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Kompetenzstufen

In den nachfolgenden Algorithmen werden folgende Symbole verwendet:

< Entscheidung > Massnahme Ende
0 i RS-Kompetenz mit
X RS-Kompetenz Aufgebot NA
Verbindung
< ) RS-Kompetenz nach
< Notarzt-Kompetenz Rucksprache Konsiliararzt

Die orange RS+NA-Kompetenzstufe bedeutet, dass Rettungssanitaterinnen HF /
Rettungssanitater HF diese Kompetenz eigenverantwortlich beginnen dirfen. Allerdings ist
es erforderlich, eine Notarztin / einen Notarzt hinzuzuziehen.

Kommt es in Ausnahmeféllen zu Kompetenzuberschreitungen (z.B. keine Notérztin / kein
Notarzt zeitnah verfigbar etc.) ist dies sorgfaltig zu dokumentieren und zeitnah der
jeweiligen arztlichen Leitung zu melden.

Die rote NA-Kompetenzstufe bedeutet, dass die Anwendung dieser Massnahme / dieses
Medikamentes nur erfolgen soll, wenn eine Notarztin / ein Notarzt vor Ort ist.

Bei akuter Lebensgefahr kann eine Rettungssanitaterin HF oder ein Rettungssanitater HF
diese Kompetenzstufe tberschreiten. Dies ist sorgféltig zu dokumentieren und zeitnah
der jeweiligen arztlichen Leitung zu melden.

NA

Uber die EZ Rettung kann jederzeit telefonischer arztlicher Support eingeholt werden. Dieser
Pikettdienst wird durch die arztliche Leitung der drei Rettungsdienste gestellt.

Zusatzkompetenzen fir Anasthesie-RS (Rettungsdienst KSBL):
Fur die Anasthesie-RS im Rettungsdienst KSBL gelten folgende Zusatzkompetenzen, die in
den folgenden Algorithmen nicht separat abgebildet sind:

A Endotracheale Intubation (A unter Nachforderung eines NA)
A NIV-Therapie

A Sedation

A Analgesie

A Muskelrelaxanzien (A unter Nachforderung eines NA)

A Vasoaktiva

A Antihypertensiva
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Indikationsliste Notarztin / Notarzt

REANIMATION mit T-CPR oder bereits laufender Reanimation
Drohende ATEMWEGSVERLEGUNG

POLYTRAUMA

ZENTRALE PENETRIERENDE Verletzungen (Kopf, Hals, Rumpf)
SHT mit anhaltender BEWUSSTLOSIGKEIT

ZENTRAL EINGEKLEMMTE oder verschiittete Person

(Kopf, Hals, Rumpf)

Drohende bzw. laufende GEBURT (inkl. Hebamme)
POSTPARTALE Blutung

SAUGLINGE <6 MONATE bei P1/S1-Dringlichkeit unabhangig

vom Krankheitsbild
SEKUNDARverlegungen:

- Laufende VASOAKTIVA / KreislaufINSTABIL
- Laufende SEDATION
- NIV / Invasive BEATMUNG

Kategorie i
"ANFAHRT RTW >8 Min."
Akute ATEMNOT mit Sprechdyspnoe bzw. massivem B-Problem
Unfélle mit >3 VERLETZTEN gleichzeitig

Kategorie lli
"NACHBESTELLUNG"
Geméss Algorithmen auf Nachforderung vom TEAM

Grundsatzlich kann JEDERZEIT bei entsprechendem Verdacht
UNABHANGIG von den hier formulierten Indikationen die
Notéarztin / der Notarzt von der EZ Rettung und vom Team

aufgeboten werden.
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Gilltigkeit

Die regionalen Algorithmen wurden entwickelt, um die Ausbildung und praktische Arbeit der
Rettungsdienste NordWestSchweiz AG, Kantonsspital Baselland und der Sanitat Basel zu
standardisieren. Ihr Hauptziel ist die kontinuierliche Verbesserung und Sicherung der Qualitat
in der Region. Ein Algorithmus ist ein Flussschema, das typischerweise drei wesentliche
Elemente umfasst:

1. Gestufte Handlungsanweisungen, die einen umfangreichen Prozess schrittweise gliedern.

2. Entscheidungsabhangige Handlungsvarianten, die durch Verzweigungen ermadglicht
werden.

3. Die Einbindung von Wiederholungsschleifen, die bedarfsweise mehrfaches Durchlaufen
eines Abschnitts oder des gesamten Algorithmus erlauben.

Die vorliegenden Algorithmen sind als Richtlinie zu verstehen und basieren auf den
medizinischen Weisungen der arztlichen Leitungen der genannten Rettungsdienste. Es wird
davon ausgegangen, dass die Anwenderinnen und Anwender die aufgeflhrten Fertigkeiten
sicher beherrschen, weshalb keine gesonderten Beschreibungen gemacht werden. Die
Verabreichung von Medikamenten erfordert eine genaue Beurteilung, insbesondere der
Indikation, Kontraindikationen, Wechselwirkungen und mdglicher Nebenwirkungen. Innerhalb
der Algorithmen wird nicht explizit darauf hingewiesen, jedoch sind weitere Informationen zu
den Medikamenten auszugsweise im Pharmakologie-Teil der Algorithmen zu finden, welche
jeweils verlinkt sind. Diese ersetzen nicht die entsprechende Fachliteratur (z.B.
Compendium). Die Verabreichung von Medikamenten darf nur mit entsprechender
Medikamentenkompetenz erfolgen.

Haftungsausschluss:

Die Algorithmen wurden unter Bertcksichtigung der nationalen und internationalen Leitlinien
mit grosster Sorgfalt erstellt. Trotzdem wird jegliche Haftung fir die Algorithmen, deren
einzelne Elemente oder die enthaltenen Anhéange ausdriicklich ausgeschlossen.

Freigabe:
Die Version 1.5 wurde von der Algorithmengruppe beider Basel per 1. Juli 2026 freigegeben
und ersetzt alle bisherigen Algorithmen der beteiligten Rettungsdienste.
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Algorithmengruppe & Feedback

Algorithmengruppe beider Basel:

Bei der Erstellung dieser Algorithmen waren mehrere Mitarbeitende der drei Rettungsdienste
beteiligt. Die vorliegende Version (07/2026 / Version 1.5) wurde von folgenden Personen
ausgearbeitet:

A Dr. med. Susan Hoehn (Arztliche Leitung Rettungsdienst Kantonsspital Baselland)

A Dr. med. Anne Ernst (Stv. Arztliche Leitung Rettungsdienst Kantonsspital Baselland)

A Pascal Stephan (Ausbildungsverantwortlicher Rettungsdienst Kantonsspital Baselland)
A Valeria Widmer (Arztliche Leitung Rettungsdienste NordWestSchweiz AG)

A Dr. med. Felix Gruner (Arztliche Leitung Rettungsdienste NordWestSchweiz AG)

A Gregor Tschopp (Ausbildungsverantwortlicher Rettungsdienste NordWestSchweiz AG)
A Dr. med. Marc Luthy (Arztliche Leitung Sanitét Basel)

A Dr. med. Leonied 6 H o (Std Arztliche Leitung Sanitét Basel)

A Dr. med. Claudia Fernkorn (Stv. Arztliche Leitung Sanitét Basel)

A Theo Voltz (Ausbildungsverantwortlicher Sanitét Basel)

Uberarbeitungsprozess:

Die Algorithmengruppe beider Basel, bestehend aus den arztlichen Leitungen sowie den
Ausbildungsverantwortlichen der beteiligten Rettungsdienste, trifft sich mindestens zweimal
jahrlich zur Uberarbeitung der Algorithmen.

Feedback:
Unter nachfolgendem Link kdnnen jederzeit Schreibfehler, inhaltliche Korrekturen usw. an die
Algorithmengruppe beider Basel weitergegeben werden:

%
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https://form.jotform.com/241022393695053

01 Primary Survey

A Sicherheiti Situationi Szene i Support
A Atmungi Kreislaufi Bewusstsein

>‘J'61—> C1

Scene Assessment
General Impression

\4
< Kreislaufstillstand

nein

|

eXsanguination

Massive Blutungen stoppen
. ¥ AManuelle Kompression
" B&l ADruckverband

ATourniquet / Woundpacking
\4 ] AAtemwege freimachen/
Ai — pritfe A Atemwege frei? — erwage _freihalten
L) A Vd. a. WS-Trauma? AManuelle HWS-
Stabilisation
A Frequenz AO,-Gabe
v A Atemtiefe/Thorax- A Ziel-SpO, siehe
B . L e exkursionen L orwiiae Fachinformation
reathing p A Zyanose g ABeatmung
A Auskultation AEntlastungspunktion
A SpO, AChest Seal bei offenem
Pneumothorax
A Puls (Frequenz,
i Qualitat, Rhythmus)
v A Rekapzeit
A Grosse Blutungs- ]
Circulation — prife quellen (4 B (‘J)gs — erwage *HABeckengurt
A Hautkolorit/
) -feuchtigkeit
A Hauttemperatur
A Bewusstsein
v (GCS/AVPU)
L - A Pupillen
Disability prfe A Blutzucker
A DMS
A BE-FAST
il A Patient entkleiden
A Logroall
Exposure / Environment |~ prafe A Temperaturmessung
A Vor Witterung
schitzen
> 02 Individueller Algorithmus
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01 Primary Survey

Padiatrisches Dreieck:

Erscheinungsbild: Atmung: Haut / Zirkulation:
T = Tonus Atemgerausche Hautkolorit
| = Interaktion Einziehungen Marmorierung
C = Consolability Nasenfliigeln
L = Look Atemfrequenz
Haut / Zirkulation S = Speech

Folgende Ziel-SpO,-Werte sind anzustreben:

A Allgemein (4% (inkl. Stroke)

A COPD (88%

A ACS 0%

A Ein Ubermaéssiges O,-Angebot ist zu vermeiden, insbesondere bei der COPD.

Indikation fur eine Thoraxdekompression:

A Einseitig abgeschwéchtes oder fehlendes Atemgeréausch und
A Zunehmende Dyspnoe oder erhdhter Atemwegsdruck sowie
A Dekompensierter Schock

Vorgehen Thoraxdekompression:
1. Nadeldekompression in der vorderen/mittleren Axillarlinie 4./5. ICR (Bulau-Position)

A Erwachsene: TPAK-Nadel

A Pédiatrie: Siehe Kindersicher (mit aufgesetzter flissigkeitsgefillter Spritze unter Aspiration)
2. NA: Gdf. Fingerthorakostomie / Einlage Thoraxdrainage

Hinterkante
M. pectoralis

<-Hmm>wm

Vorderkante
M. latissimus dorsi

mr®O®z2Z2>»—230-

Indikation Beckengurt:

Die Indikation ist bei einer klinisch instabilen Beckenringfraktur und gleichzeitiger hdmodynamischer
Instabilitdt gegeben. Bei entsprechender Kinematik und hamodynamisch stabiler Situation empfiehlt
es sich, den Beckengurt prophylaktisch unter dem Patienten zu positionieren.

Traumai Akute Lebensgefahr: Nicht-Traumai Akute Lebensgefahr:
A Spannungspneumothorax A Hypoxie (z.B. akute Aspiration, Atemwegsverlegung)
A Perikardtamponade A Rhythmusstérungen
A Exsanguination A Fulminante Lungenarterienembolie (LAE)
A Aortendissektion und rupturiertes Aortenaneurysma
A Exsanguination (z.B. GI-Blutung/Varizenblutung)
A Perikardtamponade (selten bei Nicht-Trauma)

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 11




01 Primary Survey

A Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-

Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022), abgerufen am
06.11.2023

A Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie. S2k-Leitlinie Polytraumaversorgung _im
Kindesalter. AWMF-Registernummer 006/120. Stand: 31.10.2020, gultig bis: 30.10.2025.
Abgerufen am 09.11.2023

A Fandler, M., Luck I. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

A Werthschulte, M. (2020). Infographik Thoraxdrainage. https:/nerdfallmedizin.blog/-
2020/10/19/thoraxdrainage-infographik/, abgerufen am 24.11.2023
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-023
https://register.awmf.org/assets/guidelines/006-120l_S2k_Polytraumaversorgung-im-Kindesalter_2021-02.pdf
https://www.notfallguru.de/
https://nerdfallmedizin.blog/2020/10/19/thoraxdrainage-infographik/
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02 Secondary Survey

01

|

Anamnese —>

\ 4
Korperliche
Untersuchung

v
Apparative
Diagnostik

SAMPLER

A Symptome

Allergien

Medikamente

Persdnliche Vorgeschichte

Letzte orale Einnahme/letzte
Ausscheidung/letzte Menstruation
Ereignis

Risikofaktoren / Schwangerschaft

> > > >

> >

Kopf

A Blutungen, Liquorfluss aus
Nase/Ohr

A Verletzungen Mund-
/Rachenraum

A Foetor

A Brillen- oder Monokelhdmatom

A Blickdeviation

Hals

A Mittellinie

A Halsvenenstauung
A Hautemphysem
A HWS Verletzung

Schultergirtel & Thorax

A Hautemphysem

A Einziehungen

A Paradoxe Atmung oder inverse
Atmung

A Kontusionsmarken

Standard-Monitoring (nach Prioritat)
A SpO2-Messung

A Nicht invasive Blutdruckmessung

A 4-Kanal-EKG

A Temperaturmessung

A Blutzuckermessung
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o Individueller Algorithmus
und kontinuierliches Reassessment

OPQRST

A Onseti Beginn

A Palliation/Provocation i
Linderung/Verschlechterung

A Quality i Qualitat

A Region/Radiation i
Region/Ausstrahlung

A Severity i Starke (Skala 0-10)

A Time1i Zeitlicher Verlauf

Abdomen

A Prellmarken

A Abwehrspannung,
Pulsationen

A Nierenlogen

Becken
A Inguinalpuls

Extremitaten (Seitenvergleich)

A Puls, Sensibilitat, Motorik

A Haut (Farbe, Temperatur etc)

A Verletzungen, Einstichstellen,
Prellmarken

A Reposition (Patella-, OSG-,
Fingerluxation oder Frakturen
mit pathologischer DMS)

Erweitertes Monitoring:

A SpCO-Messung

A etCO2-Messung

A Invasive Blutdruckmessung
(IPS-Verlegung)

A 12-Kanal-EKG inkl. Telemetrie
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02 Secondary Survey

Leitsymptome und kritische Differenzialdiagnosen:

Dyspnoe - denke an:

ACS Anaphylaxie
Rhythmusstérungen Pleuraerguss

Lungenembolie Pneumonie

Herzinsuffizienz - Lungenddem Asthma-/COPD-Exazerbation
Spannungspneumothorax Intoxikation (z.B. CO)
Perikardtamponade Anamie

Thoraxschmerz - denke an:

ACS Boerhaave-Syndrom
Rhythmusstérungen Herzinsuffizienz - Lungenddem
Lungenembolie Pneumonie / COPD
Aortendissektion/-ruptur Hypertensiver Notfall
Spannungspneumothorax Cholelithiasis
Perikardtamponade Mallory-Weiss-Syndrom
SchockK - denke an:
ACS Anaphylaxie
Rhythmusstérungen Mesenterialischdmie
Lungenembolie Sepsis
Aortendissektion/-ruptur Hamorrhagie (z.B. GI-Blutung)
Spannungspneumothorax lleus
Perikardtamponade Exsikkose

Vigilanzminderung - denke an:

Schock Zerebrale Ischamie

Sepsis Delir

Intoxikation Meningitis / Enzephalitis
Hypo-/Hyperglykamie Exsikkose

Hypoxamie Addison-Krise
Elektrolytentgleisung Hypo-/Hyperthyreose
Anaphylaxie Hyper-/Hypothermie

Status epilepticus SHT

Intrakranielle Blutung Hepatische Enzephalopathie

Akutes (unklares) Abdomen - denke an:

ACS Divertikulitis
Aortendissektion/-ruptur lleus

Milz-/Leberruptur Harnverhalt
Hohlorganperforation Ovarialtorsion
Boerhaave-Syndrom Nephrolithiasis
Mesenterialischamie Ulkusleiden

GI-Blutung Mallory-Weiss-Syndrom
EUG Pankreatitis
Cholelithiasis Inkarzerierte Hernie
Appendizitis Pleuritis / Pneumonie
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02 Secondary Survey

A Fandler, M., Luck |. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.notfallguru.de/

Al Fremdkorperaspiration
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— Husten unterstitzen <+— ja 4< Effektiver Husten >

I

nein

'

Reanimation ¢— ja ~< Bewusstlos >7 nein
l A l

>_

; . 5 Schlage zwischen
Falls Fremdkorpgr sichtbar, die Schulterblatter
entfernen (Magill-Zange)
Ggf. Laryngoskopie l
l < Besserung
Cc1

nein

v

(Heimlich-Mandver)

5 Abdominalkompressionen

ja

nein ‘< Besserung

. Kontinuierliche Uberwachung

P
» <«

und Transport
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Al Fremdkorperaspiration

Aktuell keine Fach-Info.

01.07.2026

@
—
c
§e]
7
P
()
>

Seite 17



o
i
c
§e]
7
P
()
>

©
N
o
N
N~
o
-
o

Al Fremdkorperaspiration

A Olasveengen, T. M., Semeraro, F., Ristagno, G., Castren, M., Handley, A., Kuzovley, A., ...

& Perkins, G. D. (2021). European resuscitation council guidelines 2021: basic life
support. Resuscitation, 161, 98-114.
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https://cprguidelines.eu/

A2 Anaphylaxie

01-2

!

Allergenzufuhr stoppen

< Leitsymptom >

I

! l l l

Hautreaktion &

Gastrointestinal Dyspnoe Schock Kreislaufstillstand
) Adrenglin Reanimation
a4 0,5mg i.m.

gof. Repetition alle 5min.

\ 4 \ 4

Erwége Inhalation mit Volumenbolus
2  Adrenalin 5mg 4 Ringer-Acetat o
(obere Atemwege) 1000-3000ml i.v.
und/oder
Salbutamol / Ggf. Adrenalin
2 Ipratropiumbromid 0,01 - 0,05mg i.v.
2,5ml ggof. Repetition

(untere Atemwege)

Y

% Clemastin
o 2mg i.v.
und
4 Methylprednisolon
125mg i.v.

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport
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A2 Anaphylaxie

Die 4 Stadien der Anaphylaxie:

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
A Urtikaria A Tachykardie A Bronchospasmus A Kreislaufstillstand
A Flush A Hypotonie A Larynxédem
A Juckreiz A Dyspnoe A Schock
A Angioddem A GI Symptome A Defékation
A Schwindel

Definition Anaphylaxie:
A Akute Hautreaktion (Urtikaria, Juckreiz, Schwellung) plus eine oder mehrere Co-Symptomatiken:
A Akute respiratorische Symptomatik (Dyspnoe, pulmonale Spastik, Stridor, Hypoxie)
A Akute Hypotonie/Kollaps
A Akute gastrointestinale Symptome (abdominelle Koliken, Erbrechen, Diarrhoe)
A Selten: Anaphylaxie ohne Hautreaktion, dafiir Kombination von 2-3 der obigen Symptome nach
Kontakt mit Allergen.

Adrenalin intramuskular (M. vastus lateralis) ist i auch bei liegendem i.v.-Zugang i Mittel der ersten
Wahl. Adrenalin soll bei relevanter klinischer Symptomatik grossziigig verabreicht werden! Keine
Angst vor Adrenalin intramuskular! Durch die intramuskulare Gabe werden «Dosis-Spitzen»
vermieden. Bei guter Wirksamkeit und raschem Wirkeintritt werden relevante Nebenwirkungen kaum
beschrieben.

Zu beachten gilt: Biphasische Reaktionen in bis zu 5-20% der Falle, meist innerhalb von 4-8
Stunden sind beschrieben. Erhdhtes Risiko fir biphasische Reaktion: >1x Adrenalin nétig, schwere
Reaktion.

Sonderfall: Kounis-Syndrom

Pektangiose Beschwerden wahrend einer Anaphylaxie werden oft falschlicherweise als
Nebenwirkungen des Adrenalins oder des Stresses interpretiert. Das Kounis-Syndrom beschreibt eine
koronare Minderperfusion unter Anaphylaxie, v.a. im Rahmen koronarer Vasospasmen bis hin zur
Plagueruptur oder i erosion. Da in der Akutsituation sowohl ACS-typische EKG-Veranderungen als
auch entsprechende Rhythmusstérungen auftreten, sollte bei AP-Beschwerden parallel zur Therapie
der Anaphylaxie auch der Troponinwert bestimmt und ein durchgehendes Monitoring sichergestellt
werden. Klare Therapieempfehlungen existieren bislang nicht. Bei persistierender ACS-Symptomatik
T trotz erfolgreicher Therapie der Anaphylaxie i sollte wie bei einem ACS therapiert werden.
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A2 Anaphylaxie

A Ring, J., Beyer, K., Biedermann, T., Bircher, A., Fischer, M., Heller, A., ... & Brockow, K.

(2021). S2k-Leitlinie _zu Akuttherapie und Management der Anaphylaxie-Update 2021:
Allergo Journal, 30, 20-49.

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 21



https://register.awmf.org/assets/guidelines/061-025l_S2k_Akuttherapie-Management-Anaphylaxie_2021-10.pdf
https://www.notfallguru.de/
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A3 Narkose

Teamwork
Klare Kommunikation Narkosekonzept
Klare Aufgabenverteilung

|
| ! ;

Teammitglied 1 Teammitglied 2 NA
Medikamente aufziehen und Material vorbereiten und Optimierte Lagerung und
beschriften: prufen: Praoxygenierung (plus
A Analgetika A Beatmungsbeutel mit Apnoe-Oxygenierung) mit
A Sedativa Maske und Filter Kapnographie sowie
A Muskelrelaxans A Absaugpumpe Intubationsschwierigkeiten
A Vasoaktiva A Videolaryngoskop mit abschatzen
Spatel
A Bougie
A Tubus
A Cuff-Spritze
A Stethoskop
A Kapnographie
A Gansegurgel
A Tubusfixation
A 1-Gel mit Gleitgel (Plan B)

'

RSI-Checkliste

+— .
Zla «VOR Intubation»

. . \ _ . Schwieriger
Intubation erfolgreich / nein > Atemweg

| l

ja

l na

RSI-Checkliste |
«NACH Intubation»

b4
N

Z1b <—

A

. Weitere Massnahmen nach
Zustand des Patienten
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A3 Narkose

Allgemeines:

A Praoxygenierung: So friih wie moglich, so lang wie méglich hochdosiert O,, mit Beatmungsbeutel
und wenn maoglich mit zusatzlicher Nasenbrille und max. mdéglichem Flow Uber 2. Anschluss zur
Apnoe-Oxygenierung. Zusatzlich kann mit PEEP-Ventil oder Beatmungsgerat oxygeniert werden.

