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Vorwort der Ärztlichen Leitung

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

nach umfangreicher Überarbeitung freuen wir uns, Ihnen die aktuelle und mit 
Veröffentlichung gültige Version der SAA und BPR für Notfallsanitäterinnen und 
Notfallsanitäter des Landkreises Teltow-Fläming zu übermitteln. Das vorliegende Dokument 
orientiert sich sehr weitgehend an dem Konsens der 6 ςLänder ς{!!Ψǎund den 
Empfehlungen des Landesverbandes der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst des Landes 
Brandenburg. Neben den landeseinheitlichen Empfehlungen wurden mehrere für unseren 
Landkreis spezifische Dokumente erarbeitet bzw. aktualisiert, diese sind entsprechend mit 
dem Logo des Landkreises gekennzeichnet.
Für fachliche Kommentare, kritische Rückmeldungen und Änderungsvorschläge steht Ihnen 
das Team der Arbeitsgruppe gern zur Verfügung.

Arbeitsgruppe SAA:
Steve Einicke, Jana Kröning, Beate Wiedicke(Stellvertretende ÄLRD), Dr. Stefan Kühne (LNA), 
Dr. Burkhard Schult (ÄLRD)

Mit freundlichen Grüßen.

Dr. B. Schult, Ärztlicher Leiter, Rettungsdienst des Landkreises Teltow ςFläming

Hinweise zu möglichen Fehlern, inhaltliches Feedback sowie Vorschläge zu Änderungen 
nehmen wir gerne entgegen. 
Bitte wenden Sie sich hierzu an den Bereich Aus-, Fort- und Weiterbildung (AFW) 
aus-fortbildung@rd.teltow-flaeming.de oder nutzen Sie die Feedbackmöglichkeit über 
aldente.

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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VORWORT zur Version Brandenburg

Vorwort zur Version Brandenburg

Seit 2023 hat sich der Landesverband der ÄLRD Brandenburg der nun bestehenden 6-Länder-Arbeitsgruppe
angeschlossen. Dabei werden die medizinischen Behandlungsstandards für bestimmte notfallmedizinische
Zustandsbilder und -situationen festgelegt.
Sie sind die Grundlage für die daraus resultierende Delegation heilkundlicher Maßnahmen im Sinne von § 4
Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe c des Notfallsanitätergesetzin der aktuellen Fassung, an Notfallsanitäterinnen
und Notfallsanitäter. Eine regelmäßige (in der Regel jährliche) Überprüfung der Kompetenzen im Rahmen der
Delegation findet auf örtlicher Ebene statt.

SAA und BPR, welche Brandenburg-spezifisch von der 6-Länder-Arbeitsgruppe Version 2025 abweichen, sind
mit dem Logo des Landesverbandes der ÄLRD Brandenburg gekennzeichnet.

Diese Änderungen in der Version Brandenburg sind mit dem beiliegenden QR-Code beschrieben:

Zusätzlich wurde eine Änderungshistorie der SAA&BPR der 6-Lander-AG Version 2025 zu der Version 2023/24
erstellt, diese sind mit dem beiliegenden QR-Code beschrieben:

Regionale Ergänzungen oder Änderungen in den SAA und BPR kann die ÄLRD außerhalb dieser vorliegenden
Handlungsalgorithmen in seinem Bereich erlassen, sie sind mit dem Logo des Landkreises bzw. der kreisfreien
Stadt gekennzeichnet.

Die Arbeitsgruppe Notfallsanitäter der ÄLRD Land Brandenburg
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Mitglieder der 6 Länderarbeitsgruppe: 

Name Vorname Stadt / Kreis Land 

Afflerbach Christian kreisfreie Stadt Oberhausen NW 

Böhm Bianca Kreis Kleve NW 

Bohn Andreas kreisfreie Stadt Münster NW 

Christiansen Ingo Kreis Paderborn NW 

Eschweiler Georg Kreis Steinfurth NW 

Feldt Klaas Landkreis Teltow-Fläming BB 

Fischer Daniel Kreis Lippe NW 

Fischer Lutz Landkreis Vorpommern-Greifswald MV 

Fritsch Jörg Landkreis Mittelsachsen SN 

Grautoff Steffen Kreis Herford NW 

Hochstatter Martin kreisfreie Stadt Brandenburg an der Havel BB 

Höpken Frank Kreis Wesel NW 

Kirchhoff Carsten kreisfreie Stadt Bielefeld NW 

Lechleuthner Alex kreisfreie Stadt Köln NW 

Matthes Norbert Landkreis Vorpommern-Rügen MV 

Mieck Frank Landkreis Dahme-Spreewald BB 

Neumann Alexander Landkreis Meißen SN 

Obermann Carsten kreisfreie Stadt Bielefeld NW 
Piel Ines Landkreis Rostock MV 
Pott Claudia Landkreis Nordsachsen SN 

Reinhold Torsten Landkreis Oberhavel BB 

Rudzki Mathias Landkreis Mansfeld Südharz ST 

Schiffner Jens Landkreis Görlitz SN 

Schonlau Hans-Georg Landkreis Coesfeld NW 

Strickmann Bernd Kreis Gütersloh NW 

Zellerhoff Marc Kreis Rhein-Kreis-Neuss NW 

zur Nieden Martin Kreis Rhein-Erft-Kreis NW 

zur Nieden Karsten kreisfreie Stadt Halle (Saale) ST 

Zoch Boris Bundesland Baden-Württemberg BW 

Wir bedanken uns für die Unterstützung bei der Überarbeitung der SAA und BPR bei: 
Herrn Oberfeldarzt Dr. med. Dennis Matthias Ritter, Beauftragter des Befehlshabers des Zentralen 
Sanitätsdienstes der Bundeswehr für die (präklinische) rettungsmedizinische Patientenversorgung der 
Bundeswehr und Leitender Rettungsmediziner der Bundeswehr 

Wir bedanken uns für die Unterstützung bei der Überarbeitung der SAA und BPR bei: 
Herrn Dr. med. Hans Peter Milz 
Herrn Dr. med. Svend Kamysek

Wir bedanken uns für die Unterstützung bei der Erstellung des BPR Geburtsbegleitung bei: 
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Alexander Strauss, Christian-Albrechts-Universität zu Kiel. 

Wir bedanken uns für die Unterstützung bei der Handreichung Patientenübergabe bei:  
Prof. Ingo Gräff, Universitätsklinikum Bonn. 

Wir bedanken uns für die Erstellung des Logos der 6-Länder-Arbeitsgruppe bei Arne Tympe(Arne Tympe
Creative Studio: www.arne-tympe.de). 

Die Erstellung und Überarbeitung der SAABPRLandkreisTeltow-Fläming durch den ÄLRD Dr. Burkard Schult 
wurde mit freundlicher Unterstützung der Arbeitsgruppe SAA BPR  Landkreis Teltow-Fläming durchgeführt.
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CHANGELOG

CHANGELOG
NEU Stand 01.04.2026
NEU SAA/BPR Brandenburg eingearbeitet

NEU BPR Massive Übelkeit/ Erbrechen ςAromatherapie und Ondansetron

NEU BPR Nasenbluten/ Epistaxis ςTamponade mit Tranexamsäure und Epinephrin ςpneumatische Tamponade eskalativ

NEU SAA Ondansetron

NEU Checkliste RSI-Medikamente für den Rettungsdienst in Teltow- Fläming

ÜBERARBEITET

SAA Medikamente TF: Aufziehanleitungen hinzugefügt

SAA i.o.-Zugang-EZ-IO: Punktionsort mit Anleitung proximaler Humerus hinzugefügt

SAA Epinephrin: Geändert in SAA TF, Indikation um Epistaxis erweitert, Anpassung der Dosis für Push Dose auf 5 
Mikrogramm/min und Inhalativ auf 5mg >10kgKG

SAA Reanimation Erwachsene

SAA Reanimation Kinder/ PALS

SAA Neugeborenenversorgung/ NLS

SAA SchmerzenErwachsene/ Kinder

NEU Stand 01.01.2026

NEU BPR Entscheidungshilfe NA-Ruf 
NEU BPR Notfallkardioversion

NEU SAA Thiamin (Vitamin B1)

NEU BPR Hämorrhagie/ unklarer Schock 

ÜBERARBEITET
Farb- und Formenlehre: Neue Formen eingefügt, eigenverantwortliche heilkundliche Maßnahme NotSanGÄ2a / ärztliche 
Maßnahme, Abbruch einer Maßnahme / keine Applikation, Zurück zur Schnellauswahl

SAA intramuskuläre Injektion: Indikation um Naloxon-Gabebei der Opiatintoxikation und Antikonvulsiva-Gabebeim 
Krampfanfall erweitert.

SAA Amiodaron: Indikation um regelmäßige Breitkomplextachykardie mit Puls ergänzt,  Durchführung und Dosierung um die 
oben genannten Indikationen ergänzt, Glukose 5% auf 100ml Kurzinfusion geändert

SAA Esketamin: Dosisanpassung Kinder i.n. auf 1-2mg/kgKGund Inhalativ auf 1,5mg/kgKGgeändert, Aufziehempfehlung für 
sehr langsame Applikation 50mg auf 20ml oder Kurzinfusion

SAA Noradrenalin: Anpassung der Durchführung und Dosierung; Perfusor für Kinder vorbereiten, Dosierfehler korrigiert

Auf 6Länder SAA geändert: SAA Paracetamol, SAA Fentanyl, SAA ASS, SAA Butylscopolamin, SAA Salbutamol, SAA Midazolam

SAA Tranexamsäure:Gabe bei Epistaxis ergänzt, Anpassung Dosierung und Durchführung für Kinder, erneute Gabe von 
Tranexamsäure über den Perfusor wurde für die Präklinik entfernt.

BPR akutes Aortensyndrom: Analgetikum auf Fentanylgeändert.

BPR postpartale Hämorrhagie: überarbeitet.

BPR Hypoglykämie: in BPR TF geändert, Thiaminbeim Alkoholabusus eingefügt

BPR lebensbedrohliche Bradykardie-Erläuterungen:Instabilitätszeichenangepasst, GCS 10 zur Entscheidung sofortige Pacer-
Therapie eingefügt, Adrenalin-Gabe auf 5 µg/min geändert, Analgesielaut BPR Schmerzen beim Erwachsenen geändert

BPR symptomatische Tachykardie: keine Anwendung von Adenosindurch NotSan, Metoprolol bei regelmäßiger und 
unregelmäßiger Schmalkomplextachykardie, Amiodaronbei symptomatischer regelmäßiger Breitkomplextachykardie mit 
starken Beschwerden

Erläuterungen BPR symptomatische Tachykardie: Instabilitätszeichen angepasst, Volumenmangel unter reversible Ursachen / 
Bedarfstachykardie zusammengefasst

BPR Krampfanfall: in BPR TF geändert, Levitiratetamnach 2. Durchgang eingefügt, Thiaminbeim Alkoholabusus eingefügt, 
Eräuterungenum beide Medikamente ergänzt

BPR Sepsis: überarbeitet, Hinweise zur Sepsisdetektioneingefügt, Hinweise zum Perfusor findet man jetzt in den Erläuterungen

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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VORWORT UND HINWEISE ZUM GEBRAUCH

Vorwort und Hinweise zumGebrauch 

Wir freuen uns, die überarbeitete Version 2025 der Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) und 

BehandlungspfadeRettungsdienst(BPR)als Algorithmen für die Durchführungvon invasiven Maßnahmen 

und Gabevon Medikamentendurch Notfallsanitäterinnenund Notfallsanitäter(NotSan) bei Notfällen mit 

akuter Lebensbedrohungherausgebenzu können. Fürdie zahlreichen Hinweise und Rückmeldungen, die uns 

auf unterschiedlichen Wegen erreicht haben, bedanken wir uns an dieser Stelle ausdrücklich und hoffen auch 

zukünftig auf konstruktive Kritik, die gezielt unter www.aelrd-nrw.deabgegeben werden kann. 

