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(" Abbildung 2

Vereinfachter BLS-Algorithmus
(Erwachsene)

Nicht ansprechbar
Keine Atmung oder
keine normale Atraung

{nur Schnappatmung)

8-

alarmieren

Rettungs- \ Daﬁhrillatur
dienst \ felen

)

Mit dar HLW

Rhythmusa nalymf
Schock, falls

angezeigt

Alle 2 Minuten wiederholen




Qualitativ hochwertige HLW bleibt ein
Schwerpunkt

 Frequenz mindesten 100/min. (bis 120)

 Drucktiefe 1/3 des Thoraxdurchmessers
(mindestens 5-6 cm)



Verzicht auf
,Nach Atmung sehen, héren und fiihlen” *

2010 (neu): ,Sehen, héren und fiihlen® wurde aus der HLW-
Abfolge entfernt. Nach 30 Kompressionen macht der einzelne
Helfer die Atemwege des Patienten frei und gibt 2 Atemspenden.

Anmerkung:
Fragwdurdige Interpretation des Originals!



Tabelle 1

» Zusammenfassung der wichtigsten Punkte flir BLS bei Erwachsenen, Kindern und Kleinkindern*

Empfehlungen
Komponente Erwachsene Kinder Sauglinge
Nicht ansprechbar (filr alle Altersgruppen)
Erkennung Kgi(r::uﬂ.ntmung oder keine normale Keine Atmung cder Schnappatmung
g (z. B. Schnappatmung)

Kein Puls fihlbar innerhalb von 10 Sekunden flr alle Altersgruppen (nur MFP)
HLW-Sequenz C-A-B
Kompressionsfrequenz Mind. 100/Minute
Kompressionstiefe Kol & arn Mindestens ¥ AP-Durchmesser Mindestens ¥ AP-Durchmesser

Ca.5¢cm Ca . dcm

Entlastung des Brustkorbs

Vollstandige Entlastung des Brustkorbs zwischen Komprassionen ermoglichen
MFP: Mit dem Komprimieren alle 2 Minuten abwechseln

Kompressionsunterbrechungen

Unterbrechungen der Herzdruckmassage auf ein Minimum reduzieren
Unterbrechungen méglichst auf weniger als 10 Sekunden begrenzen

Atemwege

Kopf liberstrecken — Kinn anheben (MFP: bel Verdacht auf Trauma Esmarch-Handgriff)

Kompressions-Beatmungs-
Verhiltnis (bis Platzierung
einer speziellen
Atemwegshilfe)

30:2
30:9 1 Helfer
(1 oder 2 Helfer) 15:2
MFE, 2 Helfer

Beatmung: Ungeschulte
ader geschulte, aber nicht
erfahrene Rettungskraft

Nur Kompressionen

Beatmung mit spezieller
Atemweqgshilfe (MFP)

1 Beatmung alle 6-8 Sekunden (8-10 Beatmungen/Minute)
NICHT synchron mit Herzdruckmassage

1 Sekunde pro Beatmung
Sichtbares Anheben des Brustkorbs

Defibrillation

AED so frihzeitig wie mdaglich einsetzen. Unterbrechungen der Herzdruckmassage vor und nach dem Schock mig-
lichst kurz halten; nach jedem Schock die HLW umgehend wieder aufnehmen, dabei mit Kompressionen beginnen.




Synchronisierte Kardioversion

Supraventrikulare Tachyarrhythmien

2010 (neu): Die empfohlene biphasische Initialdosis fiir

die Kardioversion bel Vorhofflimmern betrégt 120 bis 200 J.
Die monophasische Initialdosis flir die Kardioversion bei
Vorhofflimmern betriagt 200 J. Flr die Kardioversion von
Vorhofflattern und anderen supraventrikularen Arrhythmien bei
Erwachsenen sind im Allgemeinen geringere Energiedosen
erforderlich, eine Initialdosis von 50 bis 100 J bei einem
monophasischen oder biphasischen Gerat ist oftmals
ausreichend. Falls der erste Kardioversionsversuch fehlschlagt,
sollte die Energiedosis schrittweise erhéht werden.




