) als initialer Bolus (1 g tiber 10 Minuten) gefolgt von 1 g (iber
8 Stunden infundiert. Nach Einschluss von 10 060 Patienten (TxA-Gruppe) bzw. 10 067 Patienten
(Placebo), zeigte sich der primdre Endpunkt ,Mortalitdt” durch TxA reduziert (14,5% versus 16,0%,
p =0,0035). Auch die blutungshedingte Mortalitit zeigte eine Reduktion (4,9% vs. 5,7%, p = 0,0077).
Jedoch wurden in dieser Studie keine Daten zu Laborparametern, zur Verletzungsschwere (z.B. Injury
Severity Score) oder zur Gabe anderer gerinnungsaktiver Produkte/Substanzen dokumentiert.

2019 wurde schlieBlich die CRASH-3 Studie als placebokontrollierte, prospektiv randomisierte Studie
bei Patienten mit einem SHT publiziert [4]. Hier sahen die Autoren einen signifikanten Riickgang der
Letalitdt bei einem milden bzw. moderaten SHT. Bei einem schwerem SHT zeigte sich jedoch kein
Vorteil. Brenner et al. zeigten in ihrer Studie dhnliche Ergebnisse auf [2], wohingegen Bossers et al.
2021 eine erhdhte Letalitdt beim schwerem SHT und der Gabe von Tranexamsaure sahen [1].

In einer doppelt verblindeten placebokontrollierten Untersuchung zeigten Guyette et al. 2020 einen
positiven Einfluss der Tranexamséuregabe auf die Letalitdt im schweren hdmorrhagischen Schock mit
einem systolischen Blutdruck <70mmHg [6]. Die Autoren konnten eine signifikant geringere 30-Tage-
Letalitit gegentiber der Placebogruppe nachweisen. Die Gabe erfolgte innerhalb von 10 Minuten auf
dem Weg ins Krankenhaus.

Andere Autoren kamen in ihren Studien zu &hnlichen Ergebnissen [12, 21, 23]. Die frithzeitige Gabe
hatte in allen Fillen einen positiven Einfluss auf das Outcome. Der frithe Zeitpunkt scheint hierbei
entscheidend zu sein. So konnten Nishijima et al. zeigen, dass die Gabe innerhalb der ersten drei
Stunden nach Trauma mit einem verbesserten Outcome einhergeht [16]. Andere Autoren kamen auch
hier zu vergleichbaren Ergebnissen [19].

Eine sekunddr durchgefilhrte explorative Analyse der CRASH-2-Daten ergab, dass der
Uberlebensvorteil nur dann nachweisbar war, wenn die Therapie innerhalb der ersten 3 Stunden nach
Trauma initiiert wurde (Hazard Ratio (HR) <3 Stunden = 0,78; 0,68-0,90; HR >3 Stunden = 1,02; 0,76—
1,36). Der Beginn der TxA-Gabe innerhalb der ersten 3 Stunden reduzierte auch das Risiko des
blutungsbedingten Versterbens um 28%, wihrend die Verabreichung nach 3 Stunden mit erhhter
Mortalitédt einherzugehen scheint [81, 83].

Quelle: S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023
https://register.awmf.org/assets/guidelines/187-0231 S3_Polytrauma-Schwerverletzten-Behandlung 2023-06.pdf
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MKK-M1 Intravenéser Zugang

Bei ACS moglichst Vermeidung der rechten Seite sowie der Hande

Bei adipdsen Patienten
- Moglicherweise V. jugularis externa

Keine Punktion bei:

- fehlender Einwilligung

- Infektion an der Punktionsstelle

- Verletzung an der Extremitat mit Ausweichmaoglichkeit auf andere
Punktionsstelle

- Dialyseshunt in der Extremitat, an der punktiert werden soll

Aufklarung liber:

- Mogliche Fehlpunktion /-lage

- Entzindung

- Verletzung von Nerven und Arterien

Der Umfang der Aufklarung richtet sich nach der Dringlichkeit der MaBnahme!

Alternative Zugangsmoglichkeiten:

- Intranasal (iber MAD)
- Buccal

- Rektal

- Sublingual

- Intraossar

- Subkutan

- Intramuskular

zu MKK-M1




MKK-M_2 intraossdrer Zugang zu MKK-M2

Anlage des intraossaren Zugangs

Punktionsort aufsuchen
Punktionsort desinfizieren

10ml NaCl in Spritze aufziehen
Spritze mit EZ-Connect verbinden
EZ-Connect spulen

oukwNE

Nadelbehalter 6ffnen und Nadel mit Bohrer
entnehmen
7. Haut am Punktionsort senkrecht durchstechen

bis ein Widerstand spirbar ist (5mm Markierung
muss noch sichtbar sein!)