Zur besserenLesbarkeitverwendendie SAAund BPRan vielen Stellendie männlicheForm und verzichten 

bewusst auf Doppelnennungenoder Genderformen.Wir möchten betonen, dass selbstverständlichalle 

Geschlechteridentitäten gemeint sind.  

Die vorliegenden Algorithmen wurden in einer Arbeitsgruppe von Ärztlichen Leitungen Rettungsdienst aus sechs 

Bundesländern (Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen 

und Sachsen-Anhalt) unter Berücksichtigung aktueller notfallmedizinischer Erkenntnisse ausgearbeitet.  

Die Inhalte der SAA und BPR 2025 stellen auf wissenschaftlicher Basis den fachlichen Konsens der Ärztlichen 

LeitungenRettungsdienstausden o. g. Bundesländerndar und könnensich in verschiedenenAngabenund 

Empfehlungen von der jeweiligen Fachinformation / Leitlinie unterscheiden, um eine hohe Anwendenden- und 

Pat.-Sicherheit zu gewährleisten. 

An den Beratungenhaben aus den Bundesländernneben vielen NotSan-Schulenςteilweise in Form von 

bezirksübergreifendenQualitätszirkeln ς auch die Kommunalen Spitzenverbändeund der Leitende 

Rettungsmedizinerder Bundeswehrteilgenommen. Dafür und für die ausgesprochensachlichgeführten 

Diskussionen bedanken sich die Autorinnen und Autoren an dieser Stelle ausdrücklich. 

Als Basis der SAA und BPR dienen die Kataloge aus dem Pyramidenprozess I der Jahre 2013, 2014 und 2024. 

Unter Federführung des Bundesverbandes der Ärztlichen Leitungen Rettungsdienst (BV ÄLRD) sind verschiedene 

medizinischeFachgesellschaften,rettungsdienstlicheFachverbändeund Ausbildungseinrichtungenzu der 

Auffassunggekommen,dass diese Maßnahmenund Medikamente im Rahmender dreijährigen NotSan-

Ausbildungsoweit erlernbar sind, dass sie im Einsatzbeherrscht werden können. Zusätzlichliegen den 

Behandlungspfaden Rettungsdienst u. a. die Notfall-Krankheitsbilder zu Grunde, die im Jahr 2016 im Rahmen 

des Pyramidenprozesses II in Zusammenarbeit mit den bereits im Pyramidenprozess I beteiligten Verbänden, 

Gesellschaftenund Organisationenkonsentiert wurden. In diesem Zusammenhangwurden immer da, wo 

aktuelleLeitliniender medizinischenFachgesellschaftenexistieren,diesezu Grundegelegt.Dabeigalt es, in 

enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften die im Wesentlichen für ärztliches Handeln in klinischen Settings 

verfasstenLeitlinien so zu interpretieren und in BehandlungspfadeRettungsdienstzu "übersetzen", dass 

Rettungsfachpersonal unter rettungsdienstlichen Bedingungen die Inhalte sicher und effektiv anwenden kann. 

Um diesemUmstandgerechtwerden zu können,wurden u. a. auchDosierungsempfehlungen,Indikationen, 

Kontraindikationen etc. entsprechend angepasst. Dabei ist zu beachten, dass die aufgeführten 

Kontraindikationen als absolute Kontraindikationen zu verstehen sind, solange NotSanohne notärztliche ςauch 

telenotärztliche ςUnterstützung am Pat. tätig werden. 

Das Ende 2023 anlässlich der Ergänzungen des Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) und des 

Notfallsanitätergesetzes (NotSanG) hinsichtlich der Medikamentengaben erstellte Supplement zur 

Schmerzbehandlung wurde in die aktuelle Version der SAA und BPR integriert. 

Der dem BtMG hinzugefügte § 13 Absatz 1b eröffnet Handlungsoptionen, die zuvor betäubungsmittelrechtlich 

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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nicht statthaft waren. JedochlässtdieseGesetzesergänzungdie GabevonBetäubungsmittelndurchNotSannur
unter bestimmtenVoraussetzungenzu,die bei der Erstellungder SAAundBPRberücksichtigtwurden:

Die Gabe von Betäubungsmittelndurch NotSan kommt nur dann infrage, wenn sie auf der Grundlage

standardisierter,schriftlicherärztlicherVorgabenerfolgt, die die Art und Weiseder Applikationregeln. Das

EintreffeneinesArztesvor der GabevonBetäubungsmittelndurchNotSanmussdannnicht abgewartetwerden,

wenndie BeschwerdenerheblichsindodereineGefahrfür die Gesundheitabgewendetwerdenmussunddas

Behandlungszielnicht aufandereWeiseςohnedie VerwendungvonBetäubungsmittelnςerreichtwerdenkann

(siehe§ 13 Absatz1 Satz2 BtMG).

Auch für die diesbezüglichenErgänzungenund Änderungengilt jedoch weiterhin, dasskeine automatische

Legitimationzur eigenständigenAnwendungbesteht. So sollen NotSanim Umgangmit den vorgegebenen

Betäubungsmittelngeschultseinundregelmäßigzertifiziertwerden.

Mit der ErgänzungdesNotSanGum den§ 2a sindNotSanseit März2021befugt,bei gleichzeitigemVorliegen
sämtlicher in dieser Rechtsvorschrift genannten Voraussetzungeneigenverantwortlich heilkundliche

Maßnahmendurchzuführen. In Situationen,in welchen die Voraussetzungenzur Durchführungdelegierter

heilkundlicherMaßnahmenfehlen,könnendie vorliegendenSAAundBPReinewertvolleHilfestellunggeben,

weil sieeinendelegationsfähigenVersorgungsstandarddefinieren.

Die Verfasserinnenund Verfasserweisen ausdrücklichdarauf hin, dasses sich bei den SAAund BPRum

standardisierteArbeitsanweisungenundBehandlungspfadein Ausführungzu§ 4 Abs. 2 Nr. 1 c)undNr. 2 c)

NotSanGhandelt,die im Konsensder Arbeitsgruppeder ÄrztlichenLeitungenRettungsdiensterstellt wurden.

SieerhebenwederAnspruchaufVollständigkeit,nochkönnensiedie umfassendeDarstellungundDidaktikeines

Fachbuchesersetzenund verzichtendaher auch auf Quellenangaben. Sie eignen sich nicht als Ersatzvon

Fachinformationenoder zurpharmakologischenSchulungder einzelnenNotfallmedikamente.

Durchdie Herausgabeder SAAundBPRbestehtkeineautomatischeLegitimationzurUmsetzungdurchNotSan.
DieAnwendungder vorliegendenSAAundBPRim Rahmender (Vorab-)DelegationsetztderenAutorisierung

durch die zuständigeÄrztliche Leitung Rettungsdienstoder entsprechendärztliche Verantwortliche des

Rettungsdienst-Trägers voraus, die auch dafür verantwortlich sind, dass die von ihr vorgegebenen

Arbeitsanweisungenregelmäßig geschult, überprüft und damit in der Einsatzpraxisbeherrscht werden

(Anordnungsverantwortung). Die Durchführungsverantwortungder NotSanbleibt hiervon unberührt. Unter

solchenRahmenbedingungenkönnendie SAAundBPRdenTrägern,denArbeitgeberndesrettungsdienstlichen

Fachpersonalsund den EinsatzkräftenHandlungssicherheitgeben und den rettungsdienstlichenStandard

sichern. In diesem Zusammenhang können die BehandlungspfadeAufklärung, Erläuterungen zur

Einwilligungsfähigkeitund Transportverweigerungunabhängigvon lokalen Regelungennur empfehlenden

Charakterhaben.

Zum Thema(Nach-) Alarmierungbzw. Hinzuziehungdes (Tele-) Notarztesbei heilkundlichen,invasivenund

sonstigenerweiterten Versorgungsmaßnahmenist folgendeszubeachten:

DieDurchführungentsprechender,auchdelegierterMaßnahmendurchNotSanbedeutetweder,dassin jedem

Fall ein NA nachzufordernist, noch dassauf diesen verzichtet werden kann. Die Entscheidungüber die

Hinzuziehungeines NA muss in der konkreten Einsatzsituationindividuell vom NotSan getroffen und

verantwortet werden. BeikritischenPat. ist im Regelfallein NAhinzuzuziehen. SpezifischelokaleVorgabender

ÄLRDmüssenbeachtetwerden. Im Rahmender Entscheidungsfindungsinddurchdie NotSanfolgendeFaktoren

zuberücksichtigen:

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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Å der aktuellePat.-Zustand,die VorerkrankungenundRisikofaktorender Pat. (individuellesRisikoprofil)

sowiedieGesamtsituationamEinsatzort

Å profitiert der Pat.ςinsbesonderebei einerVerschlechterungςvonnotärztlichenMaßnahmen?

Å profitiert der Pat. voneinernotärztlichenTransportbegleitung?

Å ·ein zeitlicher Vorteil beim Erreichen des nächstgelegenengeeigneten Zielkrankenhausesist zu

berücksichtigen,darf jedochnicht daseinzigeEntscheidungskriteriumsein

DieaufgeführtenKriteriensindim Umkehrschlussauchbei der EntscheidungzurAbbestellungdesNAdurchden

NotSanheranzuziehen. Auchbei einerAbbestellungdesNAmussder Pat. zwingendärztlichvorgestelltwerden

(z.B. ArztNotaufnahme).

Überarbeitungen der SAA und BPR 
In der Regel werden die SAA und BPR alle zwei Jahre aktualisiert. Auf vielfachen Wunsch der 

AusbildungseinrichtungenerscheinenauchzukünftigegeplanteÜberarbeitungenjeweils im Juli einesJahres.

Damit kann gewährleistet werden, dass die Inhalte für die jeweils im Herbst startenden neuen 

Ausbildungsjahrgänge rechtzeitig zur Verfügung stehen.  

DasvorliegendeWerk wurde von den Verfassernmit größtmöglicherSorgfalterarbeitet und geprüft. Trotz 
sorgfältigerManuskripterstellungund Korrektur desSatzeskönnenFehlernicht ausgeschlossenwerden. Die 

Verbreitungund Nutzungin unveränderterForm ist ausdrücklichgewünscht.Werden dasGesamtwerkoder 

Teiledavoninhaltlichverändert,ist dieshinsichtlichdesInhaltsundder Urheberschafteindeutigauf jederSeite

zu kennzeichnen. 