Kammertachykardien

2010 (neu): Eine stabile monomorphe Kammertachykardie
(VT) bei Erwachsenen spricht gut auf eine Kardioversion mit
monophasischer oder biphasischer Wellenform (synchronisiert)
mit einem Anfangsenergiewert von 100 J an. Wenn auf die erste
Stromabgabe keine Reaktion erfolgt, kann die schrittweise
Erhdhung der Dosis angebracht sein. Es konnten in diesem
Zusammenhang keine Daten zu Kammertachykardien gefunden
werden. Folglich wurden die Empfehlungen anhand der
libereinstimmenden Meinung der Experten im Verfasserteam
ausgesprochen.



(" Abbildung 4

Kreisformiger
ACLS-Algorithmus

Um Hilfe rufen/Notfallsystem aktivieren

v

Mit der HLW beginnen
= Sauerstoff geben
+ Monitor/Defibrillator anschliefien

Riickkehr des

2 Minuten :
Spontankreislaufs (ROSC)

Herzstillstand

Herzstillstand

Medikamentose Behandlung
iv.fi.o. Zugang
Adrenalin alle 3-5 Minuten
Amiodaron bei refraktidrem VEAT

Evil. spezielle Atemwegshilfe
Quantitative wellenférmige Kapnographie

Reversible Ursachen behandeln

4 5
W Quatat e

\Fersur%ung nach
i

HLW-Qualitat
+ Kraftig (= 5 cm) und schnell (z 100/Min.) driicken und
vollstandige Entlastung des Brustkorbs zulassen
Unterbrechungen der Herzdruckmassage so kurz wie moglich
UbermaBige Beatmung vermeiden
Mit der Herzdruckmassage alle 2 Minuten abwechseln
Ohne spezielle Atemwegshilfe, Kompressions-Ventilationsverhalinis 30:2
Kapnographie
— Bei petCO, -Werten < 10 mmHg, versuchen, die HLW-Qualitat zu verbassermn
¢ |ntraarterielle Blutdruckmessung
- Wenn Blutdruck in Entspannungsphase {diastolisch) < 20 mmHg,
versuchen, die HLW-Qualitat zu verbessamn

Rickkehr des Spontankreislaufs (ROSC)

+ Puls und Blutdruck

+ Abrupter anhaltender Anstieg des petCO.-Werts (i d. B, 2 40 mmHg)
* Spontane arterielle Druckwellen mit intraartarieller Uberwachung

Schockenergie

+ Biphasisch: Herstellersmpfehlung (120-200 J); falls nicht bekannt,
verfiigbares Maximum. Zweite und folgende Dosen sollten gleich hoch sein,
hohera Dosen in Betracht ziehen.

+ Monophasisch: 360 J

Medikamentose Behandlung

+ Adrenalin i.v./i.0o. Dosis: 1 mg alle 3-5 Minuten

* Vasopressiniv.Ji.o. Dosis: 40 Einheiten konnen erste oder zweite
Adrenalindosis ersetzen

+ Amiodaron iv.fi.o, Dosis: Erstdosis: 300 mg Bolus. Zweite Dosis: 150 mg,

Spezielle Atemwegshilfe
+ Supraglottische Atemwegshilfe oder endotracheale Intubation
* Kapnographie zur Bestatigung und Ubenwachung der Platziening
des ET-Tubus
+ 5-10 Beatmungen pro Minute mit kentinuierlichen Thoraxkompressionen

Reversible Ursachen

— Hypovolamie - Thorax: Spannungspneumothorax
- Hypoxie - Tampenads, Herzbsutel

- Hydrogen- (Wasserstoff-jionen (Azidose) - Toxing

- Hypo-/Hyperkalidamie - Thrombose, pulmonal

- Hypothermis - Thrombose, keronar




Neue Medikamentenprotokolle

2010 (neu): Atropin wird nicht mehr fiir die routinemaBige
Anwendung bel der Behandlung einer pulslosen elektnschen Aktivitat
(PEA)/Asystolie empfohlen und ist somit nicht mehr Bestandteill

des ACLS-Algorithmus zur Behandlung eines Herzstillstands.
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Neue Medikamentenprotokolle