8. Bohrerschalter betatigen und mit leichtem Druck
bohren

9. Nadelsichern und Bohrer senkrecht entfernen

10. Trokar herausschrauben (ca. 2,5 Umdrehen

N> A2 gegen den Uhrzeigersinn)
‘ 11. EZ-Connect anschlieRBen und mit mind. 10ml
2 NaCl-Bolus splihlen
12. Infusion tiber Dreiwegehan an EZ-Connect
anschliel3en

Anwendungsvideo iiber QR-Code abrufen
Fotos/ Video mit Genehmigung Teleflex®




MKK-M3 intraossdrer Zugang Kind zu MKK-M3

Anlage des intraossdren Zugangs

Punktionsort aufsuchen
Punktionsort desinfizieren

10ml NaCl in Spritze aufziehen
Spritze mit EZ-Connect verbinden
EZ-Connect spiilen

ok wnNE

Nadelbehalter 6ffnen und Nadel mit Bohrer
entnehmen
7. Haut am Punktionsort senkrecht durchstechen

bis ein Widerstand spirbar ist (5mm Markierung
muss noch sichtbar sein!)

8. Bohrerschalter betatigen und mit leichtem Druck
bohren

9. Nadel sichern und Bohrer senkrecht entfernen

10. Trokar herausschrauben (ca. 2,5 Umdrehen

/BB gegen den Uhrzeigersinn)
‘ 11. EZ-Connect anschlieRen und mit mind. 10ml
2 NaCl-Bolus spiihlen
12. Infusion Gber Dreiwegehan an EZ-Connect
anschlieflen

~}} Anwendungsvideo iiber QR-Code abrufen
— Fotos/ Video mit Genehmigung Teleflex®




MKK-M4 Intramuskuldre Injektion

Mogliche Kontraindikationen
- Verbrennungen

- Verletzungen

- Hautinfektionen

- @Gerinnungsstérungen

- Antikoagulationstherapie
= Paresen

Kaniilengrofe:
- Erwachsener 0,6 x 30mm (Nummer 14, blau)
- Bei adiposem Oberschenkel 0,8 x 40mm (Nummer 2, griin)

Punktionsstelle
- mittleres, laterales Oberschenkeldrittel (Oberhalb gedachter, duBerer Hosennaht)

© medicalpicture no: 26198

zu MKK-M4
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MKK-M5 Medikamentenverarbeitung zu MKK-M5

Vermeide Medikationsfehler!

STOP — INJEKT ) CHECK!

Sichere Medikamentengabe! INPASS €

MRVt O

https://www.inpass.de/

Unter AMTS (Arzneimitteltherapiesicherheit) versteht man die sichere Anwendung von Arzneimitteln.
Dazu gehort nicht nur die korrekte Anwendung eines Arzneimittels sondern auch die Kenntnis tber
Dosierung, Wirkung, Nebenwirkung und Wechselwirkung. Insgesamt sollen so Medikamentenfehler
und sich daraus ergebende Therapierisiken minimiert werden.

Weitere Infos:

https://www.akdae.de/fileadmin/user_upload/akdae/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2021-
2024/Aktionsplan-AMTS-2021-2024.pdf

Bitte grundsatzlich die im MKK giiltigen
Medikamentenetiketten beachten und nutzen!

aDENOsIn

6 mg/2 mi

X
-

T
& ?-
-
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MKK-M6 Sauerstoffgabe zu MKK-M6

Ohne Hyperkapnie-Risiken

<85% >5L / min
85-91% 2-4L / min
>92% Keine (Ausnahme: CO-Intoxikation)

Mit Hyperkapnie-Risiken
<88% 1-2L / min

>88% Keine (Ausnahme: CO-Intoxikation)

Der Zielbereich der akuten Sauerstofftherapie fiir nicht beatmete Patienten ohne Hyperkapnie-
Risiko sollte bei einer pulsoximetrischen Sattigung zwischen 92% und 96% liegen.