A Gute Lagerung: «Jackson-Position» (Oberkdrper 304 Ohr auf Hohe Jugulum, Gesicht parallel zur
Decke).

A Bei HWS-Verletzungen manuelle HWS-Stabilisation wahrend der Intubation.

A Primér Videolaryngoskopie nutzen!

Narkose-Konzepte:

Stabil Instabil
Einleitungsdosis: Einleitungsdosis:
A Fentanyl 1-2mcg/kg i.v. A Ketamin 1-2mg/kg i.v.
A Propofol 1-2mg/kg i.v. A Midazolam 2mgi.v.
A Rocuronium 1mg/kg A Rocuronium 1mg/kg
A Phenylephrin und Ephedrin aufziehen. A Phenylephrin, Ephedrin und Adrenalin

(10mcg/ml verdinnt) aufziehen.
Aufrechterhaltung:

A Midazolam Aufrechterhaltung:
A Fentanyl A Midazolam
A Rocuronium A Ketamin

A Rocuronium

Padiatrie

Einleitungs- und Aufrechterhaltungsdosis:
Die Dosierungen richten sich nach dem Kérpergewicht gemass Kindersicher.

Beatmungsgerat: Ursachen fir Beatmungsprobleme:
Prinzipiell volumenkontrollierte Beatmung (VCV) D i Diskonnektion/Dislokation

A Korpergrosse eingeben (IBW 6-8ml/kg) O Obstruktion

A PEEP 5mbar P i Pneumothorax

A FiO, 50-100% E i Equipment

A Frequenz 12/min. (Padiatrie altersadaptiert) Si Stomach (Magenuberblahung)

A LLE1:2 Si Sedation ungentuigend

A Flowtrigger 3I/min. AT Air Trapping

©
N
o
N
N~
o
-
o

Seite 23

o
i
c
§e]
7
P
()
>



A3 Narkose

A Piepho, T., Kriege, M., Byhahn, E., Cavus, E., Dérges, H., lper, F. et al. (2023). S1-Leitlinie
Atemwegsmanagement. AWMF

A Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (2019). Si-Leitlinie
prahospitales Atemwegsmanagement. AWMF

A Bernhard, M., Bein, B., Béttiger, B.W., Bohn A., Fischer, M., Grasner, J.T. et al. (2015). S1-

Leitlinie: Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen.
AWMF

A Fandler, M., Luick . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-028l_S1_Atemwegsmanagement_2023-09.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-040l_S1_Praehospitales-Atemwegsmanagement_2019-03_1.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-030l_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf
https://www.notfallguru.de/

A4 Schwieriger Atemweg

A3

}

Maskenbeatmung \
mit optimierter

nein

ja
Lagerung und
l Hilfsmittel méglich / l
2. Versuch mittels
E -Gel =% Videolaryngoskop
erwéage Bougie

y \ 4
< Oxygenierung > Intubation o
moglich erfolgreich J

PN

ja nein |
nein
I I-Gel
v
Oxygenierung o —]
mogllch :
nein
=% Maskenbeatmung
A\ 4
Kinder:
=5 Rachentubus v
A Siehe Fach-Info | _ Oxygenierung _
< nein s la =]
_ _ moglich
< Koniotomie
= Scalpel-Cric
q Checkliste P

«nach Intubation»
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A4 Schwieriger Atemweg

Koniotomie mittels ScalpelCric:

1. Lagerung optimieren und Kopf Uberstrecken, Beatmungsbeutel dicht aufgesetzt (siehe Abbildung)

2. Fixierung Larynx (Daumen und Mittelfinger) und mit Zeigefinger Lig. Cricothyroideum palpieren.

3. a) Lig. Cricothyroideum palpabel: Grosszligige Quer-Inzision des Lig. Cricothyroideum. Skalpell
im Stichkanal belassen und um 90ADrehen. Skalpell von dominanter zu nicht-dominanter Hand
wechseln. Ggf. Skalpell entfernen und mit Finger nachtasten.

b) Lig. Cricothyroideum nicht palpabel: Grossziigiger Langsschnitt mit anschliessender
stumpfer Praparation bis Lig. Cricothyroideum palpabel. Weiteres Vorgehen bei 3a.

4. Einfihrung Bougie (nach kaudal gebogen).

5. Trachealkanule tiber Bougie einflihren.

Cuff blocken, Lagekontrolle und Fixierung. Kapnographie obligat!

A 8 CQOQ D E

\fa \f@

o

\ ,
Yy~
o/

Videoanleitung:
Chirurgischer Atemweg mittels ScalpelCric

SALAD-Technik i Suction Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination:

1. «Sauger fuhrt»: Vorschieben des Absaugkatheters unter Sog und wenn mdglich unter
videolaryngoskopischer Sicht.

2. «Sauger parkt»: Absaugkatheter seitlich der Zunge und vor dem Osophagus (kaudal des Trachea-
Eingangs) positionieren und unter Sog belassen.

3. Intubation unter videolaryngoskopischer Sicht. Optional unter Hilfe eines Bougie.

4. Absaugen: Vor erstem Beatmungshub tracheal absaugen.

A TIPP: Bei 6sophagealer Intubation den Tubus belassen und blocken.

Rachentubus bei Kindern:

Bei der nasopharyngealen Beatmung wird ein altersentsprechender Trachealtubus durch die Nase in
den Hypopharynx vorgeschoben, sodass er in WendI-Position (distales Ende oberhalb der Epiglottis)
zu liegen kommt. Der Tubus wird T trotz Fixation i mit einer Hand so gehalten, dass der Mund sowie
das kontralaterale Nasenloch gleichzeitig verschlossen werden (siehe Abbildung rechts).
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https://vimeo.com/297292342
https://vimeo.com/297292342

A4 Schwieriger Atemweg

A Piepho, T., Kriege, M., Byhahn, E., Cavus, E., Dérges, H., lper, F. et al. (2023). S1-Leitlinie
Atemwegsmanagement. AWMF

A Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (2019). Si-Leitlinie
prahospitales Atemwegsmanagement. AWMF

A Bernhard, M., Bein, B., Béttiger, B.W., Bohn A., Fischer, M., Grasner, J.T. et al. (2015). S1-
Leitlinie: Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen.
AWMF

A Root, C.W., Mitchell, O., Brown, R., Evers, C., Boyle, J., Griffin, C. et al. (2020). Suction
Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination (SALAD): A technique for improved
emergency airway management. Resuscitation Plus.

A Griibl., T., Uzun, D.D., Krause, T.T., Weissleder, A., Treffer, D., Klinghammer, E. et al.
(2023). Atemwegsmanagement und Narkose in Notfall- und Akutmedizin. Berlin: Springer
Verlag.

A FOAMINA i Intensivmedizin | Notfallmedizin T Anasthesie (2017).
https://foamina.blog/2017/05/08/wenn-nichts-mehr-geht-der-chirurgische-atemweq/

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-028l_S1_Atemwegsmanagement_2023-09.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-040l_S1_Praehospitales-Atemwegsmanagement_2019-03_1.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/001-030l_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34223292/
https://foamina.blog/2017/05/08/wenn-nichts-mehr-geht-der-chirurgische-atemweg/
https://www.notfallguru.de/

B1 Asthma bronchiale / Exazerbierte COPD

01-2

l

Salbutamol /
Ipratropiumbromid
2,5ml inhalativ, ggf. repetitiv

RS

A 4

n Methylprednisolon
o 125mg i.v.

NIV-Therapie
\ 4

und/oder
nein,
Besserung — erwage — >

Adrenalin
5mg inhalativ

PN

und/oder
Magnesium 2gi.v. Uber
10-20min.

l

Besserung

®
N

~—

nein,
erwage

l

Ketamin
0,25-0,5mg/kg i.v.

NA

NA

Narkose

,, l

Kontinuierliche Uberwachung A3
und Transport
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B1 Asthma bronchiale / Exazerbierte COPD

Allgemeines:

Wahrend Asthma typischerweise allergisch getriggert wird und die Bronchokonstriktion unter Therapie
reversibel ist, liegt bei der COPD eine trotz Therapie nicht vollstandig reversible Konstriktion der
Bronchien vor. Die Lunge wird im Rahmen der COPD strukturell umgebaut, die Entwicklung einer
chronischen Uberblahung (Emphysem) und Verlust der Elastizitat ist die Folge.

Durch einen erhdhten pulmonalarteriellen Widerstand kommt es 2zu einer chronischen
Rechtsherzbelastung (Cor pulmonale). In Summe folgt eine deutlich erhthte Anfalligkeit far
Infektionen, erhohtes Auftreten von Lungenembolien, Pneumothoraces und insbesondere bei
fortgeschrittenen Stadien eine Rechtsherzinsuffizienz.

Indikation NIV i Respiratorische Insuffizienz:
A Respiratorische Erschopfung (bzw. anhaltend hohe Atemarbeit trotz medikamentoser Therapie)
A Persistierende Dyspnoe trotz medikamentdser Therapie

Merke: In den meisten Fallen kann durch die NIV eine deutliche Verbesserung erreicht werden. Ein
NIV Versuch lohnt sich daher fast immer!

Differenzialdiagnosen:
Da es im Verlauf bei COPD meist zu Uberblahung/Emphysem und Bullae kommt, ist an einen
Pneumothorax als Ursache einer Exazerbation zu denken.

Lungenembolien werden als Ausloser einer Exazerbation in ihrer Haufigkeit oft unterschatzt.
Insbesondere bei Patientinnen und Patienten ohne andere erkennbare Ursache fur die Exazerbation
oder ausbleibender Besserung trotz adaquater Therapie sollte eine Lungenembolie als
Differenzialdiagnose in Betracht gezogen werden.

Kardiale Dekompensation: Insbesondere bei gleichzeitig vorliegender Herzinsuffizienz ist die
Differenzierung, was jetzt filhrend ist, gar nicht so einfach. Durch das peribronchiale Odem kommt es
auch unter kardialer Dekompensation haufig zu Giemen. Hinweise flr eine kardiale Dekompensation
kénnen das Vorliegen von Beinddemen und Gewichtszunahme sein.
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B1 Asthma bronchiale / Exazerbierte COPD

A Fandler, M. & Gotthardt, P. (2022). Nerdfallmedizin i Exazerbierte COPD i Was ist das

und was tue ich? https://nerdfallmedizin.de/2022/11/12/exazerbierte-copd-was-ist-das-und-
was-tue-ich/

A Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (2024). Asthma
bronchiale i_Nationale Versorgungsleitlinie S3. AWMF

A Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (2026). S2k-Leitlinie
Fachéarztliche Diagnostik und Therapie der COPD.
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https://nerdfallmedizin.de/2022/11/12/exazerbierte-copd-was-ist-das-und-was-tue-ich/
https://register.awmf.org/assets/guidelines/nvl-002l_S3_Asthma_2024-08.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-006l_S2k_Fachaerztliche-Diagnostik-Therapie-COPD_2026-03_1.pdf

Inhalationstrauma

01-2

i

Selbstschutz!
Informationen Gber magliche
Giftstoffzusammensetzungen bei
der FW einholen.

(siehe Fachinfo)

1

02-Gabe 15l/min.
unabhéngig vom SpO,-Wert.
SpCO bestimmen!

l l

erwage —p NIV-Therapie

Adrenalin 5mg inhalativ, « Obere
- ja . B3
ggf. repetitiv Atemwegsobstruktion
erwage

l nein

Narkose

A3

v

> . Ipratropiumbromid
\_Atemiwegsobstruktion 2,5ml inhalativ, ggf. repetitiv

nein

|

Kontinuierliche Uberwachung und
Transport, ggf. Einsatz am Ort
A siehe Fachinformation

A

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 31




B2 Inhalationstrauma

Ein Einsatz am Ort kann erwogen werden, wenn:
A Patient asymptomatisch ist,

A CO-Hb <10% und mindestens 15min. beobachtet.
A Keine Russspuren in den Atemwegen

A Expositionsdauer <5min.

Beachte: Schwangere und Kinder sollten stets klinisch vorgestellt werden!

Allgemeines:

Nach jedem Brand/Explosion und Exposition gegenuber Rauch sollte bis zum Beweis des Gegenteils
von einem Inhalationstrauma ausgegangen werden. Bei Rauchgasinhalationen muss immer auch an
eine Cyanidintoxikation gedacht werden! Hydroxocobalamin (Cyanokit) wird aktuell auf den NEF der
Rettung Basel-Stadt, bei der Rega sowie auf den Notfallstationen KSBL und USB vorgehalten. Die
Dosierungs- und Applikationsrichtlinien werden in der Tox-Box vorgehalten und in den Algorithmen
nicht genauer erlautert.

Kohlenmonoxid (CO) entsteht bei unvollstandigen Verbrennungsprozessen, wenn also wahrend der
Verbrennung nicht ausreichend Sauerstoff zur Verfligung steht. In der Praxis also zum Beispiel bei
defekter Gastherme, Grillen in geschlossenen Raumen, laufendem Motor in unbellfteter Garage,
Shisha-Bars, alte Holzpellets im Keller. Kohlenmonoxid hat eine 200-300 mal starkere Bindung an
Hamoglobin als Sauerstoff. Leider sind die Symptome der CO-Intoxikation sehr diffus und
unspezifisch. Friihe Symptome sind Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Dyspnoe, Schwindel und
Synkopen aber auch gastrointestinale Beschwerden kénnen vorkommen. Bei schweren Intoxikationen
treten Bewusstseinsstérungen bis hin zu Kreislaufversagen auf.

Selbstschutz i CO-Warngerét:

Bei Verdacht auf CO-Intoxikation oder Alarm des CO-Melders gilt vor allem der Selbstschutz und das
Aufgebot der Feuerwehr.

A 20-60ppm Liiften und ggf. Patient vor Ort belassen

A 60-200ppm sofort die Einsatzstelle verlassen, ggf. mit Crash-Rettung sofern kein Zeitverzug

A Ab 200ppm sofort die Einsatzstelle ohne Patienten verlassen (Rettung durch FW mit Atemschutz)

CO-Grenzwerte:

<10% CO-Intoxikation unwahrscheinlich

>10% CO-Intoxikation 15| O, uber Maske, unabhangig der SpO,
>25% schwere CO-Intoxikation (Erwagung HBOT durch Zentrumspital)

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT):

Aufgrund fehlender Evidenz kann zur HBOT keine abschliessende Empfehlung abgegeben werden.
Daher sollten Patienten mit schwerer CO-Intoxikationen (>25% CO) primér in ein Zentrumspital
eingewiesen werden.
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B2 Inhalationstrauma

A Jittner, B., Busch, H.J., Callies, A., Dormann, H., Janisch, T., Kaiser, G., ... & Deutsche
Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (2021). S2k-Leitlinie
Diagnostik und Therapie der Kohlenmonoxidvergiftung

A Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) (2024). Einsatz _von
Kohlenmonoxidwarngeraten bei Feuerwehren und Hilfeleistungsorganisationen.
Fachbereich Aktuell.

A Nickel, Ch. & Bingisser, R. medStandards Universitatsspital Basel.
https://medstandards.com/, abgerufen am 24.11.2023

A Fandler, M. & Gotthardt, P. (2022). Nerdfallmedizin i Kohlenmonoxid Intoxikation!
https://nerdfallmedizin.blog/2021/05/01/kohlenmonoxid-intoxikation/

A Hiser, C. & Lilsdorff, R. (2019). Tox Docs i Alles rund um Intoxikationen. Cyanide.
http://toxdocs.de/2019/cyanide/
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/040-012l_S2k_Diagnostik-Therapie-Kohlenmonoxidvergiftung_2021-11.pdf
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/3933
https://medstandards.com/
https://nerdfallmedizin.blog/2021/05/01/kohlenmonoxid-intoxikation/
http://toxdocs.de/2019/cyanide/

NIV T Nicht-invasive Ventilation

01-2

!

Patient gut vorbereiten und
informieren

l

NIV
Einstellungen
siehe Fachinfo!

l

Kurze Gewdhnungsphase
mit manuell gehaltener

Maske
. . ja, Morphin
< Patient unruhig >’ enwiige 2mg-weise i.v.
oder
nein Midazolam
1-2mgi.v.

~—
A

v
< N nein, Zeichen des
arkose S E— "
erwage < Erfolgs

l

A3

v
‘ . Weitere Versorgung nach
entsprechendem Algorithmus
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B3 NIV T Nicht-invasive Ventilation

Kontraindikationen fir NIV: Zeichen des Erfolgs:

A Insuffiziente Spontanatmung A Suffizientes Tidalvolumen

A Verlegte Atemwege A Normalisierung der AF, SpO, und etCO,
A Pneumothorax A Reduktion der Dyspnoe

A Vigilanzminderung mit fehlenden Schutzreflexen A Verbesserung der Vigilanz
A Obere GI-Blutung bzw. (relevante Blutung aus CAVE: Reduzierte AF und Tidalvolumen
dem Nasen-/Rachenraum) kann auch ein Zeichen der respiratorischen
A Erbrechen bzw. generell Risiko der Aspiration Erschopfung sein!
(z.B. auch bei lleus)
A Schwere Gesichtsschadelverletzungen

Einstellungsparameter:

Starteinstellungen:
Pinsp/ASB/PS: 3mbar

PEEP: Imbar
0,: 100%
Flowtrigger: 3l/min.
Rampe: 50ms
ETS: 40%
Plimit: 25mbar
Oxygenierungs- Ventilations-
problem problem
(Pneumonie/Lungenddem) (COPD/Asthma)
Zugig anpassen auf: Zugig anpassen auf:
Pinsp/ASB/PS: 3mbar Pinsp/ASB/PS: 8mbar
PEEP: 5mbar PEEP: 4dmbar
0,: 50-100%
Weitere Anpassung nach Weitere Anpassung nach
Klinik, Patientenkomfort und Klinik, Patientenkomfort und
Parameter. Parameter.
Profitiert v.a. vom Profitiert v.a. vom
PEEP Pinsp/ASB/PS

Allfallige weitere Anpassung der Parameter an den Patienten:

A Atemzugvolumen deutlich <6ml/kg = Pinsp/ASB/PS um 1-2mbar erhéhen (bis max. 15mbar).
A Atemzugvolumen deutlich >8ml/kg = Pinsp/ASB/PS um 1-2mbar reduzieren.

A Bei persistierendem Oxygenierungsproblem den PEEP bis max. 10mbar erhéhen.

Anpassung der erweiterten Parameter nur nach entsprechendem Kenntnisstand.
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B3 NIV T Nicht-invasive Ventilation

A Westhoff, M., Neumann, P., Geiseler, J., Bickenbach, J., Arzt, M., Bachmann, M. et al.

(2022). S2k-Leitlinie Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen
Insuffizienz. AWMF

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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Cl Reanimation
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Traumatischer Kreislaufstillstand i Simultan (priorisierte) Durchfiihrung von:
Vital bedrohende externe Blutungen stillen / Oxygenation und Atemwegskontrolle /
beidseitige Thorakostomie / Beckengurt

Reversible Ursachen A
Erwége sinnhaften Einsatz
AutoPulse:

A Hypoxie

A Hypovolamie

A Hypo-/Hyperkaliamie
(metabolisch)

A Hypo-/Hyperthermie

Bewusstlos

Fehlende oder abnormale

Atmung

l

CPR 30:2
Bis Defibrillator bereit

l

Rhythmusanalyse

e

Reversible Ursachen
Erwége sinnhaften Einsatz
AutoPulse:

A Herzbeuteltamponade
A Intoxikation

A Thromboembolische
Ursache

A Spannungspneumothorax

(Pre-Charging)

/

|

Schockbarer Rhythmus
(VF / pulslose VT)

l

1 Defibrillation
(1504, danach 200J)
nach 3. Schock Vector Change

l

CPR 30:2 fur 2 Minuten
Minimale Unterbrechungen

|

Adrenalin 1mg i.v.

2 nach 3. Schock,
danach alle 3-5 Minuten
Amiodaron 300mg i.v. nach
)

ndl 3. Schock sowie 150mg
i.v. nach 5. Schock

I

ROSC NACA
7
Cc2 Z4

%)
o

.

Nicht schockbarer Rhythmus
(PEA/ Asystolie)

v

CPR 30:2 fur 2 Minuten
Minimale Unterbrechungen

l

Adrenalin 1mg i.v.
so friih wie mdglich,
danach alle 3-5 Minuten

Erweitertes Atemwegsmanagement (siehe Fachinformation) unter fortlaufender CPR. Kapnographie
einsetzen und anschliessend durchgehende Thoraxkompressionen, sofern keine Leckage.
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Cl Reanimation

Atemweq:
Durchgehende Kapnographie sicherstellen! Ziel-etCO, unter Reanimation >3,3 kPa (25mmHg).

1. Masken-Beutel-Beatmung, dann
N 2. Supraglottischer Atemweg (i-Gel), falls diese dicht sitzt A durchgehende Thoraxkompressionen mit
einer Beatmungsfrequenz von 10/min.

P Endotracheale Intubation. Basismassnahmen, wie Thoraxkompressionen oder Defibrillationen sollen
&l durch eine Intubation nicht verzogert werden.

Pre-Charging:
Laden des Defibrillators vor jeder Rhythmuskontrolle.

Zugang:
Primar i.v.-Zugang versuchen. Nach 30 Sekunden ohne Erfolg auf i.0.-Zugang wechsein.

AutoPulse:
A Erwage sinnhaften Einsatz des AutoPulse unter Reanimation:
A Potenziell fiir gutes neurologisches Outcome / Reversibilitat
A Persistierendes Kammerflimmern
A Toxikologischer Kreislaufstillstand
A Hypothermie (grossziigig Zentrumspital anfahren)
A Modus kontinuierlich. Bei Beatmungsschwierigkeiten 30:2.
A Beachte, dass unter laufendem AutoPulse eine Defibrillation durchgefuhrt werden kann. Hierzu
muss die Schocktaste so lange gedrickt gehalten werden, bis der Schock appliziert ist.