6-Länder-ArbeitsgruppeSAAund BPRder ÄrztlichenLeitungenRettungsdienst
in Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und 
Sachsen-Anhalt  

im Mai 2025 

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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FARB- UND FORMENLEHRE

Prozess

Bedingung /

Entscheidung

Start / Stopp

vordefinierte

Prozesse / SAA Anschluss

BPR

Dokument

Fragestellung

Hinweis / Info

Indikationen

Warnhinweis oder

Kontraindikationen

Medikamentengabe

Formen

und

Bezeichnungen

ja

eigenverantwortliche 

heilkundliche Maßnahme 

NotSanGÄ2a / ärztliche  

Maßnahme

Abbruch einer Maßnahme / 

keine Applikation 

Schnellauswahl
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ABKÜRZUNGEN

Abkürzungsverzeichnis
AkutesCoronarsyndrom
AutomatisierterexternerDefibrillator
ÄrztlicheLeitungRettungsdienst
Atemfrequenz
Angehörige/ Angehöriger
Anwenderin/ Anwender
Ärztin/ Arzt
Betreuerin/ Betreuer
Betroffene/ Betroffener
BehandlungspfadRettungsdienst
CardiopulmonaryresuscitationςHerz-Lungen-Wiederbelebung

Defibrillator
Durchblutung,Motorik und Sensibilität
DirekteoraleAntikoagulantien
Durchführende/ Durchführender

ExtraglottischerAtemweg
Fremdkörper
Hausärztin/ Hausarzt
Herzdruckmassage
Herzfrequenz
Halbwertzeit
(Verbrannte)Körperoberfläche
Lebensmonat
Larynxmaske
Larynxtubusmit Drainagekanal
Mittlerer arteriellerBlutdruck
Mitarbeiterin / Mitarbeiter
Notärztin/ Notarzt
Notfallsanitäterin/ Notfallsanitäter
Newbornlife supportςNeugeborenenreanimation
NumerischeRatingScale
NichtsteroidaleAntirheumatika
Oberkörper
Passantin/ Passant
Patientin/ Patient
PulsloseelektrischeAktivität
Pediatriclife support- Kinderreanimation
Point-of-care-Ultraschall
Rettungsassistentin/ Rettungsassistent

ACS
AED
ÄLRD
AF
Angeh.
Anwender
Arzt
Betreuer
Betroffener
BPR

CPR
Defi
DMS
DOAK

Durchführender

EGA
Fremdk.
HA
HDM
HF
HWZ
(V)KOF
LM
LMA
LTS-D
MAP

Mitarbeiter

NA
NotSan
NLS
NRS
NSAR
OK
Passant
Pat.
PEA
PLS
POCUS
RA
ROSC
RS
SAA
SHT
STEMI
TLOC
TNA

Verfasser
VF

VKA
VT
Zeuge

Returnof spontaneouscirculationςRückkehreinesSpontankreislaufs

Rettungssanitäterin/ Rettungssanitäter

Standard-Arbeitsanweisung

Schädel-Hirn-Trauma
ST-elevationmyocardialinfarctionςST-Hebungsinfarkt
Transientlossof consciousness
Telenotärztin/ Telenotarzt
Verfasserin/ Verfasser

VentricularfibrillationςKammerflimmern

Vitamin-K-Antagonisten
VentrikuläreTachykardie
Zeugin/ Zeuge

DieBegriffegeltenim Sinne
der Gleichbehandlung
grundsätzlichfür alle
Geschlechter.Dieverkürzte
Sprachformbeinhaltet
keineWertung,sondernhat
lediglichredaktionelle
Gründe.

Standardarbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
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AUFKLÄRUNG

Aufklärung

Transport

Notwendigkeiteiner invasivenMaßnahmeoder
Notwendigkeiteiner Medikamentengabenach

PrüfungIndikation/ Kontraindikation
gemäßSAA/ BPR

Durchführbarkeitgeprüft:
Beherrschender Maßnahme

technisch/ örtlich / zeitlichumsetzbar

ω situationsgerechteAufklärung
ω durch höchstqualifiziertenMitarbeiter vor Ort

ω Beherrschender aufzuklärendenMaßnahme
ω AngabedesGrundesfür Maßnahme
ω AngabeQualifikationdesDurchführenden

ω Erläuterungerwarteter Nutzen/ mögl.Risiken
ω Angabeevtl. Alternativen
ω ErläuterungNachteileeiner Ablehnung

ω für Pat.verständlicherklärt

DurchführunggemäßspezifischerSAA/ BPR

Einwilligungin Maßnahme

weitere VersorgungnachPat.-Zustand
aussagekräftigeDokumentation

NA-Alarmierungbzw.
geeigneteärztlicheWeiterversorgung

Einwilligungs- / Entscheidungsfähigkeit
vorhanden?

VersorgungnachmutmaßlichemPat.-Willen
und gemäßspezifischerSAA/ BPR

nein / unklar

ja

ja

nein
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
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AUFKLÄRUNG

Notwendigkeit: Durchführungeiner (invasiven)Maßnahme/ Medikamentengabe:

ω eindeutigeIndikationgemäßSAAund BPR

ω erhobeneindikationsbegründendeBefundesindaussagekräftigzu
dokumentieren

Einwilligungs-
fähigkeit:

sieheBPRα9ǊƭŅǳǘŜǊǳƴƎzur
9ƛƴǿƛƭƭƛƎǳƴƎǎŦŅƘƛƎƪŜƛǘά

situations-
gerechte
Aufklärung:

Aufklärender ist für die Durchführung der Maßnahme ausgebildet. Erläuterung der

Notwendigkeitder Maßnahme,Vorteile, erwartete Verbesserung,Risiken,evtl. Alternativen

mögliche Nachteile / Komplikationen, für in den Pat. verständlicher Sprache (Vorsicht

Fachausdrücke). DerPat.

soll durch die Aufklärung soweit informiert sein, dass er die Tragweite der Maßnahme
beurteilen sowie die Entscheidungüber Einwilligung/ Ablehnungtreffen kann. Aufklärung
und Einwilligungkönnen in einer Notfallsituationauchunmittelbar vor der Maßnahmeund
mündlicherfolgen.

Dokumentation:Pat.-Zustand,erhobeneklinischeBefundeund Vitalparameter,Indikationfür die Maßnahmen,

Kriteriender Einwilligungsfähigkeit;Art, Umfang,Inhalt der Aufklärung,Einwilligungoder
Ablehnungder Maßnahmen,Gründefür die Ablehnungeiner MaßnahmedurchdenPat.,ggf.

AnhaltspunktezurBeurteilungdesmutmaßlichenPat.-Willensbei Bewusstlosen.
EinVerstoßgegendie Befunderhebungs- und Dokumentationspflichtstellt eine
Sorgfaltspflicht- verletzungim Sinneeines(ggf.groben)Befunderhebungs- /
Behandlungsfehlersdar und kann im RahmeneinesGerichtsverfahrenszur
Beweislastumkehrführen.

Erläuterungen
JedeinvasivemedizinischeMaßnahmestellt eineKörperverletzungmit möglichenstraf- und zivilrechtlichenFolgendar.Diesewird

nur gerechtfertigtdurcheinebestehendeIndikationunddie EinwilligungdesPat.nacherfolgter Aufklärung.

DerPat.musssoaufgeklärtwerden,dasser dieTragweiteseinerEntscheidungbezüglichZustimmungoderAblehnungeiner
Maßnahmeüberblickenkann(sog.αinformedconsentάύΦ

DieAufklärungmussggf.auchgegenüberElternodergesetzlichenBetreuernerfolgen.

Siesollstetsdurchden höchstqualifiziertenvor Ort anwesendenMitarbeiter durchgeführtwerden.Diesermuss

für die Durchführungder Maßnahmeausgebildetseinundsiebeherrschen.

DieQualifikationdesaufklärendenunddurchführendenMitarbeitersist dem Pat.zuerläutern.

Diefür die EntscheidungsfindungwichtigenArgumentemüssenfür denPat.verständlicherklärt werden.EinPat.trägt

dannselbstdie gesamteVerantwortungfür seineEntscheidung.

Lehntder Pat.die DurchführungeinerMaßnahmedurchnichtärztlichesPersonalab,ist dieszuakzeptieren.

UmfangundInhalt der AufklärungsowieZustimmungoderAblehnungsindumfassendim Einsatzprotokollzu

dokumentieren.

Beibewusstlosenodernicht einwilligungsfähigenPat.gilt der mutmaßlichePat.-Wille.

Im Falleeinesnicht entscheidungsfähigenPat.oderder AblehnungvonindiziertenMaßnahmenist ein NA

hinzuzuziehen.

BezüglichdesEinbezugsvonZeugenbei einerAufklärungist die Schweigepflichtzubeachten.
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ERLÄUTERUNG ZUR EINWILLIGUNGSPFLICHT

Einwilligungsfähigkeit
GrundsätzlichbestehtzunächstBindungswirkungdesfreien Pat.-Willens(Selbstbestimmungsrecht).

SowohlErteilungalsauchVersagender Einwilligungsetzenvoraus,dassüberhauptdieFähigkeitzurEinwilligung
besteht.Sieberuht auf wesentlichenAspektender mentalenLeistungsfähigkeitwie

ω Informationsverständnis
ω Informationsverarbeitung
ω BewertungerhaltenerInformationen
ω BestimmbarkeitdeseigenenWillens

EinefehlendeEinwilligungsfähigkeitkannu. a.auchausfolgendenUrsachengegebensein:

SondersituationMinderjährige
Minderjährigesindgrundsätzlichnicht einwilligungsfähig.Jeälter die Person,destoehersindAusnahmenmöglich.
Eine
Prüfungmussund kannnur im Einzelfallerfolgen.Beieiner EntscheidungsfindungsindsowohldasAlter wie auch
die feststellbareReifeder zubetrachtendenPersonund die Art und Schwereder Erkrankungbzw.Situationzu
berücksichtigen.

EinefesteAltersgrenzegibt esnicht,alsAnhaltswertegelten:
ωKinder< 14 Jahresindnicht einwilligungsfähig
ωJugendliche> 16Jahresindoft schoneinwilligungsfähig

Ist der minderjährigePat.nicht einwilligungsfähigund sinddie Elternoderein Elternteilbzw.eineder elterlichen
SorgegleichgestelltePerson(Vormundschaft)anwesend,entscheidendieseüber die Erteilungder Einwilligung.Eine
PrüfungdesSorgerechtserscheintverzichtbar,solangesichin der SituationkeineHinweiseauf abweichende
Rahmenbedingungenergeben.

Fürnicht einwilligungsfähigeKinderund Jugendliche,die unter Pflegschaftstehen,geltendiegesetzlichen
Regelungenzur BetreuunggemäßBGB.

BesondereKonstellationenkönnensichergeben,wenn die Elternnicht einwilligungsfähigerKinderund
Jugendlicheranwesendsind,dasKindbzw.die / der Jugendlicheaberausdrücklichdie Schweigepflichtbezüglich
der erhobenenBefundeeinfordert.Eserscheintfür nicht-ärztlichesRettungsdienstpersonalin solchenSituationen
dringendgeboten,UnterstützungdurchqualifiziertesärztlichesPersonalanzufordern.

Inwieweitüber dieVerschwiegenheitspflichtausϠ203StGBund der jeweilsgeltendenärztlichenBerufsordnung
analogder Einwilligungsfähigkeitentschiedenwerdenkann,mussund kannnur im Einzelfallbeurteilt werden.

Sinddie Elternoderder Vormundnicht einwilligungsfähigerKinderundJugendlichernicht anwesendbzw.
erreichbar,ist wie bei Erwachsenenmit rechtlichnicht wirksamerBehandlungs- und/oder Transportverweigerung
zuverfahren.

psychischeUrsachen somatischeUrsachen
Störungen

o der Orientierung(z.B.Delir,Demenz)
o desformalenoder inhaltlichenDenkens(z.

B.Schizophrenie,wahnhafte/ paranoide
Gedanken)

o der Affektivität (z.B.Manie)
o desAntriebs(z.B.Depression)
o desVerhaltens

Bewusstseins- oder Orientierungsstörungen
o GCS< 15
o örtlich, zeitlichodersituativdesorientiert
o erheblicheBeeinträchtigungin

Zusammenhangmit Alkohol,Drogenoder
Arzneimitteln

sowie
o Suizidalität

unmittelbarnachBewusstseinsstörungdurch
o Krampfanfall
o Hypoglykämie



SAA und BPR RD LK Teltow-Fläming 2025

Stand: Nächste geplante Überarbeitung:

ÄLRD in Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

20

Behandlungspfad Rettungsdienst

30.04.2025 Juli 2027

BEHANDLUNGS-, TRANSPORTVERWEIGERUNG DURCH PAT.