2010 (neu): Sobald der Kreislauf wiederhergestellt ist, sollte die
arterielle Sauerstoffsattigung liberwacht werden. Bei Verfligbarkeit
entsprechender Gerate und Ausriistung kann eine titrierte
Sauerstoffgabe erfolgen, um eine arterielle Sauerstoffsattigung
von = 94 % zu erhalten. Bei Verfligbarkeit entsprechender Geréte
und Ausriistung sowie Rickkehr des Spontankreislaufs sollte

der Antell des eingeatmeten Sauerstoffs (FIO,) an die fiir eine
arterielle Sauerstoffsattigung von = 94 % erforderiche minimale
Konzentration angepasst werden. Dabel sollte eine Hyperoxie
vermieden und gleichzeitig eine addquate Sauerstoffzufuhr
gewdhrleistet werden. Da eine Sauerstoffsattigung von 100 %
einem PaO.-Wert zwischen 80 und 500 mmHg entsprechen kann,
st allgemein flr eine Sattigung von 100 % eine FIO:-Entwéhnung
(Weaning) angezeigt, vorausgesetzt, die Sattigung von = 94 %
kann erhalten werden.



ﬂl 0
WA Neve Medikamentenprotokolle

2010 (neu): Die Gabe zusétzlichen Sauerstoffs ist bei Patienten,
bel denen keine Anzeichen fiir Atemnot vorliegen, nicht
erforderlich, wenn die Sauerstoffsattigung = 94 % betragt. Morphin
sollte Patienten mit instabiler Angina mit Vorsicht verabreicht
werden.

Morphin ist bel Patienten mit STEMI indiziert, wenn die
Beschwerden nicht auf Nitrate ansprechen. Morphin sollte bei
instabiler Angina/ NSTEMI mit Vorsicht verabreicht werden, da die
Gabe von Morphin laut einer umfassenden Registerstudie mit einer
héheren Letalitat assoziiert ist.
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Neuerungen in der HLW-Sequenz
(C-A-B statt A-B-C)

2010 (neu): ). Beginn der HLW von Sauglingen und Kindem

mit Herzdruckmassage statt Notfallbeatmung (C-A-B statt
A-B-C). Die HLW sollte mit 30 Kompressionen (ein Helfer) bzw.

15 Kompressionen (Reanimation von Sauglingen und Kindem
durch zwel medizinische Fachkrafte) anstatt mit 2 Atemspenden
beginnen. Informationen zur Reanimation von Neugeborenen sind
dem Abschnitt ,Reanimation von Neugeborenen® zu entnehmen.

13



Elimination von ,Nach Atmung sehen, horen
und fuhlen*

2010 (neu): ,Sehen, héren und fihlen® wurde aus dem

Algorithmus zur Beurteillung der Atmung nach dem Freilegen der
Atemwege entfernt.
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Wert der Pulskontrolle weiter herabgestuft

2010 (neu): Bei nicht ansprechbaren bzw. nicht atmenden
Séuglingen oder Kindern (bzw. mit Schnappatmung) sollten
medizinische Fachkrafte den Puls héchstens bis zu 10 Sekunden
lang prifen (Brachialispuls bei Sauglingen, Karotis- oder
Femoralispuls bei Kindern). Wird innerhalb von 10 Sekunden

kein Puls geflihlt oder besteht Unsicherheit ob ein Puls flihlbar
ist, sollte mit der Herzdruckmassage begonnen werden. Es kann
sich gerade in einer Notfallsituation als schwierig erweisen, das
Vorhanden- oder Nichtvorhandensein eines Pulses festzustellen.
Es ist belegt, dass es sowohl medizinischen Fachkraften als auch

Laienhelfern nicht méglich ist einen Puls zuverlassig zu fihlen.
15



Thoraxkompressionstiefe

2010 (neu): Zum Erzielen einer effektiven Thoraxkompression
sollte der Thorax bis zu mindestens einem Drittel des anterior-
posterioren Thoraxdurchmessers eingedriickt werden. Dies

entspricht bel den meisten Sauglingen in etwa 4 cm und bei den
meisten Kindem in etwa 5 cm.

16



Defibrillationsenergiedosen

2010 (neu): Zur Defibrillation kann eine Initialdosis von 2 bis

4 J/kg verwendet werden, jedoch so
der MaBnahmen zu erleichtern, eine
angegeben werden. Bei refraktarem

lte um die Schulung
nitialdosis von 2 J/Kg

Kammerflimmern sollte

die Dosis erhoht werden. Nachfolgende Energiestufen sollten

mindestens 4 J/kg betragen; hohere

Energiestufen konnen

in Erwagung gezogen werden, sollten aber 10 J/Kg bzw. die
Maximaldosis fur Erwachsene nicht Gberschreiten.