Elektrodenposition (Standardposition / Vector Change):
A Standardposition:

A Rechter Patch: Rechts vom Sternum, unter der Clavicula

A Linker Patch: Auf Hohe der V6-Elektrode, mdglichst weit lateral (unterhalb Achselhéhe)

A Bei implantiertem Schrittmacher mind. 8cm Abstand vom Implantat, ggf. alternative Position
A Nach 3. Schock bei sicher korrekter Elektrodenposition A Vector Change (anterior/posterior)

A Neue Elektroden verwenden

A Anterior: Links parasternal

A Posterior: Medial der linken Skapula

A Erwage Magnesiumsulfat 2g i.v. als Bolus

Standard
Anterior-
posterior

Grundsatzfrage: Was spricht fur die Fortfuhrung einer Reanimation (nicht was spricht dagegen)?
A Potenzial fir gutes neurologisches Outcome

Hochsignifikante Faktoren flr ein unginstiges neurologisches Resultat:

A unbeobachteter Kreislaufstillstand

A Kreislaufstillstand ohne Intervention (Down-Time: >10min.)

A Kein defibrillierbarer Rhythmus

A Endtidales CO, wéhrend 20min. CPR beim intubierten Patienten <1,3kPa/ <10mmHg
A

A

\

Kein ROSC nach 20min.
Komorbiditaten / Frailty
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Cl Reanimation

Zeichen von Bewusstsein unter Reanimation:
Sedativa/Analgetika in kleinen Dosen kdnnen bei Zeichen des Bewusstseins verabreicht werden.

Hypothermie <30AC:
A Einmalig Adrenalin 1mg i.v.
A Maximal 3 Defibrillationen

Hypothermie 30-35/C:
A Adrenalin alle 6-10 Minuten

Schwangerschaft:

A Bei Schwangeren sollte der i.v./i.0.-Zugang aufgrund der Gefahr einer Vena-Cava-Kompression
oberhalb des Zwerchfells etabliert werden.

A Die aortokavale Kompression so friih wie moglich entlasten und wéhrend der gesamten
Reanimation aufrechterhalten. Bei einem miutterlichen Herz-Kreislaufstillstand wird aufgrund der
praktischen Durchfiihrbarkeit eine manuelle Linksverlagerung des Uterus empfohlen.

Intraarterielle Blutdruckmessung unter Reanimation:

A Unter Reanimation sollte ein diastolischer Blutdruck von 30mmHg (unter intraarterieller Messung)
angestrebt werden.

A Bei Erwachsenen mit kontinuierlicher intraarterieller Blutdruckmessung wird unter Reanimation
empfohlen, Adrenalin zun&chst in kleinen Dosen (z.B. 50-100mcg i.v.) zu verabreichen, anstatt
eines 1mg-Bolus. Nach einer summativen Gabe von 1mg Adrenalin soll weiter 1mg Adrenalin alle
3-5 Minuten verabreicht werden.

T
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Cl Reanimation

A Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult Advanced Life
Support. Resuscitation Volume 215:110769

A Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaft i SAMW. (2021). Medizinische
Richtlinie Reanimationsentscheidungen.

A Bilder: Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult
Advanced Life Support. Resuscitation Volume 215:110769
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext
file://///Users/pascalstephan/Downloads/richtlinien_samw_reanimationsentscheidungen%20(2).pdf
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext

C2 ROSC i Return of spontaneous circulation

C1
) A Erwage Intubation mit ET
Airway A Erwage Magensonde
A Ziel-SpO, 94-98%
Breathing A Normokapnie etCO, 4,7-6,0 kPa (35-45mmHg)

l A Arrhythmien behandeln
Circulation —> A Ziel-BD syst. >100mmHg bzw. MAP >65mmHg
A 12-Kanal-EKG inkl. Telemetrie

I
v v v v

Herz- Brady- Tachy-
ACS insuff. kardie kardie
C6 (03] C3 c4

\ 4

A Krampfanfélle behandeln

Disability —> A Normoglykamie anstreben

A Ausreichende Sedierung und bei ET Relaxierung
|

! '

Krampi- Narkose
anfall
D3 A3

v < . q .. . .
A Kein aktives Erwarmen von komatosen Patienten

Exposure / Environment —  mit milder Hypothermie (>324C)
l A Erwage Immobilisation bei Wirbelsaulentrauma

KKT >37,5/C ja Erwage =
Paracetamol 1g i.v.
nein l

| Kontinuierliche Uberwachung und Transport mit Voranmeldung
(bei Verdacht kardiale Ursache PCI anstreben, sonst IPS mit Beatmung)
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C2 ROSC i Return of spontaneous circulation

Priméare Ziele:

A Normoxamie SpO, 94-98%

A Normokapnie etCO, 4,7-6,0 kPa (35-45mmHg)

A Normotonie syst. >100mmHg bzw. MAP >65mmHg
A Normoglykamie

Beachte:

A In den ersten Minuten direkt nach ROSC sind unspezifische EKG-Veranderungen moglich, daher
ggf. nach 7-10 Minuten ein erneutes 12-Kanal-EKG schreiben.
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C2 ROSC i Return of spontaneous circulation

A Nolan, J.P. et al (2025). European Resuscitation Council and European Society of Intensive

Care Medicine Guidelines 2025 Post-Resuscitation Care. Resuscitation Volume
215.110809
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00321-1/fulltext

Bradykardie

01-2

l

Reversible Ursachen
erkennen und behandeln

l

Bedrohliche Symptome:

A Schock

A Synkope
ja A Myokardischamie nein
A Herzinsuffizienz

oder direkt nach ROSC

\ 4
Atropin 0,5mgi.v.
(Repetition bis max. 3mg)

Cave: Fach-Info

RS

A 4

Asystolie-Risiko:
v A Kirzliche Asystolie

. A AV-Block Typ Mobitz I
Besserung > 1 A AV-Block Il mit breitem
QRS-Komplex
AVentrikulare auden

nein

v

Transkutaner Schrittmacher
Analgosedation nach Bedarf

ja,
erwage

nein

A

Alternativ:
Adrenalin
5-10mcg-weise. i.v.

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

&
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C3 Bradykardie

Mogliche Ausldser «3M»:

A Myokardinfarkt

A Medikamente (Intoxikation / bradykardisierende Medikation z.B. Betablocker, Digitalis)
A Metabolisch (insbesondere Hyperkaliamie)

Hinweis zu Atropin:
Keine Atropin-Gabe bei héhergradiger AV-Blockierung mit breiten QRS-Komplexen.

Durchfuhrung einer transkutanen Schrittmachertherapie:

1. Elektroden platzieren (anterior-lateral oder anterior-posterior).

2. Zusatzlich 4-Kanal-EKG fir Sensing kleben.

3. Standardeinstellung «Demand» = reagiert auf Eigenfrequenz / «Async» = fuhrt zu einer fixen
Schrittmachertherapie unabhangig der Eigenfrequenz. Letzteres kann z.B. bei Artefakten (z.B.
wahrend dem Transport) nitzlich sein.

4. Bei implantiertem Schrittmacher einen Mindestabstand von 8cm gewahrleisten. Zusatzlich
empfiehlt sich die Magnetauflage Uber einem implantierten Defibrillator (ICD), da dieser unter
Pacing falschlicherweise eine ventrikuldare Tachykardie erkennen und einen nicht indizierten
Schock ausldosen kénnte.

5. Bei einer instabilen Situation empfiehlt sich die 80/80-Regel: Start mit 80mA und einer Frequenz
von 80/min.

6. Energie zlgig steigern bis «Capture». Auswurf via Puls verifizieren (optimal A. femoralis, da

Tasten der A. Carotis durch thorakale Muskelzuckungen fehlinterpretiert werden kann).

Als Sicherheitsschwelle die Energie um 5-10mA erhéhen.

Erwage Steigerung der Frequenz bei persistierender Hypotonie, um so das Herzminutenvolumen

zu erhéhen.

© N

Standard
Anterior-posterior

Erhdhtes Asystolie-Risiko:

Bei Patienten mit einem erhdhten Asystolie-Risiko, jedoch ohne akut bedrohliche Symptome, sollte
eine sorgfaltige Abwagung zwischen der Durchfiihrung einer préklinischen Therapie und einem
zligigen Transport in die Klinik vorgenommen werden, um Nutzen und Risiken angemessen zu
bertcksichtigen.
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C3 Bradykardie

A Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult Advanced Life
Support. Resuscitation Volume 215:110769

A Bilder: Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult
Advanced Life Support. Resuscitation Volume 215:110769
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext

C4 Tachykardie

01-2

l

Reversible Ursachen

erkennen und behandeln

l

Bedrohliche Symptome:

Kardioversion (Sync.Taste!)
120J 71 150371 200J
(bis zu 3 Versuche)

ASchock
ASynkope _ Analgosedation nach Bedarf
AMyokardischamie ja > . . .
F D e Wenn P_(ardloverswn erf_olglos.
Amiodaron 300mg i.v.
oder direkt nach ROSC lfber 10-20r_mn.
Erwage anschliessend
| erneute Kardioversion
nein
Symptomatische nein , Kontinuierliche Uberwachung
Tachykardie und Transport
|
ja
\—>< QRS-Komplex >

>

Breit (>0,12s)
nT~< regelmassig
Erwage:

2 Magnesium 2g i.v.
tber 10min.

l

Erwage:

Amiodaron 300mg
i.v. Uber 10-60min.

v
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Kontinuierliche Uberwachung

Schmal (<0,12s)

ja —< regelmassig >* nein

l

l

Modifiziertes <
Valsalva-Manover <

RS

Erwage
Esmolol

10mg-weise i.v.

Erwage, wenn
erfolglos:
Adenosin
6mg/12mg/18mg
als schneller i.v.-
Bolus

l

NA

&
<«

und Transport
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C4 Tachykardie

Mdgliche Arrhythmien
(die nachfolgende Aufzahlung dient als Ubersicht und bedarf nicht zwingend einer Behandlung):

QRS breit QRS schmal

unregelmassiqg regelméssig regelmdssiqg unregelmdssiq
Torsade de Pointes Ventrikulare Tachykardie AV(N)RT Vorhofflimmern
Polymorphe VT SVT + Schenkelblock Vorhofflattern Sinusarrhythmie
Vorhofflimmern + SVT + Aberranz Sinustachykardie Vorhofflattern mit
Schenkelblock Atriale Tachykardie wechselnder Uberleitung

Durchfliihrung eines modifizierten Valsalva-Manévers:

T e

> }
15 Sek. 15 Sek.

>

Den Patienten in sitzender Position durch eine 10/20ml Spritze (Luer-Offnung) 15 Sekunden pusten
lassen. Danach sofort mit dem Oberkdrper nach hinten kippen und die Flisse nach oben strecken.

Alternativen:
Cold-Pack auf die Stirne legen oder Eiswasser trinken lassen.
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C4 Tachykardie

A Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult Advanced Life
Support. Resuscitation Volume 215:110769

A Bilder: Soar, J. et al (2025): European Resuscitation Council Guidelines 2025 Adult
Advanced Life Support. Resuscitation Volume 215:110769
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00281-3/fulltext

C5 Magnetauflage Schrittmacher / ICD

01-2

l

Defibrillationselektroden
anterior-posterior kleben
(8cm Abstand zum Aggregat)

\ 4 A\ 4

) Magnetauflage beim %) Magnetauflage beim
2 Pacer & ICD
A Inaktivierung der Detektion von Eigenaktionen A Inaktivierung vom ICD (keine weiteren
(Wechsel in VOO oder DOO Modus) Schockabgaben, solange der Magnet aufliegt)

A Erhéhung der Stimulationsfrequenz (meist auf
ca. 80-100/min.)

A Erhéhung der Stimulationsenergie

Alle Effekte sind durch die
Entfernung des Magneten
reversibel
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C5 Magnetauflage Schrittmacher / ICD

Beachte:
Mdogliche Stoérquellen eliminieren (Elektromagnetische Felder, Muskelpotentiale etc.)

Schrittmacherausweis

A Position 1: Stimulationsort

A Position 2: Wahrnehmungsort

A Position 3: Stimulationsart

A 0 =Keine

A A = Atrium

A V = Ventrikel

A D = Dual (Schrittmacher kann situationsabhéngig sowohl Stimulation auf Eigenaktivitat inhibieren,

als auch stimulieren).

| = Inhibiert (Schrittmacher stimuliert mit fester Frequenz, Eigenaktivitat des Herzens unterbindet

jedoch die Schrittmacherstimulation).

A T = Trigger (Stimulation erfolgt nur dann, wenn am Ort der Wahrnehmung eine Aktivitat erkannt
wird).

A R = Belastungsabhangige Frequenzadaptierung (Bedarf wird erkannt iiber Bewegung/Atmung).

>

Aktuell werden tblicherweise DDDR-Schrittmacher verwendet.
Beachte: Bipolare Sonden generieren kleinere Schrittmacher-Spikes im EKG als unipolare Sonden.

Sonderféalle bei Schrittmachern:

A Exitblock: Stimulus reicht nicht aus, z.B. Batterieerschopfung, Sondendislokation). Schrittmacher-
Spikes im EKG erkennbar, ohne nachfolgende elektrische Antwort / Auswurf.

A Sondendislokation: Durch frei flottierende Sonde kénnen V T @asgsgeldst werden oder zumindest
eine mangelnde Stimulation folgen.

A Undersensing: Adaquate Eigenrhythmen werden nicht erkannt, der Schrittmacher stimuliert
unabhangig vom Eigenrhythmus. Durch Schrittmacherstimulation in der vulnerablen Phase kann
ein Kammerflimmern ausgelost werden.

A Oversensing: Z.B. Muskelartefakte werden als Myokardaktion erkannt und eine asynchrone, meist
tachykarde Schrittmacherstimulation erfolgt.
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C5 Magnetauflage Schrittmacher / ICD

A Fandler, M., Luck |. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

A Kleemann, T. (2020) Akute Notfélle bei Schrittmacher- und ICD-Trégern. Notaufnahme
up2date 2, 1431 156. Thieme-Verlag
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https://www.notfallguru.de/
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/a-0965-7942

C6 Akutes Koronarsyndrom

01-2
I
STEMI NSTE-ACS
%y Acetylsalicylsaure o) Acetylsalicylsaure
o 250mg i.v. & 250mg i.v.
Nach Ricksprache
Kardiologie
Heparin
5600G@wE
Ticagrelor
2 x 90mg p.o. kauen
| R Symptomkontrolle J
- nach Bedarf
n Fentanyl
= titriert i.v. (max. 0,3mg)
oder
8 Morphin 2mg-weise i.v.
(max. 10mg)
\ 4
Erwége bei
Kreislaufstabilitat:
4 Nitroglycerin
1 Hubs.lL
Repetition alle 5min.
v
HF >100/min.und .
BD syst. >120mmHg  /
T
Erwage
Z Esmolol
10mg-weise i.v.
Kontinuierliche Uberwachung und

Transport. ACS-STEMI Zielklinik mit PCI
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C6 Akutes Koronarsyndrom

Definition STEMI / NSTE-ACS:

STEMI Klinik + ST-Hebung:  =1mm in mind. 2 zusammenhangenden Ableitungen

Va3 =1.5mm ()
z2mm (& =40 Jahre)
z2,6mm (& =40 Jahre)

rV3-4 / V7-g: =0,5mm

Hyperakute T-Wellen (creite, hohe Ts und/oder TzR): Akute Ischamie noch vor ST-Hebung. DD: Hyperkalidmie

-Hauptstamm-EKG* (isolierte ST-Hebung aVR (ev. V1) + ausgepragte ST-Senkungen in mind. 6 Ableitungen):
Hauptstarmmstenose, prox. RIVA / schwere 3-Gefdd-KHK, Typ Il Myokardinfarkt bel Andmie, Sepsis ele.

Blockbild (jeweils bei typischer / verdachtiger Klinik fir Myokardinfarkt:
A Neuer LSB/RSB bei bekanntem Vor-EKG oder veranderter Morphologie bei bekanntem Block

Unterteilung NSTE-ACS (Non-ST-Elevation-ACS):
A NSTEMI (Non-ST-Elevation myocardial infarction) = Anstieg von Troponin
A IAP (Instabile Angina pectoris) = Kein Anstieg von Troponin

Zuordnung der EKG-Ableitungen:

Vorderwand Seitenwand Hinterwand Rech_ter
Ventrikel
Septal Anterior Lateral Inferior Posterior
RIVA RIVA RCX, RIVA RCA, RCX RIVP RCA, RIVP
V1 V3 I Il V1 rez. rv3
V2 V4 aVL Il V2 rez. rvV4
V5 aVF V7-V9
V6

Allgemeines:

A IV-Zugang nach Méglichkeit am linken Arm etablieren, sodass der rechte Arm firr die Koronar-
angiographie zur Verfligung steht.

A Die IV-Gabe von Acetylsalicylsaure ist auch bei vorbestehender Medikation indiziert.

01.07.2026
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C6 Akutes Koronarsyndrom

A Byrne, R. A., Rossello, X., Coughlan, J. J., Barbato, E., Berry, C., Chieffo, A., ... & Ibanez,
B. (2023). 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes:
Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes of the
European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal, ehad191.

A Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Rosei, E.A., Azizi, M., Burnier, M. et al. (2018).
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. European Society of
Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension (ESH)

A Fessele, K. Fandler, M. & Gotthardt, P. (2021). Hochrisiko-EKG bei akutem
Thoraxschmerz. Medizinische Klinik Intensiv- und Notfallmedizin.

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 55



https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Coronary-Syndromes-ACS-Guidelines
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/33/3021/5079119?login=true
https://nerdfallmedizin.files.wordpress.com/2021/08/thoraxschmerz-hochrisiko-ekg.pdf

Aortendissektion

01-2

l

Patient nicht laufen lassen.
Keine Anstrengung mehr.

_ Fentanyl
< NRS >3 >7 ja 'E titriert i.v. (max. 0,3mg)

i BD syst. >120mmHg  \ _
(Hoherer BD zahlty  /
ja

l

< HF >60/min.

~—

nein

l ,,

Urapidil 5mg i.v. .
Repetition alle 5min. LEISEEIE) MU EEE

bis Wirkung langsam i.v.

. Kontinuierliche Uberwachung
und Transport.
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C7 Aortendissektion

Einteilung:

Stanford Typ A (Beteiligung Aorta ascendens) A in der Regel sofortige operative Therapie.
Stanford Typ B (keine Beteiligung Aorta ascendens) A operative, interventionelle (Stent) oder
konservative Therapie mdglich.

Symptome:

Oft diffuses Beschwerdebild. Merksatz fur verdachtige Symptomatik: Thoraxschmerz +1» (thorakale
Beschwerden mit zusatzlicher Symptomatik) z.B.:

A Neurologische Symptome (insbesondere Paresen)

A Synkope, Krampfanfall

A Schmerz im Bauch, Riicken oder Beinen

Anamnestische Hinweise:

A Pl6tzlicher Beginn

A Reissend oder scharf beschriebener Schmerz, evtl. wandernd

A Ausstrahlung in Bein(e), Riicken, Bauch

A Schlimmster jemals verspiirter Schmerz

A Bekanntes Marfan- oder Ehlers-Danlos-Syndrom

A Bei Beteiligung des Aortenbogens mdgliche BD-Differenzen syst. >20mmHg

A Bei Beteiligung der Koronargefasse konnen evtl. STEMI-Aquivalente beobachtet werden.

Zielspital:

Bei typischer Symptomatik fiir eine thorakale Aortendissektion (BD-Differenzen syst. >20mmHg,
vernichtende Schmerzen thorakal/zwischen den Schulterblattern) A Primarer Transport in ein
Zentrumspital mit Herz- und Gefasschirurgie.
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C7 Aortendissektion

A Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, E., Azizi, M., Burnier, M., ... &
Desormais, I. (2018). ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension:
The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of

Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension (ESH). European heart
journal, 39(33), 3021-3104.

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.semg.es/images/documentos/grupos/Guia_2018_manejo_HTA_SEH.pdf
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C8 Herzinsuffizienz

01-2

l

(

Kardiogener Schock
(BD syst. <90mmHg)

neln

)

Respiratorische
Insuffizienz

NIV-Therapie +— ja 4<

)

S

Volumenbolus
Ringer-Acetat
250-500ml i.v.

Erwage
Phenylephrin
0,05-0,1mg i.v.

Repetition nach Bedarf

Erwage
Noradrenalin
5-10mcg-weise i.v.
oder Perfusor

Erwage
Adrenalin
5-10mcg-weise i.v.
oder Perfusor

<
Z
l nein
B3 <z(
Kardiogener Typ Vaskularer Typ
(Stauung Uberwiegt) (Hypertension tberwiegt)
% Furosemid Nitroglycerin
o 20mg i.v. 4 1 Hubs.L
Repetition alle 5min.
Erwage :
0 Nitroglycerin " Erwage
- 1 Hub s.l. 14 Furosemid
Repetition alle 5min. 20mg i.v.

Erwage
Morphin
2mg-weise i.v.
(bis max. 10mg)

A

C9 <—ja4<

(BD syst. >180mmH

\ 4
Persistierende Hypertension

)

9)

nein

!

»

und Transport
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C8 Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz I Herzinsuffizienz:

Viele verschiedene Ursachen, viele verschiedene Auspragungen. Einteilung der akuten
Herzinsuffizienz nach Stauung (feucht oder trocken) und Perfusion (warm oder kalt). Haufig: Warm
und feucht, sprich klassisches hypertensives, hypervolames Lungenddem.

Stauung i
Warm-trocken Warm-feucht
Hypo-
perfusion | Kalttrocken Kalt-feucht
m....}

Furosemid hilft nur bei akut hypervol&mer Herzinsuffizienz.

Akuttherapie:

A NIV: PEEP verbessert die Oxygenierung und vermindert durch die thorakale Druckerhéhung den
venosen Ruckstrom (Vorlastsenkung).

A Nitroglycerin: Das vendse Pooling fiihrt ebenfalls zu einer Vorlastsenkung.

Indikation NIV i Respiratorische Insuffizienz:

A Respiratorische Erschopfung (bzw. anhaltend hohe Atemarbeit trotz medikamentoser Therapie)
A Persistierende Dyspnoe trotz medikamentdser Therapie

Reversible Ursache? CHAMPIT!
Coronarsyndrom (ACS)

Hypertensiver Notfall

Arrhythmie

Mechanische Ursache (z.B. Klappenvitium)
Pulmonalarterienembolie

Infektion

Tamponade
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C8 Herzinsuffizienz

A McDonagh, T. A., Metra, M., Adamo, M., Gardner, R. S., Baumbach, A., Bshm, M., ... &
Kathrine Skibelund, A. (2021). ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). European heart
journal, 42(36), 3599-3726.