Eine Sauerstofftherapie fiir akut kranke, nicht beatmete Patienten mit Hyperkapnierisiko (z.B.
COPD) sollte mit einer pulsoximetrischen Ziel-Sattigung von 88 — 92% erfolgen. Eine
Sauerstofftherapie soll in dieser Situation bei einer Sattigung von liber 92% nicht durchgefiihrt
bzw. reduziert werden und erst bei unter 88% begonnen werden.



MKK-M7 CPAP

zu MKK-M7

Indikation fiir CPAP

SpO, unter 90% trotz Sauerstoffgabe (15L / min)

AF >25 / min

Einsatz der Atemhilfsmuskulatur

Deutliche Einziehungen

Zeichen der vitalen Bedrohung (Angst, Unruhe, starke Dyspnoe, feuchte
Rasselgerausche)

Kontraindikation fiir CPAP

Bewusstlosigkeit
Unkontrollierte Agitiertheit
Bedrohter Atemweg

V.a. Pneumothorax
Akutes / unklares Abdomen
Massive Sekretmengen
Gesichtsschadeltrauma

Vorgehen CPAP
1. Auswahl Maske
2. Aufklarung des Patienten
3. Gerateeinstellung
*  PEEP =5 mbar
4. Maske zunachst von Hand dicht auf das Gesicht halten
5. Bei Toleranz Haltebander verwenden
6. ggf. langsame und schrittweise Steigerung auf max. 10 mbar
7. Kontinuierliche Beobachtung des Patienten
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MKK-M9 supraglottischer Atemweg zu MKK-M9

Erwachsene <155cm gelb
4 Erwachsene 155-180 cm rot
5 Erwachsene > 180 cm violett

[m] 5 =]

[=]

Anwendungsvideo (iber QR-Code abrufen

Chin lift

Grafiken mit freundlicher Genehmigung der Fa. VBM
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MKK-M10 supraglottischer Atemweg Kind

Altersklasse Gewicht GroRe
Neugeborene 2-5kg 1
Sauglinge 5-12 kg 1.5
Kleinkinder 10-25 kg 2
Schulkinder 25-35 kg 2.5

zu MKK-M10

Anwendungsvideo iiber QR-Code abrufen

Grafiken mit
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MKK-M12 Thoraxentlastungspunktion zu MKK-M12

1. Indikation
Hinweise auf Spannungspneumothorax

- Respiratorisch: Dyspnoe, Zyanose, Thoraxinstabillitat, einseitig abgeschwachtes AG,
SpO, < 90%, Hautemphysem, atemabhangiger Throraxschmerz

- Zirkulatorisch: Tachykardie, ggf. rascher Ubergang in Bradykardie, gestaute
Halsvenen, Hypotension

- Alternativ: sonografischer Befund eines Spannungspneumothorax
(fehlendes Pleuragleiten, fehlender Lungenpuls, fehlende B-Linien)

2. Indikation
- Traumatische Reanimation, Peri-Arrest nach Trauma



MKK-M13 Transthorakale Schrittmachertherapie

Bild 5-12 Schrittmacher, Anbringen der Elektroden

zu MKK-M13

1 Position der blau beschrifteten corPatch-Elektrode (posterior)

2 Position der rot beschrifteten corPatch-Elektrode (anterior)

Quelle: https://corpuls.world/
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MKK-M15 Notfallnarkose zu MKK-M15

Checkliste
Narkoseindikation gegeben?
* Hochdosierte Sauerstoffgabe / Praoxygenierung moglichst passiv 3-5 min. 12-15 |/min
* Zugange (moglichst 2), angepasste Volumengabe
* Kritische Risiko-Nutzen-Abwagung
* Klare Kommunikation, klare Aufgabenverteilung
* Monitoring (EKG, SpO2, NIBP, Kapnographie bereithalten)
* Equipment / Medikamente vorbereiten
Narkosemedikamente (etikettierte Spritzen) siehe Infobox, ggf. Katecholamine / Akrinor®
Beatmungsbeutel mit Demand-Ventil
ET, Blockerspitze, Fiihrungsstab, Fixation
SGA, Videolaryngoskop
* Absaugung einsatzbereit
* Lagerung Patient: Leichte Oberkorperhochlage,
ggf. manuelle Inline-Stabilisierung der HWS
* Narkose, RSI:
Ansage der Notfallmedikamente mit Wirkstoff und Dosierung
Applikation Schritt fir Schritt
Abwarten von Bewusstseinsverlust und Relaxanzienwirkung
ohne Zwischenbeatmung bei normoxamen Patienten
Kinder: Vorsichtige Beutel-Masken-Beatmung
* Intubation
Tubuslage Gberpriifen: Auskultation, Kapnographie
Cuffdruck anpassen, Tubusfixation
* Ggf. manuelle Inline-Stabilisierung beenden und Cervikalstiitze wieder schlieRen
* Aufrechterhaltung Narkose siehe Infobox
* Management bei Komplikationen
Bei Beatmungsproblemen: DOPES siehe Infobox
Bei schwierigem Atemweg: Alternative erwagen