17



= TRHISCHE FRAGEN

Einstellen von Reanimationsbemuhungen bei
Erwachsenen mit praklinischem Herzstillstand

Einstellung der Reanimation vor dem Krankentransport, vorausgesetzt,
dass samtliche der folgenden Kntenen erfiillt sind:

* Der Herzstillstand wurde nicht von einer Rettungskraft oder
einem Ersthelfer beobachtet.

e Keine Riickkehr des Spontankreislaufs nach drei kompletten
HLW-Runden und AED-Analysen.

* Keine AED-Schockabgabe

18



= TRHISCHE FRAGEN

Einstellen von Reanimationsbemuhungen bei
Erwachsenen mit praklinischem Herzstillstand

Ist ein ALS-Rettungsdienst vor Ort, um einen erwachsenen
Patienten mit praklinischem Herzstillstand zu versorgen, dient die
.Regel zur ALS-Einstellung” als Entscheidungshilfe zur Einstellung
der Reanimation vor dem Krankentransport, vorausgesetzt, dass
samtliche der folgenden Kriterien erflillt sind:

¢ Der Herzstillstand wurde nicht beobachtet (von Niemandem).
* Es wurde keine Reanimation durch Laienhelfer durchgefiihrt.

* Keine Riickkehr des Spontankreislaufs nach umfassenden
erweiterten MaBnahmen der Reanimation

* Keine Schockabgabe

19



Automated External Defibrillation Algorithm

Unresponsive?

 Callfor help J
L 7

K5
=
{ 1Shock

v

Imnmedigtaly resume:

PR 3z
&1
Continie untd the victim starts |
Eo wiake upo o mave, open -

“Far 2 il
yes and 1o breathe parmally
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Advanced Life Support

21



Tachycardie

Tachycardia Algorithm g puse

* Assess Using the ABCDE approach

* Ensura ouyien given and obtain IV access

= Maonitor ECG, BF, Sp02 record 12 lead ECG
Wmmmmmw

|
) Assess for evidence of adverse '
S ]‘—{@[ 1. Shack T e Stable [ Is QRS narrow (< 0.12 sec)? ]
3- Myocardial schasmia &. Heart failure !

Irregular Narmow Complex
Tachycardia
Probabie atrial fibsitlation

® Consider digoxin or amiodarone if

evidence of heart failure
Anticoagulate if duration » 48h

B >
Possibiliths include: ] :
« AF with bundie branch block Www
m:;lbrnnnwmrph: indarone 300 mg IV over 20-60
= Pre-excited AF min; then goo mg over 24 h
ar ;
(e.g. torsades de pointes - Z Gl g 'ﬁrm
give magnesium 2 g over 10 min) Give adenosine as for regular
S il : o mumminmm Possible atrial Auttor _
-“m“ ﬂ'ﬁlﬂﬂﬂnlmﬂu& 'cﬂﬂwm‘!.ﬂ. mm
consider choice of anti-arrhythmic

“Aterepbed etectrical cardiowersion ks always underiaken under sedation or general anaesthesia mﬂﬂtﬁﬂh




Bradycardia Algorithm

+ Exsiare ceygen ghen ard obdain IV access
* Manitor ECG, B7 Sp0te retord 12 |ead ECG
* Identy arsd treat reversible causes (e.5. eleciralyie sbeormalifies)

v

-
{-mmnmw

 Assessfor evidence of adverse signs: |
e e 250 v
Bradycardie [EE T
( Atrapine i
«. BeomeElY ’

\ 4
TEE—

J_
”"] Risk of asystole?
*Recent asystole
'liiﬁbltzlmvblnl:t
s Complete heart block with broad QRS
*Ventricular pause > 35
Interim measures:
* Atropine soo mcg [V a B
* repeat to maximum of 3 mg Ho |
» [soprenaline 5 mcg min? | g
* Adrenaline 2-10 mcg min™?
* Altarnative drugs*
oR
* Transcutaneous pacing ;
N
]
Seek expert help Observe J
Arrange transvenous pacing =

* Alternatives include:
* Aminophylling
* Dopamine
* Glucagon (if beta-blocker or calcium channel
blocker overdose)
# Glycopyrrolate can be uised instead of atropine