A Werdan, K., Russ, M., Buerke, L., Engelmann L., Ferrari, M., Friedrich, I. et al. (2011).
Deutsch-Osterreichische S3-Leitlinie «Infarktbedingter kardiogener Schock i Diagnose,
Monitoring und Therapie». Intensivmed 48:291-344. Springer Verlag

A Fandler, M., Luick . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-and-Chronic-Heart-Failure
https://link.springer.com/article/10.1007/s00390-011-0284-8
https://www.notfallguru.de/

C9 Hypertensive Kreislaufstorung

01-2

BD syst. >180mmHg
nein und/oder
diast. >110mmHg)

ja

< Stroke >7 ja —» D2

nein

l

< Praeklampsie >— ja —» G4

nein

< Endorganstorung >

nein

A siehe Fachinformation

ja

|

\ 4
Urapidil 5mgi.v.
4 Repetition alle 5min. — ja BD-syst. ~ 20 i)
. . diast. >120mmHg
bis Wirkung
< Labetalol 10mg-weise
< langsam i.v. nein

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 62




C9 Hypertensive Kreislaufstorung

Behandlung Grunderkrankung vor Blutdruckkosmetik:
Akute Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankungen bei Zeichen des Endorganschadens.

Zeichen der Endorganstorung:
A Pektanginése Schmerzen

A Kopfschmerzen

A Schwindel

A Epistaxis

A Nausea

A Blutdrucksenkung maximal 20% vom Ausgangswert!
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C9 Hypertensive Kreislaufstorung

A Williams, B., Mancia, G., Spiering, W., Agabiti Rosei, E., Azizi, M., Burnier, M., ... &
Desormais, I. (2018). ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension:
The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society of

Cardiology (ESC) and the European Society of Hypertension (ESH). European heart
journal, 39(33), 3021-3104.

A Bopp, A., Herren, T., Matter, H., Wyder, D. & Rudiger, A. (2021) Die hypertensive Krise.

Unterschiedliche Behandlungen bei hypertensiver Gefahrensituation und hypertensivem
Notfall. Swiss Medical Forum.
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https://www.semg.es/images/documentos/grupos/Guia_2018_manejo_HTA_SEH.pdf

C10 Hamorrhagischer Schock

01-2
l Blutung stoppen
nein Kontrollierbare i AManuelle Kompression
Blutung ADruckverband
ATourniquet/Woundpacking

v v

Load, go and treat < nein 4< Blutung gestillt >

ja

l l l

Schweres SHT ( GC Permissive Hypotension Normotension
BD syst. >90mmHg BD syst. 80-90mmHg anstreben

| l

Volumenbolus Ringer-Acetat
D4 250ml i.v., ggf. wiederholen
(wenn m°glich <16b500ml)

Bei persistierender hdmodynamischer Instabilitat:
Phenylephrin 0,05mg i.v.
Repetition nach Bedarf

Tranexamséaure 1g i.v. tber 10min.
A Indikation siehe Fachinformation

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

RS
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C10 Hamorrhagischer Schock

Anmerkung zum Zielblutdruck beim schweren SHT:
Der ideale systolische Blutdruck beim SHT ist in der Literatur in der Diskussion. Beim schweren SHT
kann ein hoherer Zielblutdruck (MAP >80mmHg) in Erwéagung gezogen werden.

Beachte:

A Ausléser bei allfalligem Trauma (z.B. Synkope, Krampfanfall, Intoxikation etc.)

A Kinematik (Hohe? Geschwindigkeit? Helm? Gurt? Airbags? Sitzposition? etc.)

A Medikation insbesondere Antikoagulantien und Thrombozyten-Aggregationshemmer, Alkohol,
Drogen etc.?

A Hypothermie vermeiden i Wéarmeerhalt sicherstellen!

Trauma bei Alteren:

A Bei Patienten lber 65 Jahren steigt die Mortalitit nach stumpfen Trauma bereits bei syst.
Blutdruck unter 110mmHg bzw. einer Herzfrequenz tber 90/min.

A Sturzursache erfragen/abklaren (z.B. Exsikkose, Infekt etc.)

A Polypharmazie im Alter sowie dementielle Syndrome erschweren die Ersteinschétzung deutlich.
Niemals sollten abweichende Bewusstseinszustdnde oder Vitalparameter vorschnell durch
Vorerkrankungen oder Medikation erklart und pauschalisiert werden.

Trauma bei Schwangeren:
A Bis zur 12. SSW ist der Fétus meist durch das kndcherne Becken gut geschiitzt.
A Ab 22. SSW nach initialer Stabilisierung ziigige Verlegung in Traumazentrum mit Perinatalzentrum
erwagen.
A Der beste Schutz des Fétus ist die schnellstmégliche Stabilisierung der Mutter!
A Spezielle Gefahren durch Trauma bei Schwangeren:
A Intrauteriner Fruchttod
A Vorzeitige Wehen
A Vorzeitige Plazentalésung
A Uterusruptur
Grosszigige Sauerstoffgabe
35-50% mehr Volumenbedarf bei Flissigkeitsgabe beachten
Blutdruck syst. >100mmHg anstreben

> P

Anmerkung zur Indikation der Tranexamsaure:

Einen sicheren Stellenwert hat die Tranexamsaure bei schweren Hamorrhagien oder beim
Traumapatienten im hamorrhagischen Schock. Nicht empfohlen wird die Tranexamsaure aktuell bei
GI-Blutungen, Epistaxis und isoliertem SHT.
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C10 Hamorrhagischer Schock

A Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-

Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022), abgerufen am
06.11.2023.

A Spahn, D. R., Cerny, V., Coats, T. J., Duranteau, J., Fernandez-Mondéjar, E., Gordini, G.,
... & Rossaint, R. (2007). Management of bleeding following major trauma: a European
guideline. Critical care, 11(1), 1-22.

A Fandler, M., Luck I. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

A Eschbach, T. (2023) Nerdfacts Special. Polytrauma Update.

A Clark, V., Van de Velde, M. & Fernando, R. (2016). Oxford Textbook of Obstetric
Anaesthesie, Oxford University Press.
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-023
https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-023-04327-7
https://www.notfallguru.de/
https://nerdfallmedizin.blog/tag/blutung/

D1 Bewusstseinsstorung

01-2

Glucose
Erw.: 5g-weise 50% i.v.
Bz (Cave: Venenreizung!)
<3mmol/I
v Pad: 200mg/kg 10% i.v.

(2ml/kg)
< Blutzucker >7 ja

Volumenbolus

Bz Ringer-Acetat
—> .
nein >20mmol/l 1000-1500ml i.v.
l in der ersten Stunde
< Krampfanfall > ja » D3
nein
< Stroke /\ ja > D2
nein
< Sepsis /\ ja > E4
nein
l Nasse Kleider entfernen und Warmeerhalt sicherstellen.
Bei Temperatur <32/C zuséatzlich Immobilisation,
< Hypothermie >7 ja Horizontallage und minimales Bewegen
(Gefahr Afterdrop)
I_ Zielspital A siehe Fachinformation
nein

!

< Intoxikation

I

nein

'

< GCS <9 >7 Ja, erwéage ‘PE Narkose —» A3

Kontinuierliche Uberwachung ‘
und Transport

v

ja E3

~

>
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D1 Bewusstseinsstorung

Zielspital bei Hypothermie: )
A Spital Dornach = Temperatur >34AC
A KSBL = Temperatur >32/C

A USB = Alle anderen Patienten inkl. bei Kreislaufstillstand aufgrund Hypothermie

Differenzialdiagnosen bei Bewusstseinsstorung (AEIOU-TIPS) i nicht abschliessend:
A = Alkohol, Azidose, Arrhythmien

E - Epilepsie, Endokrin, Elektrolyt, Enzephalopathie
| = Infektion

O = overdose (Uberdosierung)

U = uramie

T =Trauma (SHT), Temperatur (Hypo-/Hyperthermie)
| = Insulinbezogenes Problem

P-= Poisoning (Vergiftung), Psychische Ursache

S = Stroke, Synkope, Schock

Ketoazidose (DKA) Hyperosmolar-hyperglykdmes Syndrom
- Rel./Abs. Insulinmangel - Sehr hoher Blutzuckerspiegel
- Metabolische Azidose infolge Ketonstoffwechsel - Verringertes extravasales Volumen durch osmotische Wirkung
. der Glukose
BZ meist 22-39mmol/|

Blutzucker >32mmol/I
Osmolaritat >320mOsm/kg
Keine Ketonurie
Keine Ketonamie

N (formal ab BZ 13,9mmol/l + Keton-Nachweis)
@ Metabolische Azidose

BZ

Eher Typ | Diabetiker
Schneller Beginn
Verminderte Nahrungsaufnahme
Pseudoperitonismus Exsikkose
Kompensatorische Hyperventilation Haufig auslosender Infekt
(Kussmaulatmung - tiefe AtemzUuge) Keine Ketone in Urin oder Plasma

Eher Typ Il Diabetiker, altere Patienten
Beginn oft schleichend uber Tage
Ausgepragte Polyurie / Polydispsie

Anamnese &
Klinik

Anamnese &
Klinik
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D1 Bewusstseinsstorung

A Fandler, M., Luck |. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

A Schmidbauer, N. (2021). Hyperglykamie - Infographik
A Morgenstern, J. (2016). FirstlOEM AEIOU TIPS mnemonic for altered mental status
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https://www.notfallguru.de/
https://nerdfallmedizin.blog/wp-content/uploads/2021/08/hyperglykacc88mie-1.pdf
https://first10em.com/unconscious/first10em-aeiou-tips-mnemonic-for-altered-mental-status-2/

D2 Stroke

01-2
\4 v
BD syst. <120mmHg \ / BD syst. >220mmHg
und Zeichen einer nein und/oder
Exsikkose / \ diast. >120mmHg
T |
Volumenbolus - .
0 . 0 Urapidil 5mg i.v.
o Ringer-Acetat 4 e :
500-1 6 0 0iG/.m] Repetition alle 5min.
\ 4
Pa”i‘ce.tamo' L —< KKT >37,5/C >
gi.v.
nein
\ 4
Onset/ LPGH
nein (Last proof of good health) ja

unter 24 Stunden

RACE-Score erheben und Tel.

v Neurologie USB fir Entscheid
ZielKlinik/Intervention.

(Neuro-Angio / Schockraum / Notfall)

Zielklinik mit CT

MO-FR (8-17h) = 061 556 57 70
Ausserhalb = 061 265 40 44

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

&
<«
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D2 Stroke

o
i
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§e]
7
P
()
>

Indikation Thrombolyse:
A Zeitfenster <4,5h
A In ausgewahlten Fallen kann das Intervall ausgedehnt werden.

Indikation Thrombektomie:

A Klassisch bei schwerem ischamischen Schlaganfall und grossem Gefassverschluss (proximale A.
cerebri media, intrakranielle A. carotis interna, A. basilaris) optimal innerhalb von 6h ab
Symptombeginn (oder Nachweis von rettbarem Hirngewebe in der Bildgebung).

A Bei schwerer Symptomatik auch bei langerem Zeitfenster (bis 24h).

Zielblutdruck nach definitiver Diaghosestellung (nach erfolgter Bildgebung):

A Blutdrucktherapie nach Absprache mit Ubergebender Klinik. Nachfolgend die Richtwerte gemass

S2e-Leitlinie:

A Ischamischer Schlaganfall A Geméss arztlicher Verordnung, ansonsten geméass Algorithmus.

A Intrazerebrale Blutung A Syst. <140mmHg innerhalb 2h anstreben, jedoch nicht unter 110mmHg.
Die maximale systolische BD-Senkung sollte 90mmHg nicht iberschreiten.

Stroke Mimics (D D ¢ welche einen RACE-Score:

strOke Vortaysc_hen): »Zeigen Sie mir bitte lhre Zéhne”

A Hypoglykamle “ Symmetrisch 0

A Krampfanfall (T o d d 6 Bacekeg _ 4

A |ntoxikation Leicht asymmetrisch 1

A KOﬂVUlSiVG S nko e Deutlich asymmetrisch 2

A Migréne mlt Xura p »Strecken Sie die Arme vor und halten diese” (Liegen 45°, sonst 90°)

A AZ-Reduktion bei Infekt/Sepsis e i =

A Zerebrale Raumforderung (Tumor) i ;
Kein Heben gegen Schwerkraft 2

»Strecken Sie die Beine vor und halten diese” (immer im Liegen 30°)

37N 0 Screening bei V.a. Schlaganfall

Kein Absinken innert 5sec 0
B Balance: Schwindel oder Gangunsicherheit? Absinken innert Ssec 1
E Eyes: Sehstorung, -verlust? Nystagmus? Kein Heben gegen Schwerkraft 2

F Face: Facialisparese? Auffillige Mimik? Kopf und Augenstellung beobachten

A Arms: Motorik/Sensibilitats-Defizit Extremitat?

S speech: Sprach- oder Sprechstorung? Normal 0

T Time: Zeitfenster? Wann zuletzt ,normal*? Deviation Augen oder Kopf 1

" oSchliessef AS LKNB ! dzaSyda b aal OKSy &AS SAayS |[CI
=
OO o g Normal, beide Befehle ausgefiihrt 0
Basel é‘ :” .:‘ OF'NN‘@ & E Ein Befehl ausgefiihrt 1
Aarau Q) Schiieren oy O st caen z
0 O Solothurr Hirslanden o Kein Befehl ausgefiihrt 2
hite O O LVSS »Wessen Arm ist das?“ + ,Kénnen Sie diesen Arm normal bewegen?“
B ) 2
Fribourg O S O chu % Normal 0
b
O Lausanne & Asomatognosie oder Anosognosie 1
@
o
Oy Asomatognosie UND Anosognosie 2
O Geneve O sion Asomatognosie= Unfahigkeit ein Korperteil als eigen zu erkennen.
/o) Anosognosie= Unféahigkeit die eigene Beeintrachtigung wahrzunehmen.
Lugano
Link zum RACE-
Blau = Stroke-Center Score Tutorial

. (ab 3:18)
Rot = Stroke-Unit
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https://urldefense.com/v3/__https:/www.youtube.com/watch?v=Yj46yMNfh1A__;!!O_ppAonlKTyIymE_hSN8yw!MalxfzKxkgSZ-PL321XJcChbjtH8u3tAFyLCFClBNgHyCEjnOJHqr2SlKZukQC3rK8GLixH1uUr8b4RNn89YkL-DMg$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.youtube.com/watch?v=Yj46yMNfh1A__;!!O_ppAonlKTyIymE_hSN8yw!MalxfzKxkgSZ-PL321XJcChbjtH8u3tAFyLCFClBNgHyCEjnOJHqr2SlKZukQC3rK8GLixH1uUr8b4RNn89YkL-DMg$

D2 Stroke

A Kagi, G., Schurter, D., Niederhauser, J., De Marchis, G.M., Engelter, S., Arni, P. et al.
(2021). Prahospitalphase beim akuten Hirnschlag. Swiss Medical Forum.

A Ringleb P., Kéhrmann M., Jansen O., et al.: Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls,
S2e-Leitlinie, 2022 Version 1.1, in: Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien
fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie. Online: www.dgn.org/leitlinien (abgerufen
am 06.11.2023)

A Steiner T., Unterberg A. et al., Behandlung von spontanen intrazerebralen Blutungen, S2k-
Leitlinie, 2021, in: Deutsche Gesellschaft flir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fur Diagnostik
und Therapie in der Neurologie. Online: www.dgn.org/leitlinien (abgerufen am 06.11.2023)

A Jung, S., Meinel, T., Mattle, H., Horvath, T., Seiffge, D., Heldner, M. et al. (2024). Stroke
Richtlinien des Berner Stroke Netzwerks. http://www.neurologie.insel.ch/. Abgerufen am
18.01.2024

A Fandler, M., Luick . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH

A SHG i Schweizerische Hirnschlaggesellschaft. https://www.neurovasc.ch/, abgerufen am
20.12.2023
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/030-046l_S2e_Akuttherapie-des-ischaemischen-Schlaganfalls_2022-11.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/030-002l_S2k_Behandlung-von-spontanen-intrazerebralen-Blutungen_2022-03.pdf
http://www.neurologie.insel.ch/fileadmin/Neurologie/Stroke_Richtlinien_2024_neu.pdf
https://www.notfallguru.de/
https://www.neurovasc.ch/

D3 Krampfanfall

BZ <3mmol/l p—s  HYPO-
glykamie

nein

l

< Sc(h:;zngsesr\s/\(;r;aft >—ia—> Eklampsie —» G4

nein

ML iy iv-Z‘u' an Midazolam
8 2.5mg-weise i.v. [*— ja v.-£ugang nein eoe
(bis max. 10mg) zeitnah maoglich 10mg i.n./i.m.

\ 4

Kramp_fanfall i Lgve_t_iracetar’q
sistiert 2g i.v. Uber 10min.

a = Propo_fol _
20mg-weise i.v.

|

erwage

l

Narkose
v l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport
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D3 Krampfanfall

Beachte:
A Schutz vor Sekundéarverletzungen
A Fokussierte neurologische Untersuchung

Haufige Ursachen bei Krampfanfall:

A Blutzucker (Hypoglykamie)

A Infektion (insb. Fieberkrampf, Meningitis, Sepsis)

A Neurologie (Epilepsie, akuter/Z.n. Stroke, Raumforderung)
A Trauma/Toxin (SHT, Alkohol, Entzug, Intoxikationen)

A Elektrolyte (insb. Hyponatriamie)

Formen:

A Generalisierter Anfall

A Komplex-fokaler Anfall (fokaler Anfall mit Bewusstseinsverlust)

A Einfach-fokaler Anfall (einzelne Kérperteile, einer Hirnregion zuordenbar, ohne Bewusstseinsverlust)
A Nicht-konvulsiver Anfall (Absence)

A Dissoziativer Anfall

Typisch fir dissoziativen Anfall:

A Wechselhafter Verlauf, teils mit Pausen, teils zwischenzeitlich «normale» Konversation moglich
A Geschlossene, (aktiv) zusammengekniffene Augen

A Unrhythmische, asynchrone Bewegungen

A Reaktion auf Reize

A Wechselnde Intensitit der Symptome

A Hin- und Herwerfen des Kopfes

A Abschirmen von potentiellen Stressauslosern

A Wenn mdglich Betreuung durch gleiches Geschlecht

A Ruhige Kommunikation und aktives Ansprechen, dass Patient/-in in Sicherheit ist
A Keine Manipulation am Patienten ohne vorherige Ankiindigung

Anmerkung zur Dosierung von Levetiracetam:

Die im Vergleich zu den zitierten Leitlinien tiefer gewahlte Dosierung von Levetiracetam wurde mit den
Neurologen des Universitatsspitals Basel (USB) abgesprochen. Da héhere Dosen mit einer Steigerung
der Mortalitdt einhergehen kdnnen, gleichzeitig aber nicht zwingend zu einer besseren Wirksamkeit
fuhren, ist ein Beginn mit einer niedrigeren Dosis, mit Moglichkeit der Nachdosierung im Spital, durchaus
gerechtfertigt.
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D3 Krampfanfall

A Rosenow F., Weber J. et al., Status epilepticus im Erwachsenenalter, S2k-Leitlinie, 2020,
in: Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (Hrsg.), Leitlinien fir Diagnostik und Therapie in
der Neurologie. Online: www.dgn.org/leitlinien (abgerufen am 07.11.2023)

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://dnvp9c1uo2095.cloudfront.net/wp-content/uploads/2020/08/030079_LL_Status-epilepticus_2020_V1.2.pdf
https://www.notfallguru.de/

Schadelhirntrauma (SHT)

01-2
\ 4
Volumenbolus
< BD syst. >90mmHg >7 nein Ringer-Acetat
500-1 6 0 OiGr.ml

l

Ephedrin 5mgi.v.,
Repetition bis max. 25mg

und/oder
Phenylephrin
0,05mg-weise i.v.,
Repetition bis Wirkung

\ 4

GCS 038 und\oder
schweres

nein
Mittelgesichtstrauma /

ja,
erwage

Narkose
Normoventilation
etCO, 4,7-5,3kPa

(35-40mmHg)

l

A3

l

Kontinuierliche Uberwachung und Transport
(ab mittelschwerem SHT USB Schockraum).

NA
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D4 Schéadelhirntrauma (SHT)

Anmerkung zum Zielblutdruck beim schweren SHT:
Der ideale systolische Blutdruck beim SHT ist in der Literatur in der Diskussion. Beim schweren SHT
kann ein hoherer Zielblutdruck (MAP >80mmHg) in Erwéagung gezogen werden.

Beachte:

A Venodsen Abfluss optimieren: Zervikalstiitze l6sen und allfillige Immobilisation unter 30A
Oberkdrperhochlagerung.

A Bei Narkoseeinleitung Hypotension vermeiden. Pressen und Husten vermeiden, deshalb
grosszigige Relaxation.

A Normoxie, Normokapnie und Normotonie anstreben!

Einteilung nach Schweregrad:
A Leicht = GCS 13-15

A Mittel = GCS 9-12

A Schwer = GCS 3-8

Einteilung nach Verletzungsmuster:
A Offenes SHT: Verletzung der Dura mater, des Schadels und der Weichteile.
A Geschlossenes SHT: Intakte Dura mater

Hirndruckzeichen:

A Cushing-Trias (pathologisches Atemmuster, Bradykardie und Hypertonie)
A Pupillenerweiterung

A Progrediente Bewusstseinsstorung

A Streck- oder Beugesynergismen
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D4 Schéadelhirntrauma (SHT)

A Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-

Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022), abgerufen am
06.11.2023.

A Spahn, D. R., Cerny, V., Coats, T. J., Duranteau, J., Fernandez-Mondéjar, E., Gordini, G.,
... & Rossaint, R. (2007). Management of bleeding following major trauma: a European
guideline. Critical care, 11(1), 1-22.

A Fandler, M., Luck I. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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D5

Wirbelsaulentrauma / Immobilisation

01-2

!

Neurogener Schock
(BD syst. <90mmHg)

nein

A 4

\.

nein

I

nein

JR

Py

- —1

Isoliert penetrierendes Trauma

nein

Polytrauma ja

O

ba

SHT mit GCS 01
Peripherneurologisches Defizit

nein

)

Behandlungsbedirftiger
WS-Schmer z NRS 05

01 Punkt
A Sturz >3m
A Schwere Rumpfverletzung ja
A Supraklavikulare Verletzung
A Senioritat (>65 Jahre)

aus den

Volumenbolus
Ringer-Acetat
500ml i.v.

Ephedrin 5mgi.v.,
Repetition bis max. 25mg

und/oder
falls HF >60/min.
Phenylephrin
0,05mg-weise i.v.
Repetition bis Wirkung

!