Pat. lehnt Behandlung/ Transport
durch Rettungsdienstab

GesetzlicheGrundlagen(Auszug):
ω rechtfertigenderNotstand(Ϡ34 StGB)
ωPatientenrechtegesetz(Ϡ630aff. BGB)

ωPsychKG
ωBetreuungsrecht(Ϡ1896ff. BGB)
ωPersonensorgerecht(Ϡ1626 BGB)
ωVorsorgevollmacht(Ϡ1901cBGB)

festgestellte
Behandlungspflichtigkeit

einwilligungsfähig? einwilligungsfähig?

hoch

ja

niedrig

verschärfte
Aufklärung

nein / unklar nein / unklarja

verschärfte
Aufklärung

NAhinzuziehen

BPR
Aufklärung

nein

Zustimmung
erteilt?

nein

Zustimmung

Behandlung

jaja

NA
hinzuziehen

Angehörige
einbeziehen

gesetzlichen
Vertreter

einbeziehen

Zustimmung
erteilt?

Behandlungs-/
Transportverweigerung

ω Formblatt ausfüllen
ω ggf.unterschreibenlassen
ω Zeugenbenennen
ω Zeugenunterschreibenlassen

ωKopiebleibt beim Pat.

keine Behandlungbzw.
kein Transport

angemesseneHilfe sicherstellen
ω erneuter Notruf 112
ω ärztl. Notdienst(KV)116117

ωHA

erteilt?

nein

NAhinzuziehen

gesetzlicher
Vertreter

erreichbar?

ja

ja

Behandlungs-/
Transportverweigerung

ω Formblatt ausfüllen
ω ggf.unterschreibenlassen
ω Zeugenbenennen
ω Zeugenunterschreibenlassen

ωKopiebleibt beim Pat.

Behandlungund
Transportnach

gesetzlichen
Grundlagen

ggf.unter Ausübung
unmittelbaren

Zwangs

Beachtungvon
landesrechtlichen

Vorschriften
und regionalen
behördlichen
Regelungen

nein

Transport
in geeigneteärztliche

Behandlungseinrichtung

ausführliche
Dokumentation
und Begründung
der Entscheidung

Einsatzdokumentation
Kopiebleibt beim Pat.

keine Behandlungbzw.
kein Transport

angemesseneHilfe sicherstellen
ω erneuter Notruf 112
ω ärztl. Notdienst(KV)116117

ωHA

Einsatzdokumentation
Kopiebleibt beim Pat.

BPR
Einwilligungs

-fähigkeit
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Behandlungspfad Rettungsdienst

30.04.2025

BEHANDLUNGS-, TRANSPORTVERWEIGERUNG DURCH PAT.

Vorbemerkung

ZurabschließendenBehandlungeinerKrankheitgehörenDiagnosestellungund Therapie.NotSankönnendahervor Ort nicht
abschließendbehandeln,sondern müssenfür eine weitereärztlicheBehandlungsmöglichkeitSorgetragen.Dies ist am ehestendurch
einenTransportin einegeeignete,ärztlichgeführteBehandlungseinrichtungzugewährleisten.
Lehntein Pat.diesab, ist nachdiesemBehandlungspfadzuverfahren.

SiehtdasnichtärztlicheEinsatzpersonalkeineNotwendigkeitzuBehandlung/ Transport,obwohlein Pat.diesexplizitwünscht,muss
zumjetzigenZeitpunktausGründender Pat.-Sicherheitund zumSchutzder EinsatzkräftenichtärztlichemRettungsfachpersonal
davonabgeratenwerden,Pat.entgegendem Pat.-WillenamEinsatzortzubelassen.

αIƻƘŜάbzw.αƴƛŜŘǊƛƎŜάBehandlungspflichtigkeit

HoheBehandlungspflichtigkeitbestehtbei manifesterABCDE-Problematikoder wennnachfachlicherBeurteilungvorOrt nicht sicher
ausgeschlossenwerdenkann,dasssicheinesolcheohneentsprechendeBehandlungentwickelnkönnte.In allenanderenFällenliegt
eineeherαƴƛŜŘǊƛƎŜάBehandlungspflichtigkeitvor.

Einwilligungsfähigkeit
sieheBPRα9ǊƭŅǳǘŜǊǳƴƎŜƴzur9ƛƴǿƛƭƭƛƎǳƴƎǎŦŅƘƛƎƪŜƛǘά

GesetzlicheVertreter (juristisch:Einwilligungsberechtigte)
gesetzlicheVertreterwerdenim Einsatzprotokollvermerktund könnengrundsätzlichfolgendePersonensein:

ω Eltern(Personensorgeberechtigte)minderjährigerKinder(Ϡ1626BGB)

ω gerichtlichmit amtlicherUrkunde- passageroderαŘŀǳŜǊƘŀŦǘά- bestellteBetreuer(Ϡ1896ff. BGB)

ω Vorsorgebevollmächtigte, die aufgrundeinervomPat.selbstauf einebestimmtePersonnamentlichausgestelltenVollmacht(z.B.
gem.Ϡ1901cBGB)berechtigtsind,stellvertretendfür den Pat.rechtsverbindlicheEntscheidungenzutreffen. DieseVollmachten
erstreckensichhäufigauf bestimmteBereiche(Aufenthalt,medizinischeBehandlungetc.),wasunbedingtzu beachtenist. Siesind
oft auchanbestimmteBedingungengeknüpft,die erfüllt seinmüssen,bevordie Vollmachtwirksamwird. Liegendie Bedingungen
nichtodernicht mehr vor, erlischtdie Bevollmächtigung
i. d. R.automatisch.

Unterschriften

EinePat.-Unterschriftauf der Transportverweigerungserklärungist empfehlenswert,abernicht zwingenderforderlich.Sieerfolgt
immer freiwillig, ohnedassDruckauf denPat.ausgeübtwird. Siewird vomPat.im RahmeneinerNotlagegeleistet,wasfür den Pat.
eine Ausnahmesituationdarstellt,die für ihn emotionalund fachlichkaumobjektivierbarist. DaherbestehtdasRisiko,dassdie Pat.-
Unterschriftim Nachhineinalsnicht rechtswirksamangesehenwird.

DieUnterschriftdesgesetzlichenVertretershat einenhohenStellenwert.DieseUnterschriftsollte unbedingteingeholtwerden,soweit
diesmöglichunddenUmständennachzumutbarist, ohnedassdie notwendigePat.-Versorgungverzögertoder garverhindertwird.

Zeugenunterschriftender Besatzungsindausnahmsloszu leistenund sindvonbesondererBedeutung.

ZeugenunterschriftenvonDritten (Angehörigeetc.) solltennachMöglichkeiteingeholtwerden.Siekönnenund sollenjedochnicht
erzwungenwerden.Hierbeiist eineggf.wirkendeSchweigepflichtzubeachten.

VerschärfteAufklärung

Hierunterist hinsichtlichFormund InhalteineAufklärungzu verstehen,die dem Pat.ςggf.auchin sehrklarenWortenςdie möglichen
gravierendennegativenAuswirkungenseinerBehandlungs- / Transportverweigerungvor Augenführt.

Formblatt

EinsolchesFormblattsoll in geeigneterFormgewährleisten,dassnebender erforderlichenEinsatzdokumentationauchdie
Behandlungs- / Transportverweigerungunter Wahrungder berechtigtenInteressendesPat.und des Einsatzpersonalsdokumentiert
werdenkann.Beispielhaftwird auf die ChecklisteeinschließlichErläuterungender AGTransportverweigerungdesBundesverbandes
der ÄLRDverwiesen,die mit juristischerUnterstützungerstellt wurde undvonder Homepagewww.aelrd.deheruntergeladenwerden
kann.

Erläuterungen

http://www.aelrd.de/
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

01.03.2026 Januar 2028

Entscheidungshilfe NOTARZT-Ruf 

Vorgehen gemäß <c>ABCDE-Herangehensweise  

nein

ja Notarztnachforderung

Maßnahmen nach SAA/BPR RD LK Teltow-Fläming

Heilkundliche Maßnahmen nach NotSanGϠ4 Abs. 2 Pkt. 2a-c*

Heilkundliche Maßnahmen nach NotSanGϠ4 Abs. 2 Pkt. 1c*

Patientenstabilisierung oder Maßnahmen ohne 
Komplikationen durchgeführt?

ja

Å Transport und Dokumentation
Å Anmeldung 

Versorgungseinrichtung
Å Übergabe an Arzt 

nein

Notarzt vor Ort 
oder Rendezvous 

möglich?

nein

Übergabe an Notarzt

*Notarztnachforderung nach Einschätzung durch NotSan vor Ort (in den Erläuterungen)

1. Konkreteakute vitale Bedrohung nach Einschätzung NotSanerwartbar?

2. Gefährdeter Atemweg, der nichtgesichert werden kann? Z.B.:
Å Anhaltend fehlende Schutzreflexe
Å Schwere anhaltende und therapiefraktäre±ƛƎƛƭŀƴȊƳƛƴŘŜǊǳƴƎ όD/{ Җ уύ
Å Trauma des Halses mit Hinweisen für Atemwegsbedrohung (z.B. Heiserkeit, Engegefühl im Hals, kloßigeSprache)
Å Anhaltender Krampfanfall, der nicht durch NotSan-Medikation durchbrochen werden kann.

3. Akute lebensbedrohliche oder zunehmend lebensbedrohliche Atemnot? 
(Kombinationaus allen drei Feldern erforderlich)

Atemnot +

Zusätzlich mindestens ein Zeichen:
Å !ǘŜƳŦǊŜǉǳŜƴȊ җ нрκaƛƴǳǘŜ
Å ¢ŀŎƘȅƪŀǊŘƛŜ җ ммлκaƛƴǳǘŜ
Å Sprechdyspnoe

+

Zusätzlich mindestens ein Zeichen:
Å Neue Desorientiertheit
Å Zunehmende Vigilanzminderung
Å Erschöpfungszustand der 

Atempumpe/Kraftlosigkeit
Å ½ȅŀƴƻǎŜ ǘǊƻǘȊ hі-Gabe
Å Silent Lung
Å Bradykardie
Å Hypotension

4. Anhaltende Leitsymptome/medizinische Probleme in Kombination mit dem Patientenzustand weisen auf 
unmittelbaren lebensbedrohlichenZustand hin?z.B.: 

Å Akutes Koronarsyndrom (ACS)
Å lebensbedrohliche Blutung
Å Bewusstlosigkeit

+
Å Hypoxiezeichen(siehe3.)
Å Schwere Hypoperfusion (z.B. Hypoperfusionmit 

Bewusstseinsstörung)

5. Unmittelbar einsetzende Geburt?

6. Besondere Therapie vor Ort oder während des Transports erforderlich, die Notarztfertigkeiten erfordern? (z.B. 
Thoraxdrainage, Thorakotomie, Narkose, spezielle Rhythmustherapie)

7. Versorgungs-/Transportablehnungdurch den Patienten trotz akuter Lebensgefahr?

Notarztnachforderung**
Erwäge zügigen Transport, wenn andere ärztliche 

Hilfe dadurch schneller zu erreichen ist!

Entscheidung durch NotSanfür 
primäre Notarztindikation?*
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Standardarbeitsanweisungen (SAA)
invasive Maßnahmen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

STANDARDVORGEHEN BEI INVASIVEN MAßNAHMEN

GeplanteMaßnahme

ja

Aufklärung

Gegen-
maßnahmen

Verlaufskontrolle

ja

Dokumentation

nein

ja

Abbruchder
Maßnahme

nein

ja

Durchführung

nein

ja

nein

Alternative
nutzen

Gründefür ausbleibendenErfolg
bedenkenund dokumentieren!