STEMI

[ ECG j
|

- )
Pain relief Nitroglycerin sl if systolic BP > go mmHg
tMorphine (repeated doses) of 3-5 mg until pain free
¢ 4

o
( Antiplatelet treatment 160-325mg Acetylsalicylic acid chewed tablet (or iv)
75— 600 mg Clopidogrel according to strategy*

X

h 4 h 4

[ STEMI J [ Non-STEMI-ACS

i f i T
v \ 4 \ 4 \ 4

l,v"
rnmrinlyslsm!emdlf B 'rl'clplel’nmdlf ) IrElrlstll'llwmtmesl:l'luml'# g Conservative
no contralndications and = timely and available in a high volume center UFH or delayed invasive strategy#
inappropriate delay to PCI # contraindications for fibrinolysis Enoxaparin or bivadirudin may be considered UFH (fondaparinux or bivalirudin may be
cardiogenic shock (or severe left considered in pts with high bleeding risk)

Adjunctive therapy: ventricular faflure)
UFH, encxaparin or fondaparinux

Adjunctive therapy:

UFH, enoxaparin or bivalirudin may be

considered




Kinder

Paediatric basic life support
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Paediatric Advanced Life Support

Unresponsive?
Not breathing or only occasional gasps

L \ 4
CPR (5 initial breaths then 15:2) Call Resuscitation
Attach defibrillator/menitor Team
Minimise interruptions (s min CPR firs, f alone)

7

ey ||

I
Y

A

L
Immediately resume; Immediately resume:
CPR for 2 min CPR for 2 min
Minimise interruptions Minimise interruptions

il & T
DurinG CPR REVERSIBLE CAUSES
» Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoll * Hypoxda
* Plan actions before Interrupting CPR « Hypovolaemia
* Give nygen ® Hypo-/hyperkalaemia/metabolic
= \aseular access (intravenaus, intraosseous) + Hypathiarmia
* Give adrenialine every 35 min mothors
» Consider advanced airway and capnography S T o
= Continuous chest compressions when advanced airway In place « Tamponade - cardlac
= Corect reversible causes s Thromboembolism

b J J
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CARDIAC ARREST: NON SHOCKABLE RHYTHM

CP

A

1
Y

2!'.'!

3

i
s

Adrenaline
10 ug/kg

Adrenaline
10 ug/kg

A 4
Ventilate /
Oxygenate
VascularAccess
1071V
Medications
___Intubation

4°

sﬂ

Adrenaline
10 ug’kg

ROSC



CARDIAC ARREST - SHOCKABLE RHYTHM

Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock Shock
4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg  4Jkg 4J/kg

ROSC

Adrenaline Adrenaline Adrenaline

10 ugkg 10 ug/kg 10 ugkg

+ 7l

Ventilate /
Oxygenate
‘VascularAccess
10/1IV
Medications
Intubation




Neugeborene

Newborn Life Support

Dry the baby
Remove any wet towels and cover
Start the clock or note the time

h 4

Assess (tone),
breathing and heart rate

\ 4

IFgasping or not breathing
Open the ainvay
Give g inflation breaths
Comsider 5p02 monitorng

~

Re-assess
tf i increase in heart rake
Laak far chest mavement

v

Irtlseu,t;lmwi
~ Recheck head position
Consider two-person airway controt
or other airway manoeuvres
Repeat inflation breaths
Conslder Spdz monitaring.
Look for 4 respanse

A

\ 4

If np increase (n heart rate
Look for chest movement

\ 4

When the chest is moving
If the heart rate is not detectable or slow (< 6a)

Start chest compressions
9 cam presslons 1 sach braath

h 4

Reassess heart rate
every 3o seconds
If the heart rate Is not detectable or slow (< 6o)

Congider venous acsess ond drugs

Birth

Jose

Eoger

Accaplabie®
pre-decim! Sp02

2 min : 6%
3 min : 70%
4 mim : &0
5 min : 85%

1 min : go%



Verhaltnis HDM : Beatmung vor Intubation

30 2
mit Frequenz von 100 - 120 Kompressionen / min
mit Dauer der Beatmung 2x1sec

nach Intubation parallel HDM / Beatmung
mit Frequenz von 100 — 120 Kompressionen / min
mit Frequenz von 8-10 Beatmungen / min