Adrenalin
0,01 - 0,05mgi.v.
ggf. Repetition

\ 4

—>

Ganzkdrperimmobilisation
Weitere Versorgung nach
entsprechendem Algorithmus

A

4S:

—

©
N
o
N
N~
o
-
o

nein

~-

Bewegungseinschrankung
erwagen
Weitere Versorgung nach

entsprechendem Algorithmus

Keine Immobilisation
Weitere Versorgung nach

entsprechendem Algorithmus

Seite 80



D5 Wirbelsaulentrauma / Immobilisation

Beachte:
A HWS-Frakturen werden klinisch h&ufig ibersehen und treten h&ufig in Kombination mit einem SHT
oder Thoraxtrauma sowie einer weiteren Wirbelsaulenverletzung auf.

Definition neurogener Schock:

A Der neurogene Schock ist eine Form des Schocks, bei der durch einen Ausfall der neurogenen
Regulation von Kreislauf und/oder Vasotonus eine Kreislaufinsuffizienz entsteht. Dies z.B. durch
Ausfall des Sympathikus bei hohen Ruckenmarksverletzungen (héher Th6) oder bei schwerem
SHT aus bislang ungeklartem Pathomechanismus.

Erlauterungen zur Immo-Ampel:

A ABC-Probleme bei instabilen Patientinnen und Patienten sind prioritar
gegenuber der Immobilisation zu behandeln.

A Patienten mit einem statistisch erhthten Verletzungsrisiko der Wirbelsaule
infolge der als 4S bezeichneten Kriterien, empfehlen die Autoren unter
Abwagung der Vor- und Nachteile nur in ihrer Bewegung einzuschrénken

Ganzkdrper-
immobilisation

Bewegungs-
einschrankung

(z.B. selbststandige Immobilisation des Patienten oder auch mittels Keine
Vakuummatratze). Immobilisation
Dermatome:

"'\N:’
i
FIddIgd ¢ 3 Q¢

A
g
32
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D5 Wirbelsaulentrauma / Immobilisation

A Haske, D., Blumenstock, G., Hossfeld, B., Wélfl, C., Schweigkofler, U. & Stock, J.P. (2022)
Entscheidungshilfe zur prahospitalen Wirbelsdulenimmobilisation (Immo-Ampel). Ein
systematisches Review.

A Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-

Behandlung (AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022), abgerufen am
06.11.2023.

A Fandler, M., Luck I. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.aerzteblatt.de/archiv/228257/Entscheidungshilfe-zur-praehospitalen-Wirbelsaeulenimmobilisation-(Immo-Ampel)
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-023
https://www.notfallguru.de/

E1 Analgesie Erwachsene

01-2
\ 4 \ 4 \ 4
Leichte Schmerzen Dkl el Starke Schmerzen
Schmerzen
\ 4 \ 4 \ 4
0 Paracetamol 0 Paracetamol Fentanyl
4 1gi.v. 4 1gi.v. 4 fraktionierti.v. /i.n.,
max. 0,3m
und/oder 9
e Metamizol und/oder
1g langsam i.v. = M|da_zolam
d/od 0,5mgi.v./i.n.,
undjoder max. 2mg
n Fentanyl
&8 fraktionierti.v. /i.n., Keligrcri]in
max. 0,3m 2 AN .
g 22 fraktionierti.v. /i.n.,
max. 1mg/kg
\ 4
. < Persistierende >
nein
Schmerzen
ja
< Weiterfihrende
&8 Analgesie situativ
v Butyl lami
Kolikartige ) utylscopofamin
ja 10mg langsam i.v.
Schmerzen
| (max. 20mg)

nein

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

<
<
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E1 Analgesie Erwachsene

Beachte:

A Ketamin sollte grundsétzlich in Kombination mit Midazolam oder Fentanyl appliziert werden. Eine
Monotherapie mit Ketamin kann in bestimmten Fallen indiziert sein (z.B. altere Patienten /
delirgefahrdete Patienten).

A Bei langerem Patientenkontakt (z.B. durch lange Transportwege) kann nach Erreichung der
Wirkdauer das gewahlte Analgetikum bei Bedarf in Eigenkompetenz erneut appliziert werden.

A Erwége auch bei starken Schmerzen eine anschliessende Basisanalgesie mit Paracetamol oder
Metamizol.

A Wahrend der Schwangerschaft kein Metamizol. Bei Fentanyl- oder Ketamingabe vor der
Entbindung, muss mit einer Atemdepression beim Neugeborenen gerechnet werden. Kein Fentanyl
bei Wehenschmerzen.

Intranasale Applikation:

A Grossteils «off-label» Anwendung

A Primér max. 1ml pro Nasenloch applizieren (bei Erwachsenen bis zu 2ml pro Nasenloch méglich,
Wirksamkeit dann aber potenziell verringert).

A Beachte, dass die Nase frei von Sekret ist.

A Injektion ziigig «leicht stirnwérts» und gegen das «ipsilaterale» Mittelohr (Nasenmuschel-
oberflache) hin injizieren.

A Totraumvolumen des MAD von 0,1ml pro Nasenganginjektion dazurechnen.

Anschlagszeiten und Wirkdauer:

Wirkstoff Anschlagszeit| Wirkdauer
(min.) (min.)
Fentanyl (i.v.) 2-3 30-60
Fentanyl (i.n.) 5-10 30-60
Ketamin (i.v.) 1-2 20
Ketamin (i.n.) 5-10 [ 20
Paracetamol (i.v.) Max. 60 240-300
Butylscopolamin (i.v.) <5 Mehrere Std.
Metamizol (i.v.) <5 Mehrere Std.
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E1 Analgesie Erwachsene

A Michael M, Hossfeld B, Haske D, Bohn A, Bernhard M: Analgesie, Sedierung und

Anésthesie in der Notfallmedizin. Anasth Intensivmed 2020;61:051i065. DOI:
10.19224/ai2020.051

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.ai-online.info/images/ai-ausgabe/2020/02-2020/AI_02-2020_CME_Bernhard.pdf
https://www.notfallguru.de/

E2 Verbrennung / Veratzung

01-2 Informationen tGber
Gefahrenstoff einholen
(Selbstschutz!).
l Mechanische Reinigung
und/oder Spulung mit Wasser
< Veratzung >7 ja —» oder VEL, ggf.

Notdekontamination tiber FW
| veranlassen.
Ggf. spezifische
Antidottherapie mittels

nein

Tox-Box.
B2 Inhalations- | i Begleitendes E3 Intoxikation
trauma Inhalationstrauma

nein

!

.| Nicht haftende Kleider
" entfernen

l

Erwachsene:
Ringer-Acetat
Max. 500ml i.v. in der
ersten Stunde

RS

Padiatrie:
Ringer-Acetat
Max. 10ml/kg i.v. in der
ersten Stunde (sofern
KOF >10%)

v
£1 Analgesie Situationsangepasste Analgesie E1
P Padiatrie Analgesie Erwachsene

Sterile und trockene
Wundversorgung. <
Warmeerhalt sicherstellen!

l

Kontinuierliche Uberwachung und Transport.
Ggf. Verbrennungszentrum (siehe Fach-Info)

[
»
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E2 Verbrennung / Veratzung

Beachte

A Ausmass verbrannte Koérperoberflache wird haufig tiberschatzt, hingegen die Verbrennungstiefe oft
unterschatzt.

A Allfallige Kihlungen bei Ankunft stoppen und Wéarmeerhalt sicherstellen (RTW vorheizen)!

In den haufigsten Féllen ist ein priméarer Transport in das nachstgelegene Zentrumspital
sinnvoll, zur Evaluation des Verbrennungsausmasses sowie Verlegung in ein
Verbrennungszentrum. In eindeutigen Situationen oder regionalen Gegebenheiten, kann ein priméarer
Transport in ein Verbrennungszentrum indiziert sein.

Offizielle Indikationen fur ein Verbrennungszentrum gemass GDK, gestiitzt auf die European
Practice Guidelines for Burn Care:

A Verbrennungen 2A>20% KOF bei Erwachsenen

A Verbrennungen 2A>10% KOF bei Kindern oder Patienten >65 Jahren

sowie einem nachfolgenden Kriterium:

A Verbrennungen im Gesicht, an den Handen, Genitalien oder grossen Gelenken
A Tiefe 3AVerbrennungen

A Zirkuldre Verbrennungen

A Verbrennungen mit zusétzlichem Inhalationstrauma

A Schwere elektrische Verbrennungen

A Schwere Verétzungen

Einteilung Tiefe Klinik

Grad | Epidermal Rétung, Schwellung, starke Schmerzen,
intaktes Epithel

Grad lla Oberflachlich dermal Blasenbildung, feuchte hyperamischer

Wundgrund, Hautanhangsgebilde intakt,
starke Schmerzen

Grad lib Tief dermal, Haarfolikel Fetzenformige Epidermolyse, Weisslicher
mitbetroffen Wundgrund, Hautanhangsgebilde partiell
vorhanden, Massige Schmerzen

Grad Il Komplett dermal Trockene weisse, elfenbeinartige
Hautnekrose, Verlust von
Hautanhangsgebilde, keine Schmerzen

Merke:
Hand des Patienten (inkl.
Finger) = Ca. 1% der
Korperoberflache (KOF)

Seite 87



E2 Verbrennung / Veratzung

A GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und 1 direktoren (2019).
Beschluss Uber die Zuteilung der Leistungsauftrage im Bereich der hochspezialisierten
Medizin (HSM): Behandlung von schweren Verbrennungen bei Erwachsenen

A GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und i direktoren (2011).
Entscheid zur Planung der hochspezialisierten Medizin (HSM) im Bereich der Behandlung
von schweren Verbrennungen bei Kindern.

A Deutsche Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin e.V. (2021). S2k-Leitlinie Behandlung
thermischer Verletzungen des Erwachsenen. AWMF

A Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (2015). S2k-Leitlinie Behandlung thermischer
Verletzungen im Kindesalter. AWMF

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/hsm/HSM-Bereiche/BB_Burns_2025_de_01.pdf
https://www.gdk-cds.ch/fileadmin/docs/public/gdk/themen/hsm/hsm_spitalliste/bb_dc_paed_burns_def_d.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/044-001l_S2k_Behandlung-thermischer-Verletzungen-des-Erwachsenen_2021-07.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/006-128l_S2K_Thermische_Verletzungen_Kinder_2015-04-abgelaufen.pdf
https://www.notfallguru.de/

E3 Intoxikation

01-2

l

A Selbstschutz beachten.

A Dekontamination in Erwagung ziehen.

A Symptomatische Therapie bei unklarer Ursache
A Tox-Center 145 telefonisch konsultieren

A Erwage Nachforderung Tox-Box (siehe Fach-Info)

\ 4
Unzureichende \
Spontanatmung

oder GCS /Os8

nein

|

Erwéage
Narkose ——> A3
anstelle Antidot-Therapie

\ 4
“

Oral ) Aktivkohle
aufgenommene enﬁge 1g/kg p.o.
Substanzen <1h (max. 30g)

l Naloxon
) 0,04mg-weise i.v.
< Opiate >7 er\:\?é;ge und/oder
| 0,4mg i.m./i.n.
nein (max. 0,8mQ)
l Flumazenil
< Benzodiazepine — enﬁge 0’(1mma?('_vée'5$rﬁg;')v'

nein

Sym pathbmimetika ja,
(Kokain, LSD) erwage

nein

Tri-/Tetrazyklische ja,
Antidepressiva erwage

. Kontinuierliche Uberwachung
und Transport.

A Siehe Fach-Info!

Midazolam
1-2mgi.v.
A Siehe Fach-Info!

NaBic 8,4%
100ml i.v.
A Siehe Fach-Info!

S —

&
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E3 Intoxikation

Beachte bei Aktivkohle:

A Keine Aktivkohle bei Saure, Lauge, Metallen und Alkohol

A Gabe nur innerhalb einer Stunde nach Gifteinnahme und bei kooperativen Patienten mit erhaltenen
Schutzreflexen. Beachte, dass eine spatere endotracheale Intubation nach Einnahme der
Aktivkohle massiv erschwert ist!

Beachte bei Mischintoxikationen:

A Flumazenil ist bei Mischintoxikationen, insbesondere bei Einnahme von tri- oder tetrazyklischen
Antidepressiva, kontraindiziert. Durch die Antagonisierung der Benzodiazepinwirkung wird auch
deren schitzende antikonvulsive Wirkung aufgehoben, sodass es nach Flumazenilgabe zu
Krampfanfallen kommen kann.

Beachte bei Intoxikation mit Kokain:
A Betablocker sind kontraindiziert!
A Bei Hyperthermie Kiihlung mittels Cold-Packs

Informationen zur Tox-Box:

A Die Tox-Box wird auf den NEF der Sanitat Basel vorgehalten und kann via SNZ beider Basel
aufgeboten werden. Die Dosierungs- und Applikationsrichtlinien werden ebenfalls in der Tox-Box
vorgehalten und in den Algorithmen nicht genauer erlautert.

A Folgende Antidota werden unter anderem vorgehalten:
A 6 x Aktivkohle (Carbovit®)15g/100ml

5 x Alkoholkonzentrat 95% 20ml

5 x Atropin 1mg/1ml

1 x Atropin 100mg/10ml

1 x Budesonid (Pulmicort®) Turbuhaler 200mcg / Dosis 200 Hub
2 x Calciumgluconat 2,5% Hydrogel

6 x Calciumgluconat 10% 2,26mmol/10ml

5 x Flumazenil 0,5mg/5ml

2 x Hydroxocobalamin (Cyanokit®) 5g

1 x NaBic 8,4% 100ml|

5 x Naloxon 0,4mg/1ml

5 x Obidoxime (Toxogonin®) 250mg/1ml

> >

I I D D D D D

Spezielle Intoxikationen Antidot

Zyanide (Blausaure) Hydroxocobalamin (Cyanokit®)
Fluorid (Flusssaure/Fluorwasserstoff) Calciumgluconat

Trizyklische oder Intoxikationen mit chinidinartigem Effekt auf
das Myokard (auch bei Neuroleptika und Kokain)
Cholesterinase-Hemmern Obidoxim & Atropin

Methanol und Ethylenglykol Alkoholkonzentrat 95%

NaBic 8,4%
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E3 Intoxikation

A Tox Info Suisse: https://www.toxinfo.ch/. Abgerufen am 19.01.2024.

A Tox Docs. Alles rund um Intoxikationen: http://toxdocs.de/pocket-cards/. Abgerufen am
19.01.2024.
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E4 Sepsis / Septischer Schock

‘/ BD syst. <90mmHg \ .
01-2 . (MAP <6l5mmHg) / nein

jia

Volumenbolus
o Ringer-Acetat
500-1 6 0 OiGr.ml

\ 4
BD syst. <90mmHg \ nein
(MAP <65mmHg) /

ja

}

Phenylephrin
0,05mg i.v.
Repetition nach Bedarf

Erwage
< Noradrenalin
5-10mcg-weise i.v.
oder Perfusor

NIV-Therapie ja, < Respiratorische \4

erwage Insuffizienz / b

B3

< oder
= Narkose
1 ,,

Erwage
bei KKT >38,5A
Paracetamol 1gi.v.

!

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport.

nein

A3 —>

RS
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E4 Sepsis / Septischer Schock

Definition Sepsis:

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine inadaquate
Wirtsantwort auf eine Infektion. Eine friihzeitige Diagnosestellung und Therapie ist fiir das Uberleben
von entscheidender Bedeutung!

Definition septischer Schock:

Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz adéaquater Volumentherapie persistierende arterielle
Hypotension mit der Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopressoren, um einen mittleren arteriellen
Blutdruck von G65mmHg zu erreichen.

Allgemein:

Denke bei jeder AZ-Reduktion an eine Sepsis und suche einen Fokus (LUCCAASS):
A Lung (Lunge)

Urine (Urin)

Central nervous system (Zentrales Nervensystem i Meningismus prifen)

Cardiac (kardiale Ursache)

Abdomen (abdominelle Ursache)

Arthritis

Skin (Haut)

Spine (Wirbelséaule)

D D> >

gSOFA (quick sequential organ failure assessment):

Dieser kommt nur zur Anwendung bei Verdacht auf Infekt.

Bei Verdacht auf Infekt + 2 gSOFA-Kriterien immer an Sepsis denken!
A AF @2/min.

A GCS <15 (veranderter mentaler Status)

A Blutdruck syst. <100mmHg

Mottling-Score:
Der Mottling-Score bezieht sich auf den Schweregrad der Mikrozirkulationsstorung. Je ausgepréagter
dieser ist, desto schlechter die Prognose.

Score 0: Keine Marmorierung.

Score 1: Eine etwa minzgrosse Marmorierung tber dem Knie.
Score 2: Moderat marmorierter Bereich, der die Kniescheibe
nicht Giberschreitet.

Score 3: Mild marmorierter Bereich, der die Mitte des
Oberschenkels nicht Giberschreitet.

Score 4: Schwer marmorierter Bereich, der die Leistenregion
nicht Giberschreitet.

Score 5: Schwerst-marmorierter Bereich, der die Leiste
Uberschreitet.

SCORE 2 SCORE4
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E4 Sepsis / Septischer Schock

A Evans, L., Rhodes, A., Alhazzani, W., Antonelli, M., Coopersmith, C.M., French, C. et al.

(2021). Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis
and Septic Shock.

A Brunkhorst, F.M., Weigand, M., Pletz, M., Gastmeier, P., Lemmen, S.W., Meier-Hellmann,

A. et al. (2018). S3-Leitlinie Sepsis i Pravention i _Diagnose 1 _Therapie und Nachsorge.
AWMF. Deutsche Sepsis Gesellschaft e.V.

A Fandler, M., Luck I. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00134-021-06506-y.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/079-001l_S3_Sepsis-Praevention-Diagnose-Therapie-Nachsorge_2020-03_01.pdf
https://www.notfallguru.de/

E5 Psychischer Ausnahmezustand

01-2

l

Somatische Ursache
kritisch prifen
A Siehe Fach-Info

|
! !

I Akute Behandlung/Einweisung
Psychogene Hyperventilation oder .
. notwendig und ohne
akute Stressreaktion : .
Zwangsmassnahmen nicht mdglich

Verbale Beruhigung FU —> 272
(Talk down)
< Besserung > nein >< i.v.-Zugang maoglich
ja nein
} l
Midazolam Midazolam
2 1mg-weise i.v. 2 5mg i.m./i.n.
(max. 5mg) (max. 10mg)
v Bei aggressiven Patienten:
_ . Ketamin
Einsatz am Ort moglich 3mg/kg i.m.

\4

ja < Besserung >7 nein

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport.

<
<

< Weitere Therapie
= mit NA

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 95




E5 Psychischer Ausnahmezustand

Beachte:

A Eigenschutz! Fluchtwege offen halten.

A Polizei dazu ziehen, insbesondere bei fremdaggressivem Verhalten.

A Patienten von gefahrlichen Gegenstanden (Messer, Glaser etc.) fernhalten.
A Bei medikamentoser Notfallsedierung optimale Oxygenierung sicherstellen.
A Bauchlage méglichst vermeiden

Akute somatische Genese, z.B.

A Schéadelhirntrauma

A Intoxikation

A Sepsis / Infektion

A Elektrolytentgleisung

A Hypoglykamie / schwere Hyperglykamie
A Delir
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Version 1.5

01.07.2026
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E5 Psychischer Ausnahmezustand

Aktuell keine Quellen.
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E6 Terminale Situation

01-2

l

< Terminale/-r Patient/-in \

(verstirbt innert 48 Std.)  / nein
ja
Institution kann \
Medikamente 24/7 nein
verabreichen /

ja

)

Zustandige/-r Arzt/Arztin, HA,
Palliative Care, Mobile Arzte innert
nein nitzlicher Frist vor Ort oder
anwendbare palliative Verordnung
vor Ort

ja

l

Anwendung vorhandener

Verordnung
v
Y Einzelfallbeurteilung:
Ausstellung A Telefonische Riicksprache
=3 (iberbriickende —> Einsatz an Ort (NA oder arztliche Leitung)
Verordnung A Einsatz an Ort

A Uberwachung & Transport
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EG

Terminale Situation

Allgemeines:
Diese Fachinformation soll fir das behandelnde Team als Hilfestellung zur Beurteilung und
Behandlung dienen.

Was ist eine terminale Situation?

Die meisten der nachfolgenden Anzeichen/Faktoren sind sehr unspezifisch und kénnen immer auch
Hinweise auf andere akute Erkrankungssituationen sein, so dass fir die Einschatzung eine
Gesamtschau herangezogen werden muss:

A Vorliegen einer unheilbaren fortschreitenden Erkrankung mit schlechter Prognose.
A Multimorbiditat mit Vorliegen einer schweren Herz- und/oder Lungenerkrankung mit z.B. >2
Hospitalisationen in den letzten 3 Monaten.
A Einschatzung der Pflegenden: Verlauf der letzten Wochen:
A Zunehmende Bettlagerigkeit (Kraftlosigkeit und Schwéche)
A Wenig gegessen und getrunken
A Allgemeiner Riickzug (Desinteresse am Umfeld)
A Ggf. praterminales Delir
A Wirde es verwundern, wenn der Patient / die Patientin innerhalb der nachsten 48 Stunden sterben
wirde?
A Gibt es eine Patientenverfigung,
Behandlungsplan?

arztliche Notfallanordnung und/oder einen palliativen

Unmittelbare Zeichen fiir Sterbeprozess innerhalb der nachsten 48 Stunden:
A Veranderte Atmung (Cheyne-Stokes, Atempausen, Rasselatmung)

A Bewusstseinsveranderung (Somnolenz, Stupor, Koma)

A Livide Verfarbung bzw. Marmorierung der Extremitaten

A Hypotonie, flacher Puls

A Graues Hautkolorit, blasses Mund-Nase-Dreieck

Opioidrechner / Tabelle:
A Link Umrechnungsfaktoren zur Opioidrotation (USB)
A Link Opiatrechner (USB)

Mégliche Ubergangsverordnungen terminale Situation (siehe Verordnungsblatt)

Cave bei nicht Opioid-naiven Patienten: Opioidreserve i.d.R. 10-15% der Tagesgrunddosierung
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Schmerzen Delir / Unruhe Dyspnoe Nausea Krampfanfall Blutung
Morphin Midazolam Morphin Ondansetron Midazolam Kompression /
Tmgi.v. Tmg i.v. 1mg i.v. 8mgi.v. 2,5mgi.v. Lagerung
max. 10min. max. 10min. max. 10min. max. 12h max. 10min.
Morphin Midazolam Morphin Ondansetron Midazolam Midazolam
2,5mg s.c. 2,5mg s.c. 2,5mg s.c. 8mg s.c. 10mgi.n./s.c. 1mgi.v.
max. 30min. max. 30min. max. 30min. max. 12h max. 30min. max. 10min.
Ketamin Haloperidol Rasselatmung: Haloperidol Levetiracetam Midazolam
10mg i.v. Tmg i.v. Furosemid 1mgi.v. 2gi.v. 2,5mg s.c.
max. 10min. max. 60min. 40mgi.v./s.c. max. 60min. einmalig max. 30min.
Ketamin Haloperidol Rasselatmung: Haloperidol
10mg s.c. 1mg s.c. Butylscopolamin 1mg s.c.
max. 30min. max. 60min. 20mgi.v./s.c. max. 60min.
max. 8h
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https://www.spitalpharmazie-basel.ch/pdf/Aequivalenz_Opioide.pdf#page=9
https://usb.x-service.ch/rechner/?sn=1&ts=1748261198906
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E6 Terminale Situation

A Laufenberg-Feldmann, R., Kappis, B., Weber, M. & Werner, C. (2011). Leben retten i
sterben zulassen. Erfassung notérztlicher Einsdtze bei Patienten in der Terminalphase.
Schmerz. Springer Verlag

A Roessler, M. & Eulitz, N. (2018). Notarzt und Palliativmedizin. Emergency physician and
palliative care. Anasth Intensivmed. Aktiv Druck & Verlag GmbH

A Wiese, C. et al. (2011). Palliativpatienten und Patienten am Lebensende in

Notfallsituationen. Empfehlung zur ambulanten Versorgungsoptimierung. Der Anaesthesist.
Springer Verlag

A Palliative.ch - Informationsmaterial
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https://link.springer.com/article/10.1007/s00482-010-1000-5
https://www.ai-online.info/images/ai-ausgabe/2018/0708-2018/2018_7_430-438_Notarzt%20und%20Palliativmedizin.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s00101-010-1831-6
https://www.palliative.ch/de/was-wir-tun/unsere-angebote/informationsmaterial

Gl Geburt

01-2

l

nein / Presswehen und \

l \ Kopf sichtbar / JI

Linksseitenlage, ggf.