Dokument
(z.B.Einsatzprotokoll)

Indikation
bestätigt?

Kontraindikationen
ausgeschlossen?

Alternativen
laut BPR?

Einwilligung
erteilt?

erfolgreich?

nein
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

i.v.-ZUGANG

Indikationen/ Symptome:
ω Infusionerforderlich(medizinischeIndikation)
ω (zuerwartende)Medikamentengabei.v. erforderlich

Kontraindikationen:

ω Infektionander Punktionsstelle
ω Dialyse-Shunt/ Z.n. axillärerLymphknotenentfernung
ω paretischeExtremität

ω verletzteoder (vor-)geschädigteExtremität

Alternativen:
ω intranasal,buccal, sublingual,rektal,oral

ω intramuskulär
ω intraossärerZugang
ω Verzichtauf MaßnahmebisEintreffenNA

Aufklärung/ Risiken:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Nichtgelingen/ Fehllage/ Hämatom/ Entzündung

ω akzidentelleNerven- / Arterienverletzung

Durchführung:

ω ƎŜŜƛƎƴŜǘŜ tǳƴƪǘƛƻƴǎǎǘŜƭƭŜ ǎǳŎƘŜƴ όǾƻƴ ǇŜǊƛǇƘŜǊ ƴŀŎƘ ȊŜƴǘǊŀƭύΣ 9ƭƭŜƴōŜǳƎŜ ƳǀƎƭƛŎƘǎǘ ǾŜǊƳŜƛŘŜƴ

ω wŜƛƴƛƎǳƴƎ ǳƴŘ 5ŜǎƛƴŦŜƪǘƛƻƴ ŘŜǊ tǳƴƪǘƛƻƴǎǎǘŜƭƭŜ

ω ±ŜƴŜƴǎǘŀǳ

ω ŜǊƴŜǳǘŜ IŀǳǘŘŜǎƛƴŦŜƪǘƛƻƴ

ω tǳƴƪǘƛƻƴ ŘŜǊ ±ŜƴŜ

ω .ƭǳǘ ƛƴ YŀƳƳŜǊ ŘŜǎ aŀƴŘǊƛƴǎ 

ω ±ƻǊǎŎƘƛŜōŜƴ ŘŜǊ YǳƴǎǘǎǘƻŦŦƪŀƴǸƭŜ ǸōŜǊ ƭŀƎŜŦƛȄƛŜǊǘŜƴ aŀƴŘǊƛƴ

ω !ǳŦƘŜōŜƴ ŘŜǎ ±ŜƴŜƴǎǘŀǳǎ

ω 9ƴǘŦŜǊƴŜƴ ǳƴŘ ǎƛŎƘŜǊŜǎ 9ƴǘǎƻǊƎŜƴ ŘŜǎ Stahlmandrins

ω !ƴǎŎƘƭƛŜǖŜƴ ŘŜǊ LƴŦǳǎƛƻƴ κ tǊƻōŜƛƴƧŜƪǘƛƻƴ

ω ǎƛŎƘŜǊŜ CƛȄƛŜǊǳƴƎ

Gegenmaßnahmen:
ω Kanülenicht nutzen,ggf.entfernen
ω ggf.Druckverband

ω Pflaster

Erfolgsprüfung:

ω ggf.Rücklaufprobe
ω frei fließendeInfusion
ω ggf.ProbeinjektionvonNaCloder Aquaad inj.
ω keineSchwellungproximalder Punktionsstelle

Verlaufskontrolle:
ω frei fließendeInfusion
ω pharmakologischerEffektverabreichterMedikamente

ω keineSchwellung

Kennzahlenzu Venenverweilkanülen

Gauge
(G)

Außen-Æ
(mm)*)

Länge
(mm)*)

Durchflussrate
(ml/min)*)

14 2,2 50 343

16 1,7 50 196

17 1,5 45 128

18 1,3 45 96

20 1,1 33 61

22 0,9 25 36

24 0,7 19 22

*) herstellerbedingtsindgeringfügige
Abweichungenmöglich

Einwilligung:

ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Einwilligunggemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPatientenwillen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.03.2026 Januar 2028

i.o.-ZUGANGςEZ-IO®

Indikationen:
ω Herz-Kreislauf-Stillstand
ω lebensbedrohlicheSituationenmit zwingenderIndikationfür parenteralenZugang

und Unmöglichkeiteinesperiphereni.v.-Zugangs

Kontraindikationen:
ω Frakturder entsprechendenTibia

ω vorherigerPunktionsversucham selbenKnochen
ω Infektion,Endoprotheseoder Implantatan der Punktionsstelle
ω massiveWeichteilschädenan der Punktionsstelle

Alternativen:
ω Applikation i.m., nasal, buccaloder rectalerwägen (bei erhaltenem Kreislauf)
ω Verzichtauf Maßnahmebis EintreffenNA

Aufklärung/ Risiken:
ω Nichtgelingen

ω Fehllage
ω Hämatom/ Entzündung
ω Gefäß- / Nervenverletzungen

ω Weichteilschäden

Einwilligung:

ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Einwilligunggemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPatientenwillen

ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig
ω kein schriftliches Einverständnis erforderlich

Auswahl Nadelgröße und Punktionsorte

Nur bei älteren 
Kindern!

Tibia Kind rote Nadel (15 mm)

Tibia 
Erwachsene

blaue Nadel (25 mm) 

Humerus 
Erwachsene 

gelbe Nadel (45 mm)

Schulungsmaterial 
in der App:
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

01.03.2026 Januar 2028

i.o.-ZUGANGςEZ-IO®

Erfolgsprüfung:
ω sicherplatzierteund fest sitzendeNadel/ keineSchwellungan der Punktionsstelle
ω Aspirationvon Blut bzw.Knochenmark,Blut in der Trokarspritze
ω nachBolusgabeleichtgängigesInjizierender Lösung

ω gewünschtepharmakologischeWirkungverabreichterMedikamente

Gegenmaßnahmen:
ω Abbruchbei Komplikationen/ Kanüleentfernen

ω ggf.Druckverband

Verlaufskontrolle:
ω frei fließendeInfusion/ keineSchwellung
ω pharmakologischerEffektverabreichterMedikamente

Anmerkungen:

ω je nachFabrikatHerstellerangabenbeachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

EXTRAGLOTTISCHERATEMWEG

Erfolgsprüfung:
ω SAAExtraglottischerAtemwegςLTS-D (Larynxtubusmit Drainagekanal)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςLMA-D(Larynxmaskemit Drainagekanal2. Generation)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςi-gel®

Indikationen:

ω Herz-Kreislauf-Stillstand

ω Ateminsuffizienzmit Bewusstlosigkeitund fehlendenSchutzreflexe

Kontraindikationen:
ω erhalteneSchutzreflexe
ω komplette VerlegungderoberenAtemwege

Alternativen:
ω Beutel-Masken-Beatmung,ggf.mit Guedel- oder Wendl-Tubus
ω anderesextraglottischesAtemwegssicherungsverfahren(sofernvorhanden)

Aufklärung/ Risiken:

ω Nichtgelingen
ω Fehllage/ Dislokation
ω Magendilatation/ Aspiration
ω Weichteilschäden/ Weichteilschwellungen

Einwilligung:

ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Einwilligunggemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPatientenwillen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig

Durchführung:

ω SAAExtraglottischerAtemwegςLTS-D (Larynxtubusmit Drainagekanal)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςLMA-D(Larynxmaskemit Drainagekanal2. Generation)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςi-gel®

Gegenmaßnahmen:
ω SAAExtraglottischerAtemwegςLTS-D (Larynxtubusmit Drainagekanal)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςLMA-D(Larynxmaskemit Drainagekanal2. Generation)
ω SAAExtraglottischerAtemwegςi-gel®

Verlaufskontrolle:
ω Beatmung
ω Kapnometrie, Kapnographie
ω SpO2

Anmerkungen:
ω je nachFabrikatHerstellerangabenbeachten

ω Altersbegrenzungzur AnwendungdurchNotfallsanitäter:
Larynxtubus(LTS-D) für Neugeborene,Säuglingeund Kleinkindernicht empfohlen



SAA und BPR RD LK Teltow-Fläming 2025

Stand: Nächste geplante Überarbeitung:

ÄLRD in Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

29

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

EXTRAGLOTTISCHERATEMWEGςLTS-D®

Erfolgsprüfung:

ω sichtbare,atemzugsynchroneThoraxbewegungen
ω Kapnometrie, Kapnographie

ω Auskultationder Lungen
ω keine(geringe)Atemnebengeräuscheim Rachen
ω lässtsichMagensondenicht vorschieben,weist diesauf Fehllage

oder Abknickungder Tubusspitzehin

Durchführung:
ω Auswahlder richtigenTubusgröße(sieheAbbildungunten)
ω Ventilöffnerentfernen,Sicht- und Funktionskontrolle(Cuffsprüfen)
ω Vorbereitung:Cuffsentlüften, ggfs.Tubusgleitfähigmachen

ω Kopfin Neutralposition,Mund möglichstweit öffnen, ggf.Erbrochenes/ Fremdkörperentfernen
ω Kinnanheben,Tubusvorsichtigmittig am hartenGaumenentlangeinführen
ω Zungedarf dabeinicht nachhinten fallen,ggf.Daumenund Zeigefingeralsα{ŎƘƛŜƴǳƴƎάnutzen

ω Vorschiebenbis zur oberstenZahnmarkierungoder bis Widerstandspürbar
ω Blockender Cuffsmittels farbcodierterSpritze,Cuffdruckmessung, Cuffdruckmaximal60 cm H2O
ω AnschlussdesBeatmungsbeutels,beatmen

ω Magensondein Drainagekanaleinführen(max.Größe18 Fr)
ω Lagekontrolle:sieheErfolgsprüfung,ggf.Korrektur,Neupositionierungerforderlich
ω FixierungdesTubusnachStandard
ω Beatmungsdruck< 25 mbar

Gegenmaßnahmen:
ω Prüfungder Einführtiefe(Zahnmarkierung)

ω ggf.innerhalbder drei Zahnmarkierungenzurückziehen
ω ggf.Tubusneuplatzieren
ω Magensondeentfernen

ω Cuffkomplett entlüften
ω LagerungdesKopfes,Kinnanheben
ω Wechselder Tubusgröße
ω EntfernendesTubus,Beutel-Masken-Beatmung
ω endotrachealeIntubation:Ultima ratio, wenn beherrschtoderdurchNA
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30.04.2025 Juli 2027

LARYNXMASKE MIT DRAINAGEKANAL (2. GENERATION)

Erfolgsprüfung:
¶ sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen

¶ Kapnometrie, Kapnographie

¶ Auskultation der Lungen

¶ keine (geringe) Atemnebengeräusche im Rachen

¶ Drainagekanal mit einem Tropfen Gel verschließen:

¶ "Bubble Test"

¶ "Suprasternal Notch Test"

¶ Magensonde lässt sich problemlos einführen

¶ LMA Supreme®:

¶ Abstand Fixierlasche zur Oberlippe > 2,5 cm 

Ÿ LMA zu groÇ gewªhlt
¶ Abstand Fixierlasche zur Oberlippe < 1 cm 

Ÿ LMA zu klein gewählt
¶ Ambu AuraGain®: Zahnmarkierungen

Durchführung:
Å Auswahl der richtigen Größe (größtmögliche Maskengröße wählen)
Å Sicht- und Funktionskontrolle (Cuff prüfen)
Å Cuff komplett faltenfrei entlüften, gleitfähig machen (Cuffspitze)
Å Kopf in Neutralposition (oder leichte Schnüffelposition), Mund möglichst weit öffnen
Å ggf. Erbrochenes / Fremdkörper entfernen 
Å Larynxmaske vorsichtig mittig am harten Gaumen entlang einführen, hinter der Zunge der Gaumenwölbung 

folgen, ggf. Daumen und Zeigefinger als "Schienung" nutzen 
Å freie Hand kann zur Unterstützung unter dem Kopf des Pat. platziert werden  
Å Vorschieben der Maske bis deutlicher Widerstand spürbar 
Å Verifizieren der Lage
Å Blocken des Cuffs, maximales Cuffvolumendarf nicht überschritten werden 
Å Cuffdruckmessung, maximaler Cuffdruck60 cm H2O
Å Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen
Å Magensonde (OG-Tubus) in Drainagesystem einführen (maximale Größe beachten)
Å Lagekontrolle: siehe Erfolgsprüfung
Å ggf. Korrektur, Neupositionierung erforderlich 
Å ggf. Fixierung mittels Pflasterstreifen (Fixierlasche bei LMA Supreme®)
Å Beatmungsdruck < 25 mbar

Gegenmaßnahmen:
· Prüfung der Einführtiefe (siehe Erfolgsprüfung)
· ggf. Lagekorrektur oder Neuplatzierung (Magensonde entfernen, Cuff entleeren, Larynxmaske neu platzieren)
· Lagerung des Kopfes
· Larynxmaske anderer Größe nutzen
· Entfernen der Larynxmaske, Beutel-Masken-Beatmung
· anderes Mittel zur extraglottischenAtemwegssicherung
· endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder durch NA

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

EXTRAGLOTTISCHERATEMWEGςi-gel®

Erfolgsprüfung:
ω sichtbare,atemzugsynchroneThoraxbewegungen

ω Kapnometrie, Kapnographie
ω Auskultationder Lungen
ω keine(geringe)Atemnebengeräuscheim Rachen

Durchführung:
ω Auswahlder richtigenGröße(sieheAbbildungunten)
ω Sicht- und Funktionskontrolle

ω mit wasserbasiertemGleitmittel gleitfähigmachen
ω Kopf leicht überstrecken,Kinnsanftherunterdrücken
ω ggf.Erbrochenes/ Fremdkörperentfernen

ω zumEinführenkeineFingerin den Mund desPatienten
ω mit kontinuierlichem,sanftenDruckam harten Gaumenentlangeinführen,fallserforderlichmit αǘƛŜŦŜǊwƻǘŀǘƛƻƴά

vorschiebenbis Widerstandspürbar

ω beatmen
ω Lagekontrolle:sieheErfolgsprüfung

ω ggf.Korrekturmit Esmarch-Handgriff
ω Fixierungmit Pflasterstreifen
ω BeatmungsdruckҖ40 mbar
ω EingangdesgastrischenAbsaugkanalsmit etwasGleitmittel versehen,Magensondeeinführenund absaugen;

dauerhaftenSogvermeiden

Gegenmaßnahmen:
ω Prüfungder Einführtiefe(Schneidezähneruhenauf Beißkeil-

Markierung)

ω ggf.Lagekorrekturoder Neuplatzierung
ω LagerungdesKopfes
ω Wechselder Größe(cave:i-gel®-CufferscheintkleineralsCuffvon

traditionellemEGAmit gleicherGrößenzuordnung)
ω Entfernender i-gel®-Maske,Beutel-Masken-Beatmung
ω anderesMittel zur extraglottischenAtemwegssicherung
ω endotrachealeIntubation:Ultima ratio, wenn beherrschtoder

durch NA
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

LARYNGOSKOPIE/ MAGILLZANGE

Indikationen/ Symptome:
ω Bolus-Suche und -Entfernung bei (sub-) totaler Atemwegsverlegung / Bolusgeschehen
ω Kreislaufstillstand unklarer Ursache

Kontraindikationen:
ω Gegenwehr aufgrund von Schutzreflexen

Alternativen:
ω manuelleEntfernungsichtbarerFremdkörper
ω Entfernungnur mit Magillzangeohne Laryngoskop

ω FremdkörperdurchAbsaugungmit großlumigemKatheterentfernbar (z.B. Jankauer, DuCanto)
ω Fremdkörperbei ausreichenderSpontanatmungbelassen,wennnicht zubergen
ω Thoraxdruckerhöhen:z.B.Valsalva,Rückenschläge,Heimlich-Manöver

Aufklärung/ Risiken:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Risiken(Bsp.):VerletzungMund-Rachenraum,

Zahnschäden,Aspiration,Glottiskrampf,
Laryngospasmus, Vagusreizmit Bradykardie

Gegenmaßnahmen:
ω Prüfungder korrektenLagerungzur Laryngoskopie (verbesserte Jackson-, Schnüffelposition
ω Absaugenvon Sekreten/ Blut (z.B.bei Schleimhautverletzungen)

Erfolgsprüfung:
ω entfernter Fremdkörper,verbesserteOxygenierung
ω verbesserteAtemmechanik
ω ggf. endtidaler/hі-Nachweis
ω RückbildungeventuellerAtemnebengeräusche(z.B.Stridor)

Verlaufskontrolle:
ω Überwachungder Atemtätigkeit,Prüfungauf Atemnebengeräusche
ω klinischesund apparativesMonitoring, insbesondereSpO2

Einwilligung:
ω gemäßdem geäußertenoder mutmaßlichen Pat.-

Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig

Durchführung:
ω Macintosh-Spatel oder Macintosh-ähnlichen Spatel verwenden, bevorzugt Videolaryngoskopie
ω Beatmungsmöglichkeit (Beutel, Sauerstoffanschluss) und Absaugung bereithalten
ω korrekte Lagerung (cave: HWS-Verletzung)
ω Mund öffnen, Rachenraum inspizieren, sichtbare Fremdkörper entfernen
ω Laryngoskop vom rechten Mundwinkel einführen, Zahnkontakt vermeiden
ω Vorschieben Laryngoskop, Verlagern der Zunge nach links, Vorschub unter Sicht
ω sobald Kehldeckel sichtbar, Zug in Achse des Laryngoskopgriffs, dadurch Anheben des Zungengrundes
ω Inspektion des Hypopharynx und Larynx auf Fremdkörper
ω Fremdkörper (FK) mit Magillzangefassen und entfernen, nochmalige Sichtkontrolle
ω bei CPR: falls kein FK (mehr) und Stimmritze eindeutig erkennbar, endotracheale Intubation (ein Versuch)
ω Zurückziehen und Entfernen des Laryngoskops
ω ggf. Endotrachealtubus blocken (30 mbar), beatmen
ω niemals blindes Vorschieben / Manipulieren mit Laryngoskop / Magillzange
ω Atemwegssicherung nach Zustand und Bewusstseinslage
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

01.01.2026 Januar 2028

NICHTINVASIVESCPAP/ NIV

Indikationen / Symptome:
¶ schwererespiratorischePartial- und Global-Insuffizienz
¶ Kohlenmonoxid-Intoxikation

Kontraindikationen:
¶ bewusstloseroder unkooperativerPat.,Intoleranzder Maske
¶ fehlendeSpontanatmungoder Schnappatmung
¶ Spannungspneumothorax

¶ Atemwegsverlegung,Erbrechen,akutegastrointestinaleBlutung,Ileus
¶ Gesichtsverletzungmit Blutungenin den Atemwegen,Frakturen,Deformitäten
¶ hämodynamischeInstabilität/ Schock/ Hypotoniemit RRsyst< 90 mmHg

Alternativen:
¶ hochdosierteSauerstoffgabe(caveCOPD)

¶ assistierteBeatmungüber Beutel/ Maske
¶ invasiveBeatmung

Aufklärung/ Risiken:
¶ AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
¶ zwingendausführlicheErläuterungder MaßnahmezumAbbauvon

Ängsten(unabdingbarfür ToleranzderMaßnahme)

Grundsätzlich mit niedrigen Werten beginnen und je nach Pat.-Zustand steigern (PEEP: Starteinstellung, Steigerung 

auf 5 bis 10 mbar nach SpO2  / PS: Starteinstellung, Steigerung auf 5, 8 und 12 mbar entsprechend Tidalvolumen/ etCO2)

Gegenmaßnahmen:
¶ Maßnahmebeendenund Alternativenverwenden,

wenn Abbruchkriterienvorliegen

Verlaufskontrolle:
¶ Überwachungder Atemtätigkeit,Prüfungauf

Atemnebengeräusche,Monitor: AF,TV,AMV,CO2

¶ klinischesund apparativesMonitoring, insbesondere

SpO2 und etCO2, soweitmöglich

Abbruchkriterien:
¶ zunehmenderespiratorischeErschöpfung
¶ zunehmendeKreislaufdepression
¶ zunehmendeBewusstseinstrübung

¶ Intoleranzgegenüberder Maßnahme

Durchführung:
¶ Pat.über Durchführungder Maßnahme(Ablauf)ausführlichinformieren
¶ Erfassungvon Atemfrequenz,Herzfrequenz,Blutdruck,Sauerstoffsättigung

¶ Auswahlund Vorbereitungder korrektenMaskengröße
¶ zunächstmanuelleAnpassungund Haltender Maske(bessereToleranz)
¶ Einstellungenvon PEEPund inspiratorischerDruckunterstützung(PS)abhängigvom Krankheitsbild
¶ regelmäßigeKontrolleBeatmungsparameterund Alarmgrenzen

¶ Maskemit Haltebändernfixieren,sobaldtolerabel

¶ Abbruchkriterienbeachten

Starteinstellungenje nachKrankheitsbild:

Einwilligung:
ω gemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPat.-Willen

Hypoxieführend Mischform Hyperkapnieführend

FiO2 1,0 / PEEP: 5, PS: 5 mbar

Hochdosierte O2-GabeHochdosierte O2-Gabe angepasste O2-Gabe

FiO2 1,0 / PEEP: 5, PS: 0 mbar  
Initial Steigerung PEEP

FiO2 0,4 - 1,0 / PEEP: 0, PS: 5 mbar
Initial Steigerung PS

Einwilligung:
¶ Verbesserungder respiratorischenSituation/

Atemarbeit/ Atemmechanik

¶ Verbesserungder Sauerstoffsättigung
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

TOURNIQUET/ PNEUMATISCHEBLUTSPERRE

Indikationen/ Symptome:
ω lebensgefährlicheBlutungen/ multiple Blutungsquellenaneiner Extremität

ω Nichterreichbarkeitder eigentlichenVerletzung
ω mehrereVerletzungenmit Blutungen
ω schwereBlutungder Extremitätenbei gleichzeitigemkritischenA-, B- oder C-Problem

ω Unmöglichkeitder BlutstillungdurchandereMaßnahmen
ω schwereBlutungenan Extremitätenbei Zeitdruckunter Gefahrensituationen

Kontraindikationen:
ω Blutstillungmit anderenMitteln zuerreichen
ω absoluteIntoleranzdurchden Patiententrotz adäquaterSchmerztherapie

Alternativen:
ω BlutstillungdurchAbdrücken,Druckverband,Hämostyptika

ω BlutstillungdurchmanuelleKompressionder Wunde

Aufklärung/ Risiken:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme

ω Schmerzen
ω Haut- / Gewebe- / NervenschädendurchDrucknekrosenoder

Gewebsischämie
ω ggf.Kompartmentsyndrom/ Reperfusionssyndrom

ω evtl. LungenemboliennachÖffnendesTourniquet

Durchführung:
ω Anlageca.5 - 10 cmproximal(körpernah)der Blutungsquellegelenkfern(wennmöglich)

ω nicht in HöheFibulaköpfchenamUnterschenkelanlegen(Gefahrdirekte NervenschädigungNervusperonaeus)
ω nicht auf Kleidunganlegen(GefahrLockerung/ Verrutschen)
ω AnziehendesKnebelsbiszurBlutstillung,dannKnebelfixieren

ω Blutflussmusskomplett gestopptwerden,sonstvenöseStauungunddamitVerstärkungder Blutung
ω Uhrzeitder Anlagenotieren
ω limitierte Anlagedauer,Belassenbiszu2 Stundenmöglich,aberkeineÖffnungim Rettungsdienst
ω ggf.Analgesiebei starkenSchmerzen

Gegenmaßnahmen:
ω Analgesiebei starkenSchmerzen

ω bei Ineffektivitätggf.Anlageeines2. Tourniquetoberhalbdesersten
ω ggf.zusätzlichVersuchmit Druckverband/ manuellerKompression/ Hämostyptika
ω bei UnmöglichkeitzeitkritischerTransport

Erfolgsprüfung:
ω Sistierender Blutung

Verlaufskontrolle:

ω Erfolgder Blutstillungregelmäßigin kurzenZeitabständenreevaluieren

Anmerkungen:

ω bei Explosionsverletzungenggf.primär körperstammnaheAnlage
ω Wennbei unzugänglichemBlutungsortzurErstversorgungein Tourniquetangelegtwurde,sollte,nachdemPat.

gerettet wurdeund die Situationeserlaubt,die Fortsetzungder Maßnahmeund ein möglicherVerfahrenswechsel
kritischgeprüft werden.