Immer 100% O2

30



HYPOTHERMIE

Nach einer erfolgreichen Reanimation, sobald der Patient
kreislaufstabil ist, wird:

1. Die vorhandene Infusion durch eine gekuhite Infusion
ersetzt.

2. Ggf. wird eine zweite gekuhlte Infusion infundiert.

3. Auf die Aa. Carotis bds.(Hals) wird jewells ein Coolpack
gelegt.

4. Auf die Aa. Femoralis bds.(Leisten) wird jeweils ein
Coolpack geleqt.

5. Ggf. mussen die Malshahmen der Kuihlung mit Coolpacks
erneuert werden.

31



Kapnometrie zur Vermeidung
schadlicher Hyperventilation
sollte grof3zugiger eingesetzt
werden

32
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—>

—>

Kinder aul3er Neugeborene
zunachst 5 (!) Beatmungen, dann

far professionelle 2-Helfer-Teams
15 : 2

fur Lalen
Einhelfer-Methode
30 : 2

Neugeborene weiterhin
3 . 1
(HDM : Beatmung )

33



!! 11
$ %

Symptom Zeitfenster ca.
Schwindel 5 sec
Ohnmacht 15-20 sec
Hirnschwellung 30-60 sec

Irreversible Schadigung

wenige Minuten

34



vor der Intubation immer streng getrennt HDM und
Beatmung wegen Magenblahung, drohendem Erbrechen,
Zwerchfellhochstand mit Thoraxeinengung.

nach der Intubation immer HDM und Beatmung
durchgehend, Rolle hAmodynamischer Faktoren
wesentlich geringer als friher angenommen.
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Auftellung Zweiler - Team

Ab-
saugung

Oz
Beatmung

|

Team-
leiter

1

Notfall-koffer /
Notfallwagen

|

Team-
helfer

36



Teamleiter:

Reanimation
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Aufgaben Teamhelfer
Auftstellen der Gerite
EKG Anlage
Ggf. emmalige Defibrillation

Weitere Malinahmen vorbereiten

38
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Ein Handeln unter Berufung auf die "Notkompetenz" setzt
voraus, dass der Rettungsassistent am Notfallort auf sich
alleine gestellt ist und direkte arztliche Hilfe nicht erreichbar ist. :

Die MalBnahmen, die er aufgrund eigener Diagnosestellung und :
therapeutischer Entscheidung durchfihrt, missen zur :
unmittelbaren Abwehr von Gefahren flr das Leben oder die
Gesundheit des Notfallpatienten dringend erforderlich sein.

39



Das gleiche Ziel kann durch weniger eingreifende
Mal3nahmen nicht erreicht werden (Prinzip der
Verhaltnismaligkeit bei der Wahl der Mittel) und

die Hilfeleistung ist nach den besonderen Umstanden
des Einzelfalles fur den Rettungsassistenten zumutbar.

Der Notarzt ist baldmoglichst nachzufordern!

40
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Adrenalin ( Suprarenin )
Bayotensin-Akut

Berotec, Salbutamol
Diazepam — Rectiole 5 mg
Glucose 40%

Sauerstoff

Jonosterll
Nitrolingual-Spray

41



Hoec hst AG

fichty RS Uy
p5926 FEs

42



Indikation :
Asystolie, Anaphylaktischer Schock, feines Kammerflimmern

Dosierung :
1 mg /i.v oder 3 mg Endobronchial, verdiinnt 1 : 10 mit NaCl
(entsprich im Endeffekt einer Verdinnung 1:10.000)

Wirkung :

Stimulation der Alpha Betal und Beta2 Rezeptoren, positiv inotrop,
bathmotrop, chronotrop und dromotrop.

Bronchien erweiternd, Erh6hung der peripheren Wiederstandes und
Hemmung der Histamin Freisetzung.