Beckenhochlagerung Geburt durchfiihren
Erwage Team Neonatologie aufbieten
= Hexoprenalin bei SSW <35+0
2mcg-weise i.v.
Kontinuierliche Uberwachung l
und Transport. < Postpartal >
(USB Frauenklinik bei SSW <35+0)

l I

Mutter Neugeborenes
l v
Oxytocin
5E in 100ml NaCl pG2
langsam i.v.

Fundusstand des Uterus alle 5
Minuten Uberprifen.

l

. / Persistierende \ )
nein ja

l \ Hamorrhagie / l

Kontinuierliche Uberwachung Postpartale
und Transport. Hamorrhagie
(USB Frauenklinik bei SSW <35+0) l
G3
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Gl Geburt

Situationsbeurteilung:

A Mehrlings-Schwangerschaft?

A Welche Schwangerschaftswoche? Beachte: SSW <35+0 unreife Lunge

A Schwangerschaftsverlauf?

A Fruchtwasser- oder Blutabgang (Farbe des Fruchtwassers)?

A Lage des Kindes?

A Wievielte Schwangerschaft und deren Verlaufe?

A Falls vorhanden Mutterpass und Blutgruppenausweis mithehmen.

A Plazenta nach Geburt asservieren und zur Beurteilung der Vollstéandigkeit mit in die Klinik
nehmen.

Vorbereitungen:

A Warme Tiicher vorbereiten z.B. mittels Tumbler. Der grosste Warmeverlust geschieht tber den
Kopf, weshalb eine Kopfbedeckung (z.B. Miitze) elementar ist. Idealerweise sollen nach der
Geburt Mutter und Kind ein kontinuierlicher Haut-zu-Haut-Kontakt erméglicht werden.

Anmerkung zur Nabelschnur und deren Abnabelung:

A Bei komplikationsloser Geburt Abnabelung nach 1 Minute.

A Eine Handbreite vom Kind entfernt die 1. Klemme setzen. Danach zur Mutter hin ausstreichen und
nach 5cm die 2. Klemme setzen. Danach wird die Nabelschnur zwischen den Klemmen
durchtrennt. Die Handbreite ist deshalb wichtig, damit zu einem spéateren Zeitpunkt bei Bedarf ein
Nabelvenenkatheter etabliert werden kann.

A Kein Ziehen an der Nabelschnur!

Fundusstand des Uterus nach der Geburt:

Der Uterus sollte sich nach der Geburt als harte kugelige Struktur auf Nabelhthe zeigen. Sollte dies
nicht der Fall sein, kénnte dies ein Hinweis auf eine Uterusatonie sein A Therapie gemass
Algorithmus peripartale Hamorrhagie.

Zielspital:

A Unter SSW 35+0 Transport stets ins USB Frauenklinik.

A Bei stabilen Patientinnen unter Geburt Transport in den GEBS.

A Bei instabilen Patientinnen (pra- und postpartal) Transport in Schockraum.

A Bei stabilen Patientinnen (postpartal) und Transport mit spitalinterner Hebamme erfolgt dieser in
der Regel in den GEBS (Entscheid durch Hebamme).

A In den ibrigen Fallen (postpartal) erfolgt der Transport in den Schockraum.
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Gl

Geburt

Austreibungsphase des Kindes:

Kind steht mit dem Hinterkopf auf
dem Beckenboden (Einschneiden)

Drehung um 90°, damit
Schultern geboren werden
konnen

*

8
=

*

Kopf streckt sich (Durchschneiden)

Geburt der vorderen Schulter
unterstutzt durch Herunterziehen
des Kopfes durch die Hebamme

G

".\“.

]
= 4

A | A

)

Geburt der hinteren Schulter
durch Heben des Kopfes

Handposition:

Version 1.5
01.07.2026
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Gl Geburt

Geburtskomplikationen:

A Nabelschnurvorfall A Hierbei sollte eine unverzigliche Beckenhochlagerung durchgefiihrt
werden und ein zlgiger Transport eingeleitet werden.

A Schulterdystokie A Es werden zwei Formen unterschieden. Beim hohen Schultergeradstand
stehen die Schultern gerade Uber dem Beckeneingang und kénnen nicht tiefer treten, da die
Schultern an der Symphyse zuriickgehalten werden. Typischerweise erscheint der Kopf wie in die
Vagina hineingezogen, aéhnlich einer Schildkréte, die ihren Kopf in den Panzer zurlickzieht (Turtle-
Phanomen). Beim tiefen Schulterquerstand ist der Kopf ganz geboren, da die Schultern bereits in
das kleine Becken eingetreten sind. Allerdings kommt die Schulterbreite im Beckenausgang quer
zu stehen. Die Schulterdrehung um 90A bleibt aus, wodurch die dussere Drehung des Kopfes
ausbleibt. Massnahme: Mandver nach McRoberts (dreimal in ruhigem Tempo durchfthren). Durch
dieses Mandver kommt es zu einer Stellungsdnderung der Symphyse, wodurch sich der
Beckeneingang (etwa 0,5cm) sowie der Beckenausgang (etwa 1,5cm) erweitern.

<

(-4
1. Uberstrecken der Beine 2. Beine gestreckt 3. Knie anwinkeln und
Wirkung: Erweiterung des anheben maximal im Huftgelenk
Beckeneingangs Wirkung: Symphyse beugen
anheben Wirkung: Erweiterung des
Beckenausgangs
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Gl Geburt

A Mandle, C. et al. (2020). Das Hebammenbuch: Lehrbuch der praktischen Geburtshilfe.
Stuttgart: Schattauer Verlag

A Stiefel, A. et al. (2020). Hebammenkunde: Lehrbuch fiir Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Beruf. Stuttgart: Hippokrates Verlag

A Schneider, H., Husslein, P. & Schneider, K.T.M. (2016). Die Geburtshilfe. Springer Verlag
A Dudenhausen, J.W. (2011). Praktische Geburtshilfe. Berlin: De Gruyter
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PG2 Neugeborenenversorgung

Antizipation
Teambriefing & Aufgabenzuteilung
Kontrolle Material & Funktion

6 (Thermoregulation) l
Geburt:

A Verzogert abnabeln
A Warmeverlust verhindern
A Ewtl. taktil stimulieren

o I | R
Neo-Team aufbieten! Beurteilung von T R
Apnoe oder Schnapp- Atmung & HF HE 6100/ mi n
atmung / HF <100/min. <30sek. nach Geburt hn.

Atemwege 6ffnen:

. Neubeurteilung .
<4 nein Ja
Lagerung ggf. Absaugen Spontanatmung?
A

l v
@ Maskenbeatmung:

S
. fur 30sek. (Warmeerhalt!)
ideal mit PEEP 5cmH,0O - —

FiO, titrieren, um SpO,-
l Ziele zu erreichen
(rechte Hand)
nein _< Thoraxexkursionen > )
sichtbar 3mi n. = 0O070%
| 5min. = 080%
Jj‘ 10min. = O 90%
: Neubeurteilung \ T
nach 30sek.: ja
HF >100/min. /
nilin
Maskenbeatmung:
Mit FiO, 100%
und PEEP 5cmH,0
l 1. Maskenbeatmung mit FiO, 100% fortsetzen
2.CPR3:1

ja nach 30sek.: oder via Nabelvenenkatheter alle 3-5 Minuten
HF >60/min. 4. Erwéage erweiterte Atemwegssicherung
1 . Erwage Hypovolamie A Volumengabe 10ml/kg (NaCl 0,9%)
. Pneumothorax ausschliessen A Entlastungspunktion

Neubeurteilung 3. Bei fehlendem Erfolg: Adrenalin 0,01-0,03mg/kg i.v./i.0.
nein —»
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PG2 Neugeborenenversorgung

Beachte:

A Erwage bei Komplikationen zusétzlichen RTW zur Versorgung und Betreuung der Mutter.

A Abnabeln: Eine Handbreite vom Kind entfernt die 1. Klemme setzen. Danach zur Mutter hin
ausstreichen und nach 5cm die 2. Klemme setzen. Danach wird die Nabelschnur zwischen den
Klemmen durchtrennt. Die Handbreite ist deshalb wichtig, damit zu einem spéteren Zeitpunkt bei
Bedarf ein Nabelvenenkatheter etabliert werden kann.

A Absaugen nur bei Atemwegsverlegungen (Sog 0,2bar).

A Die Stimulation zum regelméassigen Atmen erfolgt durch die initialen Manipulationen des
Neugeborenen wie Abtrocknen und Lagern. Falls das Kind mehr Stimulation benétigt, kann dies
durch Reiben der Fusssohle oder des Riickens erfolgen.

A Beatmung: Sichtbare Thoraxexkursionen weisen auf offene Atemwege und geniigend hohe
Atemvolumina hin. Die Beatmungsfrequenz betragt fir Neugeborene 40-60/Min.

Klinische Beurteilung der Adaption:

A Atmung A In der Regel beginnt ein gesundes Neugeborenes innerhalb der ersten 30-60
Sekunden nach Entwicklung spontan oder auf Stimulation hin zu atmen oder zu schreien (AF
normal 30-60/Min.).

A Herzfrequenz A Bei Adaptionsstorungen soll die Herzfrequenz ziigig durch ein EKG bestimmt
werden. Behelfsmassig kann die Herzfrequenz initial mit dem Stethoskop Uber Herzspitze oder
mittels Palpation an der Basis der Nabelschnur abgeschatzt werden (HF normal 100-160/Min.)

A Tonus A Ein sehr schlafes Neugeborenes wird mit grosser Wahrscheinlichkeit eine
Atemunterstiitzung brauchen.

A Kolorit A Wird das Kind zentral rosig (Farbe der Zunge beurteilen)? Die meisten Neugeborenen
sind initial blass-zyanotisch, da die fetale O,-Sattigung nur 40-60% betrdgt und die
Hautdurchblutung noch vermindert ist. Nach einigen Minuten breitet sich ein rosiges Kolorit tiber
den ganzen Kdorper aus.

APGAR (nach 1, 5 und 10 Minuten nach Geburt erheben):

Hautkolorit Stamm blau oder blass Stamm.r?S'g Stamm. und .
Extremitaten blau Extremitaten rosig

Atmung* keine oberflachl_!ch_. kraftig, schreiend
unregelmassig

Tonus schlaff leichte B?ugung der gute IB‘:Ieugu ng der Ex-
Extremitaten tremitaten

Reaktivitat** keine trage, Grimassieren lebhaft, Schreien

Herzfrequenz 0 <100/Min. >100/Min.

Apgar-Score * Bei beatmeten Kindern Atmung mit einem Strich (=) beurteilen.

** Reaktivitat = Spontanmotorik, Schreien, Niesen, Husten.
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PG2 Neugeborenenversorgung

A Berger, T.M., Fauchére, J-C., Kothari, R., Held-Egli, K., El Faleh, I., Melchior, S., et al.
(2023). Die Unterstitzung der Adaption und Reanimation des Neugeborenen. Revidierte

Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fur Neonatologie. Fachzeitschrift
Padiatrie Schweiz.
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https://www.paediatrieschweiz.ch/die-unterstutzung-der-adaptation-und-reanimation-des-neugeborenen-2023/

G3 Peripartale Hamorrhagie

01-2

l

Pra-/Postpartale

(

\
\ /

Hamorrhagie

l

Prapartale Hamorrhagie

\ 4

Volumenbolus
n Ringer-Acetat
& 250ml i.v.,
ggf. wiederholen
%y Tranexamsaure 1gi.v.
& tiber 10min.

l

Bei BD syst. <100mmHg:
Phenylephrin
0,05mg i.v.
Repetition nach Bedarf

Kontinuierliche Uberwachung und Transport unter
Fritsch-Lagerung (beachte Vena-Cava-

e

l

Postpartale Hamorrhagie
>500ml Blutverlust

l

Kontinuierliche Uterus
Stimulation oder
Uteruskompression

Volumenbolus
Ringer-Acetat
250ml i.v.,
gof. wiederholen

RS

Oxytocin
5E in 100ml NaCl
langsam Uber 5min. i.v.
(alternativ 10E i.m.)

Bei persistierender
Hamorrhagie 20E in
500ml tber 30min.

Tranexamsaure
1gi.v.
uber 10min.

RS

Bei Instabiliat Repetition
1gi.v. Uber 10min.

l

Bei hamodynamischer
Instabilitat:
Phenylephrin
0,05mg i.v.
Repetition nach Bedarf

Kompressionssyndrom in der prapartalen Phase!)
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G3 Peripartale Hamorrhagie

Version 1.5

Mdgliche Ursachen fur prapartale Hamorrhagien:

A Plazenta praevia (Implantation der Plazenta im Bereich des Muttermundes) A Schmerzlose
Blutung meist ab der 28. SSW.

A Vorzeitige Plazentaldsung A Starke abdominelle Schmerzen und hyperaktive Uterus-
kontraktionen

A Uterusruptur A Starke abdominelle Schmerzen («Wehensturm») mit schlagartigem Sistieren der
Wehentatigkeit. Vaginale Blutung nur in etwa 25% der Falle!

Mdogliche Ursachen fur postpartale Hamorrhagien:

A Uterusatonie A Beachte: Ursache hierfur kénnte eine volle Harnblase sein A Spontanentleerung
ermoglichen. Das Ansetzen des Kindes an die mitterliche Brust fordert die Oxytocin-Freisetzung
und somit die Kontraktion des Uterus.

A Uterusruptur

A Verletzungen des Geburtskanals A ggf. Tamponieren.

Uteruskompression:

01.07.2026
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G3 Peripartale Hamorrhagie

A DGGG, OEGGG & SGGG (2022). S2k-Leitlinie Peripartale Blutungen, Diagnostik und
Therapie. AWMF

A DGGG, OEGGG, SGGG, BVF, DeGIR, DEGUM et al. (2022). Interdisziplindrer PPH-
Behandlungsalgorithmus. AWMF Register 015/063

A Liedtke, C., Cloppenburg, E. & Lidders, D.W. (2016). Ausserklinische Geburt.
Notfallmedizin up2date. Thieme Verlag.

A Distler, W. & Riehn, A. (2006). Notfalle in Gynakologie und Geburtshilfe. Berlin, Heidelberg:
Springer Verlag.
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-063
https://dgpgm.de/fileadmin/user_upload/Aktuelles/PPH_Algorithmus_2022_nach_aktualisierter_Leitlinie_Jul11.pdf

G4 Praeklampsie / Eklampsie

01-2

. : Praeklampsie / ;
Praeklampsie <—< T >—> Eklampsie

Magnesium
A 4gi.v. in Kurzinfusion
Uber 15min.
\ 4 \ 4
VAl el T \ nein / Patientin im Status
Symptome / \
ja
I
Magnesium
8 4gi.v. in Kurzinfusion
Uber 15min.
v v
/ BD >160/110mmHg \
nein mit vitalbedrohlichen < D3
\ Symptomen /

ja

)

Urapidil 5mgi.v.
Repetition alle 5min.
bis Wirkung

RS

P8 Labetalol 10mg-weise
langsam i.v.

l

Kontinuierliche Uberwachung und Transport ins USB
—  Frauenklinik bzw. Schockraum bei St.n. Eklampsie
(beachte Vena-Cava-Kompressionssyndrom!)
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G4 Praeklampsie / Eklampsie

Definition Praeklampsie:

Jeder (auch vorbestehend) erhohte Blutdruck G140/90mmHg in der Schwangerschaft mit mindestens
einer neu aufgetretenen Organmanifestation, welche keiner anderen Ursache zugeordnet werden
kann. Die Organmanifestation lasst sich typischerweise meist an der Niere durch eine Proteinurie
@B00mg/d nachweisen. Bei fehlender Proteinurie ist eine Praeklampsie dennoch wahrscheinlich,
wenn es zusatzlich zur Hypertonie zu neuen Funktionseinschrankungen und pathologischen
Befunden folgender Organsysteme kommt: Leber, respiratorisches System, hamatologisches System
(HELLP), Plazenta oder zentrales Nervensystem. Eine Praeklampsie manifestiert sich haufig nach der
20. SSW und kann sich auch erst im Wochenbett (bis 56 Tage postpartal) manifestieren.

Definition Eklampsie:

Im Rahmen einer Schwangerschaft auftretende tonisch-klonische Krampfanfalle, die keiner anderen
Ursache (z.B. Epilepsie) zugeordnet werden kann.

Vitalbedrohliche Symptome: Blutdruckmanagement:

A Visusstérungen / Augenflimmern A BD-Senkung max. 20% des
A Schwindel Ausgangswertes.

A Starke Kopfschmerzen A Zielblutdruck syst. 140-160mmHg und diast.
A Bewusstseinstriibung 100-110mmHg ohne CTG-Uberwachung.

A Neurologische Ausfille A Der diastolische Blutdruck sollte 80mmHg
A Epigastriale Beschwerden nicht unterschreiten.

A Pulmonale Stauung
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G4 Praeklampsie / Eklampsie

A DGGG, OEGGG & SGGG (2019). S2k-Leitlinie Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen: Diagnostik und Therapie. AWMF
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-018

PAl Fremdkorperaspiration Padiatrie
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Reanimation

l

Falls Fremdkorper
sichtbar, entfernen
(Magill-Zange)

Ggf. Laryngoskopie

pC1l

01-2

l

Husten unterstiitzen +— ja 4< Effektiver Husten >

nein

!

Bewusstlos

+“— ja —

nein

A

. Kontinuierliche Uberwachung

P

nein 4<

]

5 Schlage zwischen
die Schulterblatter

l

Besserung

|

nein

!

Saugling (<1 Jahr):
5 Thoraxkompressionen

PN

>_

ja

Kind (>1 Jahr):
5 Abdominalkompressionen
(Heimlich-Mandbver)

|

Besserung

<«

- und Transport
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PA1l Fremdkorperaspiration Padiatrie

Mandver beim Saugling (<1 Jahr):

Ruckenschlage:

Den Saugling auf den Unterarm legen,
wobei der Unterarm auf dem Oberschenkel
aufliegt. Den Kopf des Sauglings mit einer
Hand stabilisieren und darauf achten, dass
der Kopf unterhalb des Brustkorbniveaus
positioniert ist (Schwerkraft nutzen).

Manoéver beim Kind (>1 Jahr):

(o]
A
o
N
N~
S
-
o

Ruckenschlage:
Das Kind nach vorne beugen und Schlage
zwischen die Schulterblatter geben.

G>

Thoraxkompressionen:
Den Saugling auf den Ricken drehen und

auf den Knien positionieren. Die
Zweidaumen-Technik anwenden, um
Thoraxstosse wie bei der

Herzdruckmassage durchzufiihren, jedoch
mit kraftigerem Druck auf das Sternum.

Heimlich-Mandver:

Hinter dem Kind positionieren und den
oberen Bauchbereich mit den Armen
umfassen. Das Kind nach vorne beugen.
Eine Faust bilden und sie zwischen
Bauchnabel und dem unteren Ende des
Sternums platzieren. Die Faust mit der
anderen Hand umfassen und kréftig nach
innen und oben ziehen.
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PAl Fremdkorperaspiration Padiatrie

A Van de Voorde, P., Turner, N.M., Djakow, J., de Lucas, N., Martinez-Mejias, A., Biarent, D.

et al. (2021). European resuscitation council guidelines 2021: Paediatric Life Support, 161,
327-387.

A Kindernotfall Bonn. https://www.kindernotfall-bonn.de/verschlucken-ersticken/. Abgerufen
am 30.01.2024

A Hitzler, M. (2018). Respiratorische Notfalle im Kindesalter. PPM Medic

A Bilder: Djakow, J. et al (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric
Life Support. Resuscitation Volume 215.110767
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https://www.cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Pa.pdf
https://www.kindernotfall-bonn.de/verschlucken-ersticken/
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00279-5/fulltext

PA2 Anaphylaxie Padiatrie

01-2

!

Allergenzufuhr stoppen

< Leitsymptom >

! l l l

Hautreaktion &

Gastrointestinal Dyspnoe Schock Kreislaufstillstand
Adrenalin oo
2 0,01mg/kg i.m. (max. 0,5mg) Reanimation
gof. Repetition alle 5min.
\ 4 \ 4 l
; . . Volumenbolus
" Erwage Inhglatlon mit " Ringer-Acetat oC1
o Adrenalin 5mg oA
10ml/kg,
(obere Atemwege) )
ggf. repetieren
und/oder
Salbutamol / Ggf. Adrenalin
2 Ipratropiumbromid Imcg/kg i.v.
1,25ml ggof. Repetition
(untere Atemwege)
Y
Clemastin
0,03mg/kg i.v./i.m.
g und
Methylprednisolon
2mg/kg i.v.