Einwilligung:
ω gemäßdem geäußertenoder mutmaßlichen

Pat.-Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

BECKENSCHLINGE

Indikationen / Symptome:
¶ initiale Stabilisierungbei V.a. komplexeBeckenverletzungen(z.B. Beckenfraktur)

Kontraindikationen:
¶ technischeUnmöglichkeitder Anlage
¶ absoluteIntoleranzdurchdenPat.trotz adäquaterSchmerztherapie

Alternativen:
¶ andereStabilisierungsmöglichkeiten
¶ schnellerTransportalsultima ratio

Aufklärung/ Risiken:
¶ Schmerzen
¶ Gefäß- / Nervenverletzungen
¶ Weichteilschäden
¶ Risikodesweiteren unkontrolliertenBlutverlustesbei

Unterlassen

Einwilligung:
¶ gemäßdemgeäußertenodermutmaßlichenPat.-

Willen
¶ kein schriftlichesEinverständniserforderlich
¶ Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig

Durchführung:
¶ Anlagedurch2 oder3 HelfergemäßjeweiligerBedienungsanleitung
¶ Fixierungder Beine(Knie),möglichstetwasinnenrotiert
¶ Kompression/ Stabilisierungin HöhedesTrochantermajorbeidseits
¶ KompressiondesBeckensdurchdefiniertenZugoder pneumatischenDruck(systemabhängig)
¶ Dokumentationder Anlagezeit
¶ bedarfsgerechteAnalgesie

IMMER:
¶ PrüfungundDokumentationder neurologischenundder Gefäßsituationvor undnachder Anlage
¶ regelmäßigeÜberprüfungim Verlauf
¶ keineÖffnungder Beckenschlingeim Rettungsdienst

Gegenmaßnahmen:
¶ bedarfsgerechteAnalgesiebei starkenSchmerzen
¶ kurzfristigesÖffnenbei AnlageübermehrereStunden(in präklinischerNotfallrettungnicht zuerwarten)

Erfolgsprüfung:
¶ sichereundfesteAnlageder Beckenschlinge
¶ akzeptableSchmerzsituation

Verlaufskontrolle:
¶ regelmäßigeReevaluationdesPatientenzustandes
¶ Schmerzkontrolle
¶ komplettesMonitoring der kardiorespiratorischenSituation
¶ regelmäßigePrüfungderkorrektenLageundKompressionswirkung

Anmerkungen:
¶ Herstellerangabenbeachten
¶ Beckenschlingewird auchalsTrochanterschlingebezeichnet
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

ACHSENGERECHTEIMMOBILISATION/ EXTENSION

Indikationen/ Symptome:
ω dislozierteFrakturenmit Gefahrder weiteren FolgeschädendurchFehlstellung/ Durchblutungsstörung/

Gewebsspannung

Kontraindikationen:

ω absoluteIntoleranzdurchden Pat.

Alternativen:
ω Verzichtauf MaßnahmebisEintreffenNA

Aufklärung/ Risiken:

ω Schmerzen, Gefäß- / Nervenverletzungen, 
Weichteilschäden, Funktionseinschränkungen/
Wundheilungsstörungen, Durchblutungsstörungen

ω Arthrosen/ Pseudarthrosen

Durchführung:

ω Extension durch Zug am körperfernen Frakturanteil

ω Wiederherstellen eines achsengerechten Standes der Frakturanteile

ω gegensinniger Bewegungsablauf zum Traumamechanismus:

- peripherer (distaler) Abschnitt wird gezogen 

- zentraler (proximaler) Abschnitt des Frakturbereiches wird fixiert

ω ggf. Fixieren / Gegenhalten körperstammnah durch 2. Person erforderlich

ω Verfahren möglichst in zügiger, nicht unterbrochener Bewegung ausführen

ω konsequente Immobilisation ggf. unter Aufrechterhaltung einer Extension

ω Prüfung / Dokumentation neurologische / motorische und Gefäßsituation vor und nach der Anlage 

ω regelmäßige Überprüfung im Verlauf (DMS-Überprüfung)

Besonderheiten:

ω Schulter: Zurückhaltung, Vorliegen einer Fraktur möglich

ω Radius: bei sichtbarer Fehlstellung Extension durch Zug

ω Hüfte: Extension durch Zug und Lagerung in Vakuummatratze mit Beugung in Hüfte und Knie

ω Patella: zunächst Streckung des Kniegelenkes; Versuch der Patella-Repositionierung bei weiter bestehender Luxation 

ω Sprunggelenk: bei sichtbarer Fehlstellung unbedingt Extension durch Zug

Gegenmaßnahmen:

ω bedarfsgerechteAnalgesiebei zustarkenSchmerzen

Erfolgsprüfung:
ω achsengerechterStandder Frakturanteile
ω Verbesserungvon Durchblutung/ Motorik / Sensibilität
ω akzeptableSchmerzsituation

ω Verminderungder Weichteilspannungim Frakturbereich

Verlaufskontrolle:
ω regelmäßigeReevaluationdesPatientenzustandesund von Durchblutung/ Motorik / Sensibilitätunterhalbdes

Frakturbereiches

ω Schmerzkontrolle
ω regelmäßigePrüfungder korrektenImmobilisation

Einwilligung:
ω gemäßdem geäußertenoder mutmaßlichen Pat.-

Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

THORAXENTLASTUNGSPUNKTION

Indikationen:
ω Spannungspneumothoraxmit raschzunehmenderhämodynamischerundrespiratorischerInstabilität

Kontraindikationen:
ω bei korrekter IndikationundkorrektemPunktionsort:keine

Alternativen:
ω Keine Alternative

Aufklärung/ Risiken:
ω Schmerzen,Gefäß- / Nervenverletzungen,Blutung,

Weichteilschäden
ω Risikoder Verletzungvon Thoraxorganen(Monaldi- +

Bülau-Position)
ω Risikoder VerletzungvonAbdominalorganen

(Bülau-Position)

Einwilligung:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder

Maßnahme
ω Einwilligunggemäßdemgeäußertenoder

mutmaßlichenPat.-Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig

Durchführung:
ω AufsuchenderPunktionsstelle:2. ICRMedioclavicularlinie(Monaldi-Position) oder alternativ 4. ICRvordereAxillarlinie

(Bülau-Position)

ω Kanülenlänge> 8 cm,möglichstgroßlumig
ω Hautdesinfektion
ω Aufsetzeneinerhalbmit NaCl0,9%/ AquagefülltenSpritzeauf die Punktionskanüle

ω Punktionam Oberrandder RippesenkrechtzurThoraxwand
ω Monaldi: CaveVerletzungsgefahrA. thoracicainternabei zu medialemPunktionsort
ω Bülau: CaveGefahrvon Organverletzungenbei zucaudalemPunktionsort

ω bei AspirationvonLuft ist der Pleuraspalterreicht
ω Kunststoffkanüleweiter vorschiebenund Stahlmandrinentfernen
ω bei Kanülenmit Federmechanik(nachVeres):KanülebisMarkierungweiter vorschieben
ω SicherunggegenAbknickenundDislokation,sterileAbdeckung

Gegenmaßnahmen:
ω ggf. längereKanülebei adipösenPatienten(sofernvorhanden)
ω 2. Thoraxentlastungspunktionbei ausbleibendemErfolgbzw.bei erneuter SymptomatikeinesSpannungspneudurch

Abknickung/ Verstopfung/ Dislokationder KanüleҦdannggf.am alternativenPunktionsort

ω ggf.bedarfsgerechteAnalgesiebei starkenSchmerzen

Erfolgsprüfung:
ω Entweichenvon Luft über die Kanüle
ω Rückbildungder Schocksymptomatik/ Kreislaufinsuffizienz;Rückbildungeiner Halsvenenstauung

ω Verbesserungvon Atemmechanikund Oxygenierung

Verlaufskontrolle:
ω regelmäßigeReevaluationdesPat.-Zustandesbzgl.effektiver EntlastungsowieSchmerzeinschätzung

ω komplettesMonitoring der kardiorespiratorischenSituation

Anmerkungen:
ω Cave:Belassender Kunststoffkanülegarantiertnichtdie dauerhafteffektiveEntlastung
ω die Thoraxentlastungspunktionist eineüberbrückendeNotfallmaßnahmebiszur unverzüglichenAnlageeiner

ThoraxdrainagedurcheinenArzt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.04.2025 Juli 2027

MANUELLEDEFIBRILLATION

Indikationen/ Symptome:
ω Herz-Kreislauf-Stillstandbei Kammerflimmern

ω Herz-Kreislauf-Stillstandbei pulsloserventrikulärerTachykardie

Kontraindikationen:
ω alleEKG-RhythmenaußerKammerflimmernundpulsloserventrikulärerTachykardie

Alternativen:

ω keine

Aufklärung/ Risiken:
ω keineAufklärungmöglich
ω Verbrennungen/ Hautläsionen

ω Verletzungen

Einwilligung:
ω gemäßdemgeäußertenoder mutmaßlichenPat.-Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig

Durchführung:
gemäßBehandlungspfadRettungsdienst(BPR)ReanimationALSbzw. PLS
ω möglichstVerwendungvon Klebeelektroden
ω Kinder:möglichstVerwendungvon (spez.)Kinder-Klebeelektroden
ω Anbringender KlebeelektrodennachStandard

ω AnwählendesmanuellenModus
ω Identifikationder Rhythmusstörung
ω Energiewahl:gerätespezifischeEnergieabgabegemäßHerstellerangabe

ω AufladendesDefibrillators
ω Warnungüber bevorstehendeSchockabgabe,auchweitere Personen(z.B.Angehörige,Passanten,Χύbeachten
ω AuslösendesSchocks

ω nachSchockabgabesofortigerBeginnder Herzdruckmassage
ω FortführengemäßBPRReanimationALS/ PLS

Gegenmaßnahmen:
ω keine

Erfolgsprüfung:
ω ROSC

ω TerminierungdesKammerflimmernsbzw.der Kammertachykardie

Verlaufskontrolle:

ω Re-EvaluationdesROSC
ω EKG-Monitoring

Anmerkungen:
ω Beachtungvon SicherheitsabständenzusauerstoffführendenGerätschaften
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.10.2025 Januar 2028

NOTFALLKARDIOVERSION

Erfolgsprüfung:

Å Terminierung der Tachykardie

Å Verbesserung der hämodynamischen Situation

Å Wiedererlangen des Bewusstseins

Durchführung:

Å Brustkorbsauber,trockenund haarfreiim Elektrodenbereich

Å Anbringen der Klebeelektroden rechts-pectoral-apicalkleben

Å Identifikation der Rhythmusstörung

Å ggf. Ausschalten der AED-Funktion

Å Anwählen des synchronisiertenModus

Å beachte Markierung der QRS-Komplexe

Å Erwachsene: Energie auf  120 J einstellen

Å Aufladen des Defibrillators

Å ²ŀǊƴǳƴƎ ǸōŜǊ ōŜǾƻǊǎǘŜƘŜƴŘŜ {ŎƘƻŎƪŀōƎŀōŜΣ ŀǳŎƘ ǿŜƛǘŜǊŜ tŜǊǎƻƴŜƴ όȊΦ .Φ !ƴƎŜƘǀǊƛƎŜΣ tŀǎǎŀƴǘŜƴΣ Χύ ōŜŀŎƘǘŜƴ

Å Auslösen des Schocks (Hinweis: ggf. kurze Verzögerung möglich)

Å nach Schockabgabe Rhythmuskontrolle, Pulskontrolle!