43



Nebenwirkung :

- Tachykardie, Extrasystolie, Kammerflimmern,
Mydriasis

Kontraindikationen :

- Tachykardie

- Tachyarrhythmie
- Extrasystolie

- Hypertonie

44
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Indikation:
- Dekompensierte Tachykardie
-  Rhythmusstorungen

Kammerflimmern
Kammertachykardie

Dosierung:
- nach erfolgloser 3.Defibrilation 300 mg als Bolus

( je Ampulle 150 mg )

Nebenwirkungen:
- Bradykardie, Hypertonie, Bronchospasmen, Flush

45



Indikation: Hypoxie, Atemnot, Herzinfarkt, Schlaganfall

Dosierung: Ein Sauerstoff-Flow von 4 L/Min. erzielt eine
O2-Konzentration von circa 30 — 40 %. Bei Verwendung
eines Atembeutels mit Reservoir sind hohere Flussraten

erforderlich (>10L/min.).
- Kontraindikationen: keine *

46



*- Nebenwirkungen: Bei Patienten mit chronisch obstruktiver

Lungenerkrankung. Dosierung hier 2 bis 3 L/min. Bei
diesen Erkrankungen erfolgt der Atemantrieb eher Uber
den Sauerstoffmangel, d.h. eine grof3ziigige O2-Gabe
kann die Atemsituation verschlechtern durch eine CO2-
Narkose (bei Patienten mit sekundarem Atemantrieb tber
die Sauerstoffsattigung). Toxische Schadigung bel zu
hoher O2-Konzentration, Im Rahmen der hier
angesprochenen Anwendung jedoch zu vernachlassigen.
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Indikation:

FlUussigkeitsverlust, Tragerldsung fur Medikamente
Dosierung:

je nach Indikation und Symptomatik

Wirkung:

kristalloide L6sung zum Volumenersatz
Nebenwirkungen:

48



; 2 ( 3

Indikation:

Angina pectoris, Myokardinfarkt, kardiales Lungentdem

Dosierung:

1 bis hdchstens 2 Hibe sublingual, engmaschige Uberwachung des Patienten
und hier vor allen Dingen des Blutdruckes und der Herzfrequenz

Wirkung:

Vasodilatation vor allen Dingen der Venen mit venésem Pooling
Nebenwirkungen:

RR-Abfall, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Tachykardie

Kontraindikationen:

Volumenmangel, Hypotonie (RR< 100 mmHG systolisch), Einnahme von
Viagra oder wirkstoffahnlichen Praparaten, Aortenklappenstenose

(Vorsicht ! bedrohlicher Blutdruckabfall moglich)
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# 456

Indikation:

Bedrohliche Hypoglykamie,
hypoglykamisches Koma
Dosierung:

Initial 1 Ampulle i.v., (verdinnt auf mindestens 100 ml
kristalloide Infusionslésung, oder Vor- und Nachspilen)),
obligat eine ununterbrochene engmaschige Uberwachung
des Patienten sowie des Blutzuckerspiegels

Wirkung: Anheben des Blutzuckerspiegels

Nebenwirkungen: Venenreizung, Nekrosen bel
paravenoser Injektion, vor allen Dingen Dbei
unzureichender Verdinnung, Hyperglykamie,

Elektrolytstérungen.
Kontraindikationen: Hyperglykamie

50



Indikation: Hypertensive Krise

Dosierung: 1 Phiole oral applizieren (ggf. Wiederholung
bei bleibend erndhtem RR nach 30 Minuten)

Wirkung: Calciumantagonist, Vasodilatation der Arterien
und Venen,

Nebenwirkungen: RR-Abfall, Flush, Kopfschmerzen,
Parasthesien(=Kribbeln), Tachykardie,

evtl. Uberleitungsstorungen, evtl. Angina pectoris artige
Beschwerden

Kontraindikationen: Schwangerschaft, Hypotonie, Schock,
Flush, Kopfschmerzen(????= Symptom der Krise!!),
Tachykardie
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Indikation: Asthma bronchiale
Dosierung: 2-3 Hiube
Wirkung: Betasympathomimetikum, Bronchiodilatation,

Nebenwirkungen: Tachykardie, pektangingse
Beschwerden, Unruhe, Tokolyse
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- Indikation: Krampfe / Fieberkrampfe bei Kleinkindern,
Epileptischer Anfall, Sedierung.

- Dosierung: 5 mg je 10kg Korpergewicht, eine initial hGhere
Dosierung als 5 mg wird im Rahmen der Notfallkompetenz
nicht empfohlen.

- Wirkung: Sedierung, Mudigkeit leichte Muskelerschlaffung

- Nebenwirkungen: Atemdepression, RR-Abfall, evtl.
paradoxe Wirkung.

- Kontraindikationen: Ateminsuffizienz, Alkoholintoxikation.

53



Vielen Dank
fur Eure
Aufmerksamkeit!
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