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport
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PA2 Anaphylaxie Padiatrie

Die 4 Stadien der Anaphylaxie:

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
A Urtikaria A Tachykardie A Bronchospasmus A Kreislaufstillstand
A Flush A Hypotonie A Larynxédem
A Juckreiz A Dyspnoe A Schock
A Angioddem A GI Symptome A Defakation
A Schwindel

Definition Anaphylaxie:
A Akute Hautreaktion (Urtikaria, Juckreiz, Schwellung) plus eine oder mehrere Co-Symptomatiken:
A Akute respiratorische Symptomatik (Dyspnoe, pulmonale Spastik, Stridor, Hypoxie)
A Akute Hypotonie/Kollaps
A Akute gastrointestinale Symptome (abdominelle Koliken, Erbrechen, Diarrhoe)
A Selten: Anaphylaxie ohne Hautreaktion, dafiir Kombination von 2-3 der obigen Symptome nach
Kontakt mit Allergen.

Adrenalin intramuskuléar (M. vastus lateralis ) ist i auch bei liegendem i.v.-Zugang i Mittel der ersten
Wahl. Adrenalin soll bei relevanter klinischer Symptomatik grossziigig verabreicht werden! Keine
Angst vor Adrenalin intramuskular! Durch die intramuskulare Gabe werden «Dosis-Spitzen»
vermieden. Bei guter Wirksamkeit und raschem Wirkeintritt werden relevante Nebenwirkungen kaum
beschrieben.

Zu beachten gilt: Biphasische Reaktionen in bis zu 5-20% der Falle, meist innerhalb von 4-8
Stunden sind beschrieben. Erhdhtes Risiko fir biphasische Reaktion: >1x Adrenalin nétig, schwere
Reaktion.
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PA2 Anaphylaxie Padiatrie

A Ring, J., Beyer, K., Biedermann, T., Bircher, A., Fischer, M., Heller, A., ... & Brockow, K.

(2021). S2k-Leitlinie _zu Akuttherapie und Management der Anaphylaxie-Update 2021:
Allergo Journal, 30, 20-49.

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://register.awmf.org/assets/guidelines/061-025l_S2k_Akuttherapie-Management-Anaphylaxie_2021-10.pdf
https://www.notfallguru.de/

pBl Respiratorische Stérungen Padiatrie

01-2
Fremdkorper- \Aﬁ >/ Anaphylaxie
aspiration / \
\ 4
Andere Ursache
(siehe Fach-Info)
pAl pA2
Kind nicht unnétig stressen!

Erwéage:
02-Gabe

Nachforderung NA

|

Obere Atemwege
(z.B. Epiglottitis/
Viraler Krupp)

Inspiratorischer Stridor

I

Lungenparenchym /
tiefe Atemwege
(Pneumonie/Bronchiolitis)

}

Untere Atemwege
(z.B. Obstruktive
Bronchitis/Asthma)

Exspiratorisches Giemen

l

Knisterrasseln

l

. Vd. a. Eplglottltls Erwage Salbutamol /
N 4< (Cave: Fach Info) > bei Sauglingen: %) Ipratropiumbromid
Nasentoilette - 1,25ml
nein 1ml NaCl pro NL (halbe Ampulle)
(sitzend) Wenn erfolglos:
l Adrenalin
5mg inh.
Kalte Umgebungsluft
Bei Ruhestridor oder
0 SpO, <94% unter RL:
& Adrenalin
5mg inh.
\ 4 v
Erwage Erwage
A Methylprednisolon 4 Methylprednisolon
2mg/kg i.v. v 2mg/kg i.v.

Erwage bei Fieber

Paracetamol
20mg/kg rektal

A

Kontinuierliche Uberwachung

[

01.07.2026
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und Transport.
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pBl Respiratorische Stérung Padiatrie

Allgemeines:
A Impfbiichlein mitnehmen

Abgrenzung respiratorischer Stérungen:

inspiratorischer W=l exspiratorischer

Stridor Stridor » Tachypnoe, Einziehungen
_| » Rhinitis + Husten s
ja ja * . Fieber —> — Bronchiolitis

\ 4 » Winter

» Kleinkind (6 Monate » Alter 6 Monate bis 4 |ahre
bis 4 |ahre)? _| » unklare Hustenattacke — bronchialer
» Husten, Wiirgen? _yl| » seitendifferente Atemgerausche ’ Fremdkérper

/" | » chronische Aspiration méglich
ja

!

1

i » verlangertes Exspirium

'—pf » evtl. positive Asthmaanamnese
= » Dauermedikation

— Asthmaanfall|
obstruktive Bronchitis

» kein Fieber
» Reizhusten . - Anaphylaxie
» Urtikaria/Odem

v

» bellender Husten
» Heiserkeit

"| » guter AZ

» kann schlucken

—» - viraler Krupp

v
— V.a. Fremdkoérper-
aspiration

nein

» kein Husten

.| » schlechter AZ, Fieber
» Speichelfluss

» Schluckbeschwerden

—>| » Hinweise auf Allergie }—P — Glottisodem

— — Epiglottitis

Sonderfall Epiglottitis:

A Hoch kritische Patienten A Rascher und schonender Transport in sitzender Position.

Kind nicht hinlegen!

Kind gut abschirmen und nicht stressen!

Keine Racheninspektion und mdéglichst keine Massnahmen am Kind vornehmen!

Eine Inhalation mit Adrenalin wird nicht empfohlen, da keine direkte Evidenz aus Studien vorliegt
und jede Irritation der Kinder vermieden werden muss.

Haufigster Erreger: Haemophilus influenza Typ b (Hib) A Gehdrt prinzipiell zur Standardimpfung
nach BAG (2., 4. und 12. Altersmonat). Link BAG-Impfplan.

> > > > >

>
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https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html

pBl Respiratorische Stérung Padiatrie

A Landsleitner, B., Both, C.P. & Hoffmann, F. (2021) Praklinisches Management von

Atemwegs- und Atmungsproblemen im Kindesalter. Notfall + Rettungsmedizin. Springer
Verlag

A Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (2020). S3-Leitlinie
Halsschmerzen. DEGAM-Leitlinie Nr. 14. AWMF

A Keil, J., Olivieri, M. & Hoffmann, F. (2013). Das 1x1 der hé&ufigsten Kindernotfalle.
Notfallmedizin up2date. Thieme Verlag

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 123



https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-010l-S3_Halsschmerzen_2021-12.pdf

PC1l Reanimation Padiatrie

Traumatischer Kreislaufstillstand i Simultan (priorisierte) Durchfiihrung von:
Vital bedrohende externe Blutungen stillen / Oxygenation und Atemwegskontrolle /
beidseitige Thorakostomie / Beckengurt

Reversible Ursachen: Bl Reversible Ursachen:
Fehlende oder abnormale
. At .
A Hypoxie mung A Herzbeuteltamponade
A Hypovolamie l A Intoxikation
A Hypo-/Hyperkaliamie A Thromboembolische
_ (metabolisch) CPR (5 initiale Beatmungen, ~ Ursache
A Hypo-/Hyperthermie sofern griffbereit), danach 15:2 A Spannungspneumothorax
bis Defibrillator bereit
- / Rhythmusanalyse \A
\ (Pre-Charging) /-
|
Schockbarer Rhythmus ROSC NACA Nicht schockbarer Rhythmus
(VF / pulslose VT) 7 (PEA / Asystolie)

| b

1 Defibrillation
4J3/kg pC2 Z4
(Erwége Vector Change)

l ,,

CPR 15:2 fur 2 Minuten CPR 15:2 fur 2 Minuten
Minimale Unterbrechungen Minimale Unterbrechungen
Adrenalin 0,01mg/kg i.v. Adrenalin 0,01mg/kg i.v.

< nach 3. Schock, o so frith wie méglich,
danach alle 3-5 Minuten danach alle 3-5 Minuten

Amiodaron 5mg/kg i.v., hach

8 3. Schock sowie 5mg/kg

i.v. nach 5. Schock

Erweitertes Atemwegsmanagement (siehe Fachinformation) unter fortlaufender CPR. Kapnographie
einsetzen und anschliessend durchgehende Thoraxkompressionen, sofern keine Leckage.
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PC1l Reanimation Padiatrie

Beachte:

A Die héaufigste Ursache fur einen kindlichen Kreislaufstillstand ist die Hypoxie und die Hypovolamie!

A Erwége Magensonde, insbesondere nach langerer Beutel-Maskenbeatmung (Mageninsufflation).

A Primér i.v.-Zugang versuchen. Nach 30 Sekunden ohne Erfolg auf i.0.-Zugang wechseln.

A Der AutoPulse ist ab 18 Jahren zugelassen! Sofern das Gerat mit den Patientenmassen zurecht
kommt, kann eine Anwendung unter 18 Jahren in Erwagung gezogen werden.

Atemweq:
Durchgehende Kapnographie sicherstellen! Ziel-etCO, unter Reanimation >3,3 kPa (25mmHg).

1. Masken-Beutel-Beatmung, dann
2. Supraglottischer Atemweg (i-Gel), falls diese dicht sitzt A durchgehende Thoraxkompressionen
mit einer Beatmungsfrequenz von:
A Sauglinge = 25/min.
A 1-8 Jahre = 20/min.
A 8-12 Jahre = 15/min.
A >12 Jahre = 10/min.

RS

Endotracheale Intubation. Basismassnahmen, wie Thoraxkompressionen oder Defibrillationen sollen
durch eine Intubation nicht verzégert werden.

NA

Thoraxkompressionen:

A CPR 15:2 A Ausnahme: Neugeborene direkt nach der Geburt CPR 3:1.
A Druckpunkt untere Sternumhalfte (Sauglinge ca. 4cm / Kind ca. 5cm)

A Drucktiefe 1/3 des Thoraxdurchmesser.

A Frequenz 100-120/min., achte auf komplette Entlastung!

Xiphoid Brustbein (untere Halfte)

Sauglinge
2-Daumen
Kinder ab 1J.

1 oder 2 Hande

Defibrillationselektroden:
A Position: Anterior/Posterior oder Apex/Sternum. Die Elektroden sollen sich nicht beriihren.
A Verwende die Kinderelektroden bei Kindern unter 8 Jahren, respektive unter 25kg Kérpergewicht.

Persistierendes Kammerflimmern / pulslose VT (ab 5. Schock):
A Stufenweise Steigerung der Defibrillationsenergiestufe (bis max. 8J/kg). Erwage Vector Change.
A Bei Torsade de pointes Magnesiumsulfat 50mg/kg i.v. als Bolus

A Tipp zum Aufziehen der Medikamente:

 ERRRRRRRRRR— T —
- 0.1mi/kg e I—» 0,1ml / kg
| | s [*
g Achtung: 1ml/1mg Adrenalin § ‘
g e verdiinnt mit 9ml NaCl = 1ml/0,1mg .g —
< |- < [°
—~L Adrenalin °L. Amiodaron
1| 1mg auf 10ml .| 150mg in 3ml

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 125




PC1l Reanimation Padiatrie

A Djakow, J. et al (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life
Support. Resuscitation Volume 215.110767

A Fandler, M., Luck |. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00279-5/fulltext
https://www.notfallguru.de/

PC2 ROSC i Return of spontaneous circulation (Padiatrie)

pC1l
A Erwage Intubation mit ET
1 _> Ve
Airway A Erwage Magensonde
A Ziel-SpO, 94-98%
1 ’ Ve
Breathing A Normokapnie etCO2 4,6-6,0 kPa (35-45mmHg)
| A Arrhythmien behandeln
A Altersentsprechende Normotension anstreben; zur
Circulation —> Kreislaufstabilisierung erwage Adrenalin 1mcg/kg-

weise i.v. (1:10 der Reanimationsdosis!)
A 12-Kanal-EKG

! !

Brady- Tachy-

kardie pR= RS kardie

= A Krampfanfélle behandeln

Disability — A Normoglykémie anstreben
A Ausreichende Sedierung und bei ET Relaxierung

l !

Krampf-

pD3 A3 <4— Narkose
anfall

\ 4 - . . " . .
A Kein aktives Erwarmen von komatdsen Patienten

Expose / Environment ——  mit milder Hypothermie (>32/C)

l A Erwage Immobilisation bei Wirbelsaulentrauma
A \ . . Erwage
KKT >37,5/C > _
< ’ / g Paracetamol 15mg/kg i.v.

nein l

Kontinuierliche Uberwachung und
Transport
mit Voranmeldung

v
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PC2 ROSC i Return of spontaneous circulation (Padiatrie)

Primare Ziele:

A Normoxamie SpO, 94-98%

A Normokapnie etCO, 4,6-6,0 kPa (35-45mmHg)
A Normotonie (Altersentsprechende Normwerte)
A Normoglykamie
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PC2 ROSC i Return of spontaneous circulation (Padiatrie)

A Djakow, J. et al (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life
Support. Resuscitation Volume 215.110767
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00279-5/fulltext

Bradykardie Padiatrie
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nein

01-2

i

Reversible Ursachen
erkennen und behandeln

l

Kardiopulmonale Beeintrachtigung:

A Bewusstseinstriibung
A Schock
A Hypotonie

ja

|

CPR, wenn HF <60/min.
mit Minderperfusion, trotz
Oxygenierung und Beatmung

l

nein

< Bradykardie anhaltend >

ja

!

Adrenalin
0,01mg/kg i.v.
alle 3-5 min. oder

bei erhbhtem Vagustonus:
Atropin 0,02mg/kg i.v.
(mind. 0,1mg, max. 0,5mg
pro Einzeldosis)

Erwage
Transkutaner
Schrittmacher

nur bei

AV-Block Il oder Dysfunktion
des Sinusknoten

i

Kontinuierliche Uberwachung

und Transport
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PC3 Bradykardie Padiatrie

Beachte:
A Die haufigste Ursache fur eine Bradykardie im Kindesalter ist auf eine Hypoxie zuriickzufiihren!
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PC3 Bradykardie Padiatrie

A Djakow, J. et al (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life
Support. Resuscitation Volume 215.110767
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https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00279-5/fulltext

Tachykardie Padiatrie

Anzeichen fur Sinustachykardie:
A P-Wellen vorhanden/normal

01-2 A Variables RR-Intervall > ja

A Frequenz Sauglinge <220/min. /
Kinder <180/min.
nein Ursache feststellen
l und behandeln

Kardiopulmonale

Beeintrachtigung:
A Bewusstseinstriibung nein
A Schock
A Hypotonie

ja

Schmal Breit
(<TQS) < QRS-Dauer > (>0fgs)

EFW&QQ_ Kardioversion (Sync.Taste!)
Vagusmanover

. . 0,5-1J/kg, wenn erfolglos auf
(Coldpack auf Stirnpartie .
oder modifiziertes 2J/kg erhchen.
Valsalva-Mandver)

RS

Analgosedation nach Bedarf
Bei vorhandenem
i.v.-Zugang:
Adenosin
0,1mg/kg zugiger Bolus,
wenn erfolglos 0,2mg/kg
(max. Erwachsenendosis)

NA

ansonsten
Kardioversion (Sync.Taste!)
0,5-1J/kg, wenn erfolglos auf
2J/kg erhdhen.

Analgosedation nach Bedarf

v
> Kontinuierliche Uberwachung
und Transport
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PpC4 Tachykardie Padiatrie

Vagusmadver:

Ein Vagusmanover kann auch bei einer stabilen supraventrikularen Tachykardie durchaus in Betracht
gezogen werden.

Auflegen eines Cold-Pack:

Cold-Pack fur 15-20 Sekunden auf die obere Gesichtshélfte des Kindes auflegen. Nase und Mund
dabei nicht verschliessen und kein Druck auf die Augenpartie ausuben.

Durchfiihrung eines modifizierten Valsalva-Mandvers:

e b

} > F
15 Sek. 15 Sek.

Den Patienten in sitzender Position durch eine 10/20ml Spritze (Luer-Offnung) 15 Sekunden pusten
lassen. Danach sofort mit dem Oberkdrper nach hinten kippen und die Fisse nach oben strecken.
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PpC4 Tachykardie Padiatrie

A Djakow, J. et al (2025). European Resuscitation Council Guidelines 2025 Paediatric Life
Support. Resuscitation Volume 215.110767

A Topjian, A., Raymond, T., Atkins, D., Chan, M., Duff, J.P., Joyner, B.L. et al. (2020).
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiocascular Care. Part 4: Pediatric Basic and Advanced Life Support. Volume 142,
Issue 16.

B
< o
S N
S N
g o
O -
> O

Seite 135



https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(25)00279-5/fulltext
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000901

PC10 Hamorrhagischer Schock Padiatrie

01-2
l Blutung stoppen
. . AManuelle Kompression
< Kontrollierbare Blutung >7 ja J
| ATourniquet/Woundpacking

nein

l

Load, go and treat

nein Persistierende Hypoperfusion \:
Zentrale Rekap ©3s / Vi gi | an;/mi nderung

ja

l

Volumenbolus
Ringer-Acetat
10ml/kg i.v., ggf. repetieren
bis max. 60ml/kg i.v.

l

Persistierende Hypoperfusion > Adrenalin
< Zentrale Rekap ©3s / Vi gi | anZmi Byer o 5-10mcg-we!§e iV,
ggf. Repetition

nein oder
Noradrenalin

5-10mcg-weise i.v.
gof. Repetition

A\ 4
Tranexamsaure

Y 15mg/kgi.v. Uber 10min.

- A Indikation siehe
Fachinformation

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport.
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PC10 Hamorrhagischer Schock Padiatrie

Blutdruckformel:

Als Zielblutdruck wird bei Kindern eine Normotension (gemass Kindersicher) angestrebt. Keine
permissive Hypotension. Prinzipiell gilt festzuhalten, dass der Blutdruck im Rahmen eines
Schockgeschehens im Kindesalter lange aufrechtgehalten werden kann und somit ein sehr spates
Schockzeichen ist. Fiir die Uberpriifung einer adaquaten Perfusion hat i neben der Herzfrequenz
und dem Hautkolorit i die zentrale Rekapillarisierungszeit und die Vigilanz einen wichtigen
Stellenwert. PALS definiert einen dekompensierten Schock wie folgt:

Alter Systole (mmHg)

1 Monat <60

1 Jahr <70

2 - 10 Jahre | <70 + (2 x Alter in Jahren)
>10 Jahre <90

Beachte:

A Ausléser bei allfalligem Trauma (z.B. Kindsmisshandlung, Krampfanfall, Intoxikation etc.)
A Kinematik (Hohe, Geschwindigkeit?, Helm?, Gurt?, Airbags? Sitzposition? etc.)

A Medikation insbesondere Alkohol, Drogen etc.?

A Hypothermie vermeiden i Warmeerhalt sicherstellen!

Anmerkung zur Indikation der Tranexamsaure:

Einen sicheren Stellenwert hat die Tranexamsaure bei schweren Hamorrhagien oder beim
Traumapatienten im hamorrhagischen Schock. Nicht empfohlen wird die Tranexamsaure aktuell bei
GI-Blutungen, Epistaxis und isoliertem SHT.
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PC10 Hamorrhagischer Schock Padiatrie

A Schmittenbecher, P.P. (2020). S2k-Leitlinie Polytraumaversorgung im Kindesalter. AWMF-
Reg.-Nr. 006-120.
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Krampfanfall Padiatrie

01-2
nein ( BZ <3mmol/l ja —» e
l \ glykamie
Midazolam
Intranasal, buccal oder intramuskular
=4 A <6Mt =2,5mg D1
A 6 Mt. i 1Jahr=2,5mg
% A 1Jahr-5Jahre =5mg
=2 A 5 Jahre - 10 Jahre = 7,5mg
A >10 Jahre = 10mg
Krampfanfall nach \ i R Midazolam
5min. sistiert / g intravenos

/ Krampfanfall nach
5min. sistiert

nein

|

Uber 3 Jahre:

= Levetiracetam
20mg/kg i.v. Gber 10min.

< Propofol

zZ

10mg-weise i.v.

erwage

|

Narkose

P

A <6 Mt. = 0,1mg/kg

A >6 Mt. = 0,1mg/kg

Falls kein i.v.-Zugang etabliert,
><— i.n., buccal oder i.m.

wiederholen

\ 4

Wenn KKT >38,5/C:
Paracetamol
20mg/kg rektal

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport

%)
o

—>

» A3

l

Wenn KKT >38,5/C:
Paracetamol
20mg/kg rektal
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pD3 Krampfanfall Padiatrie

Beachte:

A Schutz vor Sekundarverletzungen

A Wenn situativ moglich, das Krampfereignis mittels Video fiir die Notfallstation aufzeichnen
A Fokussierte neurologische Untersuchung

A Vorgéangige Paracetamol-Gabe durch die Eltern (Zeitabstand mindestens 6 Stunden)

Haufige Ursachen bei Krampfanfall:

A Blutzucker (Hypoglykamie)

A Infektion (insb. Fieberkrampf, Meningitis, Sepsis)

A Neurologie (Epilepsie, akuter/Status nach Stroke, Raumforderung)
A Trauma/Toxin (SHT, Alkohol, -Entzug, Intoxikationen)

A Elektrolyte (insb. Hyponatriamie)

Formen:

A Generalisierter Anfall

A Komplex-fokaler Anfall (fokaler Anfall mit Bewusstseinsverlust)

A Einfach-fokaler Anfall (einzelne Kérperteile, einer Hirnregion zuordenbar, ohne Bewusstseinsverlust)
A Nicht-konvulsiver Anfall (Absence)

A Dissoziativer Anfall

Typisch fir dissoziativen Anfall:

A Wechselhafter Verlauf, teils mit Pausen, teils zwischenzeitlich «normale» Konversation mdoglich
A Geschlossene, (aktiv) zusammengekniffene Augen

A Unrhythmische, asynchrone Bewegungen

A Reaktion auf Reize

A Wechselnde Intensitat der Symptome

A Hin- und Herwerfen des Kopfes

A Abschirmen von potentiellen Stressausldsern!