DOPES Relevante Analgetika
. Dislokation - Esketamin
e  Obstruktion (Schlauch, Tubus, Atemweg) - Fentanyl
° Pneumothorax - Morphin
° Equipment (Geratefehler, Diskonnektion)
e  Stomach (Magenuberbldhung) / Sedierung Hypnotika
- Propofol
- Thiopental
- Esketamin
Relaxantien
- Rocuronium

- Succinylcholin

Relevante Sedativa
- Midazolam




MKK-M16 iT-Clamp zu MKK-M16

iT-Clamp anbringen

iT-Clamp entfernen

Pinch

\ 3 Handles =~ .
77 A
o & e
4‘. ) N //‘

https://youtu.be/DNc-JajMxyg

https://youtu.be/-JKbgCKvhww

Anwendungsvideos
Quelle: Innovative Trauma Care

(www.innovativetraumacare.com)

Anwendungsbeispiel

https://www.youtube.com/watch?v=0GJyzxyLCMs
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https://www.youtube.com/watch?v=OGJyzxyLCMs
http://www.innovativetraumacare.com/
https://youtu.be/DNc-JajMxyg
https://youtu.be/-JKbqCKvnww

MKK-M17 Tourniquet zu MKK-M17

Combat Application Tourniquet °(C-AT"]

Anleitung zum Abbinden stark blutender Wunden

Quelle: https://www.wero.de
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MKK-M18 HWS-Immobilisation

NEXUS-Kriterien:

Indikation

zu MKK-M18

Bei allen Notfallen, bei denen eine Beteiligung der (Hals-)wirbelsdule nicht ausgeschlossen
werden kann. Wird die HWS mittels Zervikalstiitze immobilisiert, ist immer eine Voll-

immobilisation anzustreben!

Durchfiihrung

Sobald eines der folgenden Kriterien positiv beantwortet wird = Zervikalstlitze anlegen!

Vigilanzminderung (GCS <15)
Fokal neurologisches Defizit

Hinweis auf Intoxikation

v kA w e

Druckschmerz Gber der Mittellinie der HWS

Von der HWS-Verletzung ablenkende schwere Verletzung

Moglichkeiten der Immobilisation:

Manuelle ,in-line“-Stabilisation Im Rahmen der Erstversorgung bzw. bei
Manipulation!

Minimale Immobilisation Instabiler Patient, keine Transportverzogerung!

Immobilisation ohne Zervikalstutze SHT mit Hirndruckzeichen

Vollimmobilisation Ideal: Vakuummatratze + Headblocks

Bei Kindern:

Indikation zur Immobilisierung insgesamt kritischer / zurlickhaltender bzw. in Abwagung des

moglichen Zeitverlustes!




MKK-M19 Beckenschlinge zu MKK-M19

Ausfiihrliche Begriindung:

S3-Leitlinie Polytrauma (AWMF) Seite 50-53

https://register.awmf.org/assets/guidelines/187-0231 S3 Polytrauma-Schwerverletzten-Behandlung 2023-06.pdf

Anwendung (am Beispiel T-POD)

https://www.youtube.com/watch?v=hL7TVTsOE1M
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MKK-M_20 Blasenkatheter transurethral 7u MKK-M20

Indikationen Dauerblasenkatheter
- Harnverhalt
- Blasenentleerungsstorung

Lagekontrolle
- Spontanurinim Schlauch

- Anspilbarkeit

Einlage eines neuen transurethralen Blasenkatheters

- Griundliche Desinfektion des Urogenitalbereichs mit Schleimhausdesinfektionsmittel

- Verwendung von ausreichend andsthetischem Gleitmittel

- Einlegen des Blasenkatheters ohne Gewalt

- Blockung des Blasenkatheters mit 8- bis 10-prozentiger Glycerol-Wasser-L6sung oder
Wasser fiir Injektionszwecke

- Auffangen des Urins im Urinbeutel

- Bei Mannern: Sicheres Reponieren der Vorhaut nach Katheteranlage
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