Anzeichen fur einen nicht-konvulsiven Status:

A Erhohter Muskeltonus (passiv durchbewegen der Extremitéten inkl. Kiefer)
A Persistierende Blickdeviation und Mydriasis

A Persistierende Tachykardie

A Persistierende Hypopnoe/Zyanose

Komplizierter Fieberkrampf (mindestens 1 Kriterium muss erfillt sein):

Alter <6 Monate / >5 Jahre
Dauer >15 Minuten
Semiologie Fokal
Rezidiv innerhalb 24h Ja
Postiktales neurologisches Defizit Ja

Anmerkung zur Dosierung von Levetiracetam:

Die im Vergleich zu den zitierten Leitlinien tiefer gewéahlte Dosierung von Levetiracetam wurde mit den
Neurologen des Universitatskinderspitals beider Basel (UKBB) abgesprochen. Da hohere Dosen mit
einer Steigerung der Mortalitat einhergehen kdnnen, gleichzeitig aber nicht zwingend zu einer besseren
Wirksamkeit fuhren, ist ein Beginn mit einer niedrigeren Dosis, mit Moglichkeit der Nachdosierung im
Spital, durchaus gerechtfertigt.
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pD3 Krampfanfall Padiatrie

A Kurlemann, G., Muhle, H. (2021). Sil-Leitlinie Fieberkrdmpfe im Kindesalter. AWMF.
Abgerufen am 16.01.2024.

A Fandler, M., Luck |. & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.awmf.org/service/awmf-aktuell/fieberkraempfe-im-kindesalter
https://www.notfallguru.de/
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PE1l Analgesie Padiatrie

01-2

\ 4

\4

N

\ 4
<6 Monate > <

\ 4
6Mt. - 6 Jahre > <

7 - 12 Jahre > <

> 12 Jahre >

\ 4

A 4

Crs
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Paracetamol n

20mg/kg rektal &
und/oder

Nalbuphin o

fraktioniert i.n.
max. 0,4mg/kg

Paracetamol
20mg/kg rektal

RS

und/oder
Nalbuphin
fraktioniert i.n.
max. 0,4mg/kg

und/oder
Nalbuphin
fraktioniert i.v.
max. 0,2mg/kg

RS

RS

A 4

A 4

\ 4

Paracetamol n Paracetamol
15mg/kg i.v. & 15mgl/kg i.v.
und/oder und/oder
Nalbuphin 0 Fentanyl

fraktionierti.n. 3 fraktioniert i.v./i.n.,
max. 0,4mg/kg max. 2mcg/kg
und/oder und/oder
Nalbuphin 0 Midazolam
fraktioniert i.v. &8 0,5mgi.v./i.n.
max. 0,2mg/kg max. 2mg
und/oder und/oder
Midazolam n Ketamin
0,05mg/kg i.v./i.n. o i.n.
max. 1mg 2mg/kg
und/oder und/oder
Ketamin 0 Ketamin
in. &8 fraktioniert i.v.
2mg/kg max. 1mg/kg
und/oder
Ketamin
fraktioniert i.v.
max. 1mg/kg

Persistierende \
Schmerzen /

Kontinuierliche Uberwachung

nein

v

Bei persistierenden Schmerzen:
Weiterfuhrende Analgesie situativ

und Transport
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PE1l Analgesie Padiatrie

Beachte:

A Nutze fiir eine sichere Verdiinnung und Applikation das Kindersicher.

A Vorgangige Paracetamol-Gabe durch die Eltern (Zeitabstand mindestens 6 Stunden)

A Bei langerem Patientenkontakt (z.b. durch lange Transportwege) kann nach Erreichung der
Wirkdauer, das gewahlte Analgetikum bei Bedarf in Eigenkompetenz erneut appliziert werden.

Intranasale Applikation:

A Grossteils «off-label» Anwendung

A Primar max. 1ml pro Nasenloch applizieren (bei Erwachsenen bis zu 2ml pro Nasenloch méglich,
Wirksamkeit dann aber potenziell verringert).

A Beachte, dass die Nase frei von Sekret ist.

A Injektion ziigig «leicht stirnwérts» und gegen das «ipsilaterale» Mittelohr (Nasenmuschel-
oberflache) hin injizieren.

A Totraumvolumen des MAD von 0,1ml pro Nasenganginjektion dazurechnen.

Anschlagszeiten und Wirkdauer:

Wirkstoff Anschlagszeit| Wirkdauer
(min.) (min.)
Nalbuphin (i.v.) 2-3 180
Nalbuphin (i.n.) 5-10 180
Fentanyl (i.v.) 2-3 30-60
Fentanyl (i.n.) 5-10 30-60
Ketamin (i.v.) 1-2 20
Ketamin (i.n.) 5-10 [ 20
Paracetamol (i.v.) Max. 60 240-300
Paracetamol (rektal) Max. 60 240-300
Butylscopolamin (i.v.) <5 Mehrere Std.

KUSS-Schmerzskala (fur Sauglinge und Kinder bis 5 Jahre):

Klinisches Bild 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Weinen Gar nicht Stohnen, jammern, wimmern |Schreien
Gesichtsausdruck Entspannt Mund verzerrt Grimassieren
Beinhaltung Neutral Strampelnd, tretend An den Kérper gezogen
Rumpfhaltung Neutral Unstet Aufbaumen, Krimmen
Motorische Unruhe  |Nicht vorhanden Massig Ruhelos
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Analgetischer Therapiebedarf ab 4 Punkten.
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PE1l Analgesie Padiatrie

A Michael M, Hossfeld B, Haske D, Bohn A, Bernhard M: Analgesie, Sedierung und

Anésthesie in der Notfallmedizin. Anasth Intensivmed 2020;61:051i065. DOI:
10.19224/ai2020.051

A Fandler, M., Luck . & Gotthardt, P. (2023). Notfallguru i Alles, was man im Notfall wissen
muss. BBS Notfallguru gGmbH
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https://www.ai-online.info/images/ai-ausgabe/2020/02-2020/AI_02-2020_CME_Bernhard.pdf
https://www.notfallguru.de/

Sepsis / Septischer Schock Padiatrie
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01-2

l

< Schlechter Allgemeinzustand

>7 nein

ja

l

Volumenbolus
Ringer-Acetat
10ml/kg i.v., ggf. repetieren
bis max. 60ml/kg i.v.

l

Persistierende Hypoperfusion
Zentrale RekapO3s / Vi gi |l an

\

- nein
;/m| nderung

ja

|

Kalte Peripherie:
< Adrenalin
5-10mcg-weise i.v.

ggf. Repetition

Warme Peripherie:
< Noradrenalin
5-10mcg-weise i.v.

ggof. Repetition

\ 4
Erwage

bei KKT >38,5A

Paracetamol <

RS

20mg/kg rektal oder
15mg/kgi.v.

l

Kontinuierliche Uberwachung
und Transport
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PE4 Sepsis / Septischer Schock Padiatrie

Bei der folgenden Symptomkombination muss an eine lebensbedrohliche Infektion gedacht werden:
A Gesteigerte Atemfrequenz

A Verlangerte zentrale Rekapillarisierungszeit (gemessen am Sternum)

A Bewusstseinsstdrung und

A Derangierte Kérpertemperatur (<36AC oder >38,5/C)

Definition Sepsis:

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine inadaquate
Wirtsantwort auf eine Infektion. Eine frilhzeitige Diagnosestellung und Therapie ist fiir das Uberleben
von entscheidender Bedeutung!

Definition septischer Schock:

Wenn sich das klinische Bild der Organminderperfusion durch rasche Volumentherapie nicht bessert
und vasoaktive Substanzen zur Aufrechterhaltung des Blutdrucks eingesetzt werden mussen, spricht
man vom septischen Schock.

Volumentherapie:

Der Volumenbedarf orientiert sich an klinischen Markern:

A Rekapillarisierungszeit

A Herzfrequenz

A Vigilanz

A (Blutdruck) A Der diastolische Blutdruck ist die entscheidende Grosse fiir den koronaren
Perfusionsdruck, inshesondere in der Reflextachykardie mit kurzer Diastole. Unabhangig vom Alter
sollte der diastolische Druck >40mmHg gehalten werden.

Praxistipp:
Uber einen Drei-Wege-Hahn kann mittels einer Perfusorspritze eine ziigige Volumentherapie
eingeleitet werden.

Anzeichen fur eine Bedarfstachykardie:

A Herzfrequenz bei Sauglingen in der Regel <220/min.

A Herzfrequenz bei Kindern in der Regel <180/min.

A Ansonsten muss eine mogliche supraventrikulare Tachykardie in Betracht gezogen werden.

Beachte:
Sollte sich der Zustand unter einer Volumengabe verschlechtern, sollte differentialdiagnostisch an
eine mogliche 1 wenn auch selten i kardiale Ursache gedacht werden!

Blutdruckformel: Alter Systole

Als Zielblutdruck wird eine Normotension angestrebt. (mmHg)
Prinzipiell gilt festzuhalten, dass der Blutdruck im 1 Monat <60

Rahmen eines Schockgeschehens im Kindesalter lange

aufrechtgehalten werden kann und somit ein sehr spates 1 Jahr <70
Schockzeichen ist. Fir die Uberpriifung einer adaquaten (2 - 10 Jahre | <70 + (2 x Alter in Jahren)
Perfusion hat i neben der Herzfrequenz und dem =10 Jahre <90
Hautkolorit i die zentrale Rekapillarisierungszeit einen

wichtigen Stellenwert. PALS definiert einen
dekompensierten Schock wie rechts abgebildet:
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PE4 Sepsis / Septischer Schock Padiatrie

A Evans, L., Rhodes, A., Alhazzani, W., Antonelli, M., Coopersmith, C.M., French, C. et al.

(2021). Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis
and Septic Shock.

A Bosk, A., Groll, A., Hufnagel, M. Lehrnbecher, T., Péschl, J., Simon, A. & Wendt, C. (2015).
S2k-Leitlinie Sepsis bei Kindern jenseits der Neonatalperiode. AWMEF.

A Seidemann, K., Jung, P. & Hartel, C. (2019). Akut lebensbedrohliche Infektionen im
Kindesalter. Notfallmedizin up2date i 14(03): 303-319. Thieme Verlag.
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https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00134-021-06506-y.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/024-025l_S2k_Sepsis_nach_Neonatalperiode_2016-04-abgelaufen.pdf
https://eref.thieme.de/ejournals/1862-6955_2019_03?fromSearch=true&context=search#/10.1055-a-0833-4952
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RSI Checkliste T VOR Intubation

VOR INTUBATION

medifiert nach FOAM — 032024

INDIKATION, erwartete PROBLEME Besprochen
LAGERUNG optimiert CHECK
(Apnoe-) PRAOXYGENIERUNG lauft CHECK
ZUGANG mit laufender Infusion CHECK
KREISLAUFsituation OPTIMIERT CHECK
SpOz-TON laut + NIBD-INTERVALL 1min CHECK
BeatmungsBEUTEL + MASKE CHECK
etC0z-KURVE + FILTER + GANSEGURGEL CHECK
BESPROCHEN
VideoLARYNGOSKOP + Spatel & BEREIT
TUBUS mit FuhrungsDRAHT + CuffSPRITZE CHECK
BESPROCHEN
BOUGIE & BEREIT
SAUERSTOFF ausreichend CHECK
MEDIKAMENTE + Dosienungen BESPROCHEM
Set STABIL oder INSTABIL & BEREIT
ABSAUGUNG grosslumig und funktioniert CHECK
BESPROCHEN
PLAN B und PLAN C & BEREIT
) BESPROCHEN
ROLLENverteilung & KLAR
FRAGEN oder UNKLARHEITEN — SPEAK UP BESPROCHEN

>>>>> CHECKLISTE VOLLSTANDIG <<<<<
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Z1b RSI Checkliste T NACH Intubation

NACH INTUBATION

miodifizient nach FOAM - 0372024

eiCOz2-KURVE CHECK
AUSKULTIERT CHECK
TUBUSTIEFE kontrolliert CHECK
TUBUSFIXIERUNG CHECK
VITALFARAMETER kontrolliert CHECK

BEATMUNGSGERAT eingestellt und PARAMETER korrekt CHECK

Erwage Magensonde CHECK
ANASTHESIE & RELAXATION ausreichend CHECK
MEDIKAMENTE aufgezogen CHECK

>»>»> CHECKLISTE VOLLSTANDIG
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Z2 Fursorgerische Unterbringung

ja {
\

Psychiatrische \

l Behandlung / n]in
Zeitkritisch und \ Verzichtserklarung /
Eigen- oder nein Patientenverfiigung
Fremdgefahrdung / l
i Z3
l v

< Patient kooperativ >7 ja —»

nein

l

Sofortige Sedation \

Notfallpsychiater
aufbieten

notwendig /

ja

l

Hospitalisation in eine
somatische Klinik
ohne FU

Psychischer
Ausnahmezustand

ES

Version 1.5
01.07.2026

nein

l

Telefonische Kontaktaufnahme via SNZ:

A Kanton BL A KESB
Jeder Arzt (inkl. NA) kann die FU-Indikation vor Ort
stellen. Fir die Ausstellung der FU muss mit dem Pikett-
KESB Kontakt aufgenommen werden. Transport mit
mindlichem FU durch Pikett-KESB. Der schriftliche FU-
Antrag wird durch die Zielklinik (NFS / Psychiatrie)
ausgefillt.

A Kanton BS A Amtsarzt BS
FU kann nur vom Amtsarzt BS ausgestellt werden.
Dieser wird direkt via SNZ aufgeboten und kommt vor
Ort. Transport mit schriftlichem FU.

A Kanton SO A Weiterbehandelnde Zielklinik
Jeder Arzt (inkl. NA) kann die FU-Indikation vor Ort
stellen und die FU aussprechen. Fir die Ausstellung der
FU muss das Formular FU Kt. SO ausgefullt und der
Zielklinik abgegeben werden.

A Kanton AG A Oseara AG
Kontaktaufnahme via kantonale SNZ AG

A Besonderheiten bei Kindern A siehe Fach-Info!

l

Weiteres Vorgehen gemass
Entscheid, respektive Absprache
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Z2 Fursorgerische Unterbringung

Allgemein:

Eine fUrsorgerische Unterbringung (FU) ist eine Einweisung in eine psychiatrische Klinik oder eine
andere geeignete Einrichtung gegen den Willen der Betroffenen oder ohne deren explizites
Einverstandnis auf Basis der Ausfiihrungen im Kindes- und Erwachsenenschutzrecht, namentlich Art.
426ff. des ZGB. Die Voraussetzung dafir ist das Vorliegen eines Schwachezustands im Sinne einer
psychischen Stoérung, einer geistigen Beeintrachtigung oder einer schweren Verwahrlosung sowie
eine gleichzeitig vorliegende Schutzbedurftigkeit, sodass die notwendige Behandlung oder Betreuung
nicht anders erfolgen kann. Der zweite Punkt wird in der Praxis Ublicherweise als akute Selbst-
und/oder Fremdgefahrdung ausgelegt. Die Befugnis fur die Anordnung einer FU variiert kantonal sehr
stark, ebenso wann eine solche Anordnung Uberprift werden muss.

Die Formulare befinden sich aufden NE F.0 s

Besonderheit bei Kindern:

Fur die Unterbringung von Kindern (bis 12 Jahre) und Jugendlichen (von 12-18 Jahren) i
sogenannte Minderjahrige 7 in psychiatrischen bzw. geschlossenen Einrichtungen ist die KESB
zustandig. Behordliche Unterbringungen von Kindern und Jugendlichen werden ausschliesslich
durch die KESB angeordnet. Dies hat zur Folge, dass ein behdérdlicher Entscheid grundsatzlich nicht
notwendig ist, wenn beide Inhaber der elterlichen Sorge mit der Unterbringung in einer
psychiatrischen Klinik oder geschlossenen Einrichtung einverstanden sind bzw. wenn der Elternteil,
der das Kind/den Jugendlichen betreut, damit einverstanden ist (dringliche Angelegenheit gem. Art.
301 Abs. 1 bis Art. 304 Abs. 2 ZGB).

Wie der Kinder- und Jugenddienst (KJD) die KESB grundsatzlich nicht involvieren muss, wenn die
Eltern mit einer Platzierung ihres Kindes einverstanden sind (kooperative Platzierung), darf ein
Notfallpsychiater in dieser einvernehmlichen Konstellationen im Einverstandnis der Eltern die
notwendigen Schritte (Aufbieten der Polizei, des Rettungsdienstes und/oder des KJD) zur
Unterbringung des Kindes in Zusammenarbeit mit den Eltern alleine, d.h. ohne behdrdlichen
Entscheid der KESB, einleiten. Ausnahme Jugendliche, siehe néachster Absatz! Sind die Eltern mit
der Unterbringung nicht einverstanden, ist diesen durch die KESB das Aufenthaltsbestimmungsrecht
gem. Art. 310 Abs. 1 ZGB zu entziehen und das Kind bzw. der/die Jugendliche von dieser
psychiatrisch bzw. geschlossen unterzubringen.

Ausnahme Jugendliche (in der Regel ab 12 Jahre):

Sind die Eltern mit der Unterbringung einverstanden aber der genigend alte Jugendliche (in der
Regel ab 12 Jahren) nicht, ist die KESB Uber eine solche elterliche Platzierung zwecks
interdisziplindrem Fachaustausches zu informieren. Die Haltung der Eltern und der Jugendlichen zur
Unterbringung ist im Einzelfall durch den Notfallpsychiater bzw. den KJD abzuklaren. In diesen
Konstellationen hat der Notfallpsychiater die KESB direkt zu kontaktieren. Die KESB hort den
genlgend alten Jugendlichen nach erfolgter Einweisung zeitnah (maximal nach drei Arbeitstagen) in
der Einrichtung an und entscheidet aufgrund der konkreten Situation, ob dem weiterhin nicht
einverstandenen urteilsfahigen Jugendlichen ein beschwerdefahiger Platzierungsentscheid
ausgehandigt wird.
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#book_2/part_3/tit_11/chap_3
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_301
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_310
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Z2 Fursorgerische Unterbringung

A Die  Bundesversammlung  der
Schweizerisches Zivilgesetzbuch.
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Schweizerischen

Eidgenossenschatt.

(1907).
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de

Z3 Verzichtserklarung / Patientenverfligung
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< Somatische \

Behandlung /

nein

ja

l

v

Verzichtserklarung

< Patient urteilsféhig >7 nein

v

FU

Z2

nein

Zeitkritische und
unklare Situation

ja

\ 4

Vorgehen gemass
Patientenverfligung oder
vertretungsberechtigte Person
nach ZGB Art. 378
(A siehe Fach-Info)

Patientenverfligung beachten.
Ggf. Verzichtserklarung durch
vertretungsberechtigte Person
unterzeichnen lassen, sofern
keine Patientenverfiigung
vorhanden ist.

Vorgehen gemass
mutmasslichem Willen des
Patienten nach
ZGB Art. 379

Therapie nach entsprechendem
Algorithmus
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_378
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_379

Z3 Verzichtserklarung / Patientenverfligung

Urteilsfahigkeit nach ZGB Art. 16:

Urteilsfahig im Sinne des Gesetzes ist jede Person, der nicht wegen ihres Kindesalters, infolge
geistiger Behinderung, psychischer Stérung, Rausch oder ahnlicher Zustande die Fahigkeit mangelt,
vernunftgemass zu handeln.

Vertretungshberechtigte Person nach ZGB Art. 378:

Die folgenden Personen sind der Reihe nach berechtigt, die urteilsunfahige Person zu vertreten und

den vorgesehenen ambulanten oder stationdaren Massnahmen die Zustimmung zu erteilen oder zu

verweigern:

1. die in einer Patientenverfligung oder in einem Vorsorgeauftrag bezeichnete Person;

2. der Beistand oder die Beistandin mit einem Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen;

3. wer als Ehegatte, eingetragene Partnerin oder eingetragener Partner einen gemeinsamen
Haushalt mit der urteilsfahigen Person fuhrt oder ihr regelméassig und personlich Beistand leistet;

4. die Person, die mit der urteilsunfahigen Person einen gemeinsamen Haushalt fuhrt und ihr
regelmassig und personlich Beistand leistet;

5. die Nachkommen, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelmassig und personlich Beistand

leisten;

die Eltern, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelméassig und personlich Beistand leisten;

7. die Geschwister, wenn sie der urteilsunfahigen Person regelmassig und persoénlich Beistand
leisten.

»

Sind mehrere Personen vertretungsberechtigt, so diirfen die gutglaubige Arztin oder der gutglaubige
Arzt voraussetzen, dass jede im Einverstandnis mit den anderen handelt.

Fehlen in einer Patientenverfigung Weisungen, so entscheidet die vertretungsberechtigte Person
nach dem mutmasslichen Willen und den Interessen der urteilsunfahigen Person.
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_16
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de#art_378

Z3 Verzichtserklarung / Patientenverfligung

A Die  Bundesversammlung der  Schweizerischen Eidgenossenschatt. (2907).
Schweizerisches Zivilgesetzbuch.
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de

Z4 \orgehen Todesfall

/ Identitat >

nein \ sichergestellt

ja

l

< Nattrlicher Tod > ja

l

Leichenschau und
Todesbescheinigung durch:
< 1. Hausarzt via SNZ
2. Notarztin / Notarzt
(sofern vor Ort)
3. Dienstarzt via SNZ

l

Aufgebot
Bestattungsunternehmung
durch Angehdrige

Nicht-natirlicher

<

Todesfall D nein > Unklarer Tod

nein 4< NA vor Ort >7 ja

Leichenschau und
Todesbescheinigung inkl.
P8l Formular «Bestatigung der
= Todesfeststellung»
durch NA
(siehe Fach-Info)

v

[

» Weiteres Vorgehen durch Polizei <
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Z4 \orgehen Todesfall

Allgemeines:

Eine Leichenschau durch die Notarztin / durch den Notarzt inkl. Todesbescheinigung wird nur
vorgenommen, wenn es die zeitlichen Ressourcen zulassen. Wahrenddessen meldet sich die
Notarztin / der Notarzt bei der SNZ einsatzbereit. Bei einem unklaren Todesfall soll die Notérztin / der
Notarzt zusatzlich das Formular «Bestatigung der Todesfeststellung» ausfillen. Das Vorgehen mit
der Leichenschau durch die Notarztin / den Notarzt hat den Hintergrund, dass das Institut far
Rechtsmedizin (IRM) bei unklaren Todesfallen entlastet werden kann.

Sonderfall Todesfall im Rettungswagen:

A Bei einem unklaren oder nicht-natiirlichen Todesfall im Rettungswagen wird das weitere
Vorgehen mit der Polizei abgesprochen. Mdgliche Transportziele sind:
A Friedhof in Sissach,
A Firma K&ch in Dornach oder
A Friedhof Hornli in Riehen
A Institut fir Rechtsmedizin (IRM)
Eine Kopie des Einsatzprotokolls verbleibt beim Leichnam.

A Bei einem natiirlichen Todesfall im Rettungswagen kann fir den Transport und weiteres
Vorgehen mit der urspringlich vorgesehenen Zielklinik Kontakt aufgenommen werden. Ist dies
nicht mdglich, muss situativ eine andere Losung gefunden werden.
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