Å ggf. zweimalige Wiederholung der Kardioversion (150 J ς200 J)

Å ggf. Beginn von CPR-Maßnahmen gemäß BPR Reanimation ALS / PLS

Einwilligung:

Å gemäß dem geäußerten oder mutmaßlichen Pat.-
Willens

Å keinschriftlichesEinverständniserforderlich

Å Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Gegenmaßnahmen:

Å Wiederholung der Kardioversion, nach der dritten erfolglosen Kardioversion Gabe von 300mg Amiodaron über 
Kurzinfusion über 10min.

Verlaufskontrolle:

Å EKG-Monitoring

Å Kreislaufüberwachung

Anmerkungen:

Å gerätespezifische Besonderheiten beachten

Å eine Kardioversionsindikation bei Kindern ist extrem unwahrscheinlich

Indikationen/Symptome:

Å kardial bedingte Tachykardie mit hämodynamischer Instabilität und Zeichen für Lebensgefahr gemäß ERC- Leitlinie

Kontraindikationen:

Å fehlende Bewusstlosigkeit/fehlende Analgosedierung

Å Sinustachykardie

Alternativen:

Å Keine

Aufklärung / Risiken:

Å keine Aufklärung bzw. nur eingeschränkt (kritischer 
Patient mit fraglicher Einwilligungsfähigkeit) möglich

Å Verbrennungen / Hautläsionen

Å Verletzungen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.10.2025 Juli 2027

EXTERNESCHRITTMACHERANLAGE

Indikationen/ Symptome:
ω kritischer Patient mit Bradykardie, Instabilitätszeichen nach ERC undBewusstlosigkeit
ω kritischer Patient mit Bradykardie, Instabilitätszeichen nach ERC und ausbleiben medikamentösem Therapieerfolg

Kontraindikationen:
ω technischeUnmöglichkeitder Anlage
ω absoluteIntoleranzdurchden Patienten

ω bewusstseinsklarerPatientmit klinischerStabilitättrotz Bradykardie

Alternativen:
ω bei vital bedrohlicherBradykardieggf.CPRnotwendig

Einwilligung:
ω gemäßdem geäußertenoder mutmaßlichen

Pat.-Willen
ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokoll

notwendig

Durchführung:
ω Brustkorbsauber,trockenund haarfreiim Elektrodenbereich

ω Inspektionauf evtl. implantiertenSchrittmacher/ ICD(Abstandwahren)
ω Elektrodenin anterior-posteriorerPositionoder rechts-pectoral-apicalkleben
ω möglichstDemand-Modusverwenden

ω Frequenzeinstellung70 / Minute
ω Stimulationsenergiezu Beginn25 mA (Milliampere)
ω schnelle Steigerungder Stimulationsenergieum jeweils5 mA,bis jede Stimulationmit einer Herzaktion

beantwortet wird (durchgehendeCapturesim EKGund tastbare Pulswelle) 
ω Steigerung der Stimulationsenergie um weitere 15 mA (Sicherheitsüberschuss)

ω gerätespezifischeBesonderheitenbeachten

Gegenmaßnahmen:
ω Überprüfungundggf.Wechselder Elektrodenpositionbei ineffektivenStimulationsversuchen

Erfolgsprüfung:
ω sicheresAuslösenvon Captures, Anstiegder Herzfrequenz
ω tastbarePulseanalogzu Captures
ω verbesserteHämodynamikund neurologischeSituation

ω akzeptableSchmerzsituation

Verlaufskontrolle:

ω regelmäßigeReevaluationdesPatientenzustandes
ω Schmerzkontrolle ggf. Situationsgerechte Analgesie gemäß BPR-Schmerzen beim Erwachsenen
ω komplettesMonitoring der kardiorespiratorischenSituation
ω dauerhafteEKG-Überwachungder Stimulationsantwort(Captures+ Puls)

Anmerkungen:
ω Captures: elektrischeStimulationdurch Schrittmacherwird durch elektrischeHerzaktionbeantwortet
ω immer Prüfungder Auswurfleistung (periphere Pulse tasten)
ω zwingend Analgosedierung bei stimulationsbedingten Schmerzen (BPR Schmerzen beim Erwachsenen)

Aufklärung/Risiken
Å bei Bewusstlosigkeit keine vorherige Aufklärung 

möglich
Å keine Aufklärung bzw. nur eingeschränkt (kritischer 

Patient mit fraglicher Einwilligungsfähigkeit) möglich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

30.05.2025 Juli 2027

ENDOBRONCHIALESABSAUGEN

Indikationen/ Symptome:
akute respiratorischeInsuffizienz

ω symptomatischeVerlegungder AtemwegedurchSekretez.B.Blut / Schleim/ Eiter

Kontraindikationen:
ω keine

Alternativen:
ω Verzichtbei ausreichenderOxygenierungundakzeptablerAtemmechanik

Aufklärung/ Risiken:
ω Erläuterung/ ErklärungjedeseinzelnenSchrittes

undjeder Maßnahme

Durchführung:
ω Präoxygenierung

ω sterilesArbeitenunerlässlich
ω Händedesinfektion/ sterileHandschuhe/ sterileAbsaugkatheter
ω Monitoring (caveBradykardiebei Vagusreiz)

ω vorherAbsaugenvon Mund / Rachen- und evtl. Nasenbereich,um Aspirationenzuvermeiden
ω mit sterilemAbsaugkatheterohneSogin der Inspirationsphasetrachealin die Atemwegeeingehen,bei leichtem

Widerstandca.1 cm zurückziehen

ω häufigHustenreizals(positive)Reaktionbei korrekterKatheterlage

ω mittels FingertipSogaufbauenundKathetervorsichtigzurückziehen
ω bei weiterhin bestehendemSekretverhaltVorgangggf.wiederholenmit sterilemAbsaugkatheter
ω analogesVorgehenauchüberTracheostomaoder EndotrachealtubusalsZugangswegmöglich

Gegenmaßnahmen:
ω Abbruch/ kurzfristigeUnterbrechungbei relevantersymptomatischerReflexbradykardie,ggf.Atropingabe
ω Abbruch/ kurzfristigeUnterbrechungbei reflektorischemBronchospasmus

Erfolgsprüfung:
ω freie AtemwegeohnerelevanteNebengeräusche

ω Beatmungsdruckprüfen

Verlaufskontrolle:
ω regelmäßigeReevaluation

ω Monitoring der Vitalparameter,insbesondereSpO2

Einwilligung:
ω Einwilligunggemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPat.-Willen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

01.01.2026 Januar 2028

INTRAMUSKULÄREINJEKTION

Indikationen:
ω notwendige i.m.Medikamentengabe(siehe SAA-Medikamente)

Kontraindikationen:
ω Kreislaufstillstandoder manifesterSchockandererGenese
ω Infektion oder eingeschränkteDurchblutungander Punktionsstelle

ω paretische,verletzteoder (vor-) geschädigteExtremität

Alternativen:
ω bucale, rektale oder intranasale Gabe
ω intravenös (Achtung:angepassteDosierung)
ω intraossär(Achtung:angepassteDosierung)

ω Verzichtauf Maßnahmebis EintreffenNotarzt

Komplikationen/ Risiken:
ω versehentlicheintravasale/ subkutaneInjektion
ω Blutung

ω Hämatom/ Entzündung
ω Gefäß- / Nervenverletzungen
ω Weichteilschäden

Aufklärungund Einwilligung:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme
ω Einwilligunggemäßdem geäußertenoder

mutmaßlichenPat.-Willen

ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig

Durchführung:
ω Aufsuchender Punktionsstelle:mittleres Drittel lateralerOberschenkel,ggf.Oberarm

ω Punktionsortausreichendreinigenund desinfizieren
ω Spannender Hautam Einstichareal/ Pat.sollMuskelnicht anspannen
ω Punktionsenkrecht
ω langsameInjektionςbei Widerstand(z.B.Knochen)ςNadelzurückziehenund erneuteAspiration
ω nachInjektion:raschesHerausziehenund Kompressionder Einstichstellemit steriler Kompresse

ω Pflasterverband

Gegenmaßnahmen:

ω Abbruchbei Komplikationen
ω ggf.Druckverband

Erfolgsprüfung:
ω keineSchwellung
ω keineBlutung

ω keineDysästhesien
ω gewünschtepharmakologischeWirkungverabreichterMedikamente

Verlaufskontrolle:
ω pharmakologischerEffektverabreichterMedikamente
ω keineSchwellung

Anmerkungen:
ω geeigneteGrößenvon Einmalkanülen:

Stärke:18 G/ 19 G/ 21 G/ 22 G

Länge:25 bis70 mm
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïinvasive Maßnahme

01.03.2028 Januar 2028

INTRANASALEMEDIKAMENTENGABE

Indikationen/ Symptome:
ω DurchbrechungdesStatusepilepticus mit Midazolam
ω Analgesie mit Esketaminoder Opioiden
ω Naloxon bei Opiatintoxikation
ω Tranexamsäure bei Epistaxis

Kontraindikationen:
ω Verletzungder Nase
ω Nasenbluten (außer bei Tranexamsäure),übermäßigeSchleimbildung

Alternativen:
ω buccal, rektal, intramuskulär
ω intravenös
ω Verzichtauf MaßnahmebisEintreffenNA

Aufklärung/ Risiken:
ω AufklärungsumfangnachDringlichkeitder Maßnahme

ω BrennennachAnwendunganNasenschleimhaut

Einwilligung:
ω gemäßdemgeäußertenoder mutmaßlichenPat.-Willen
ω keinschriftlichesEinverständniserforderlich
ω Dokumentationim Einsatzprotokollnotwendig

Gegenmaßnahmen:
ω AbbruchbeiKomplikationen

Erfolgsprüfung:
ω gewünschtepharmakologischeWirkungverabreichterMedikamente

Verlaufskontrolle:
ω pharmakologischerEffektverabreichterMedikamente

Anmerkungen:
ω ZurApplikationwird ein SpritzenaufsatzzurZerstäubungeinesMedikamentes,welchesüber die

Nasenschleimhäuteresorbiertwird, benötigt.

Material:

Kleine Spritze wählen (1ς2ml) und Medikament hochkonzentriert,
unverdünnt aufziehen, MAD fest aufsetzen

Anwendung:

MAD vor das Nasenloch des Patienten setzen (zuvor Nase von 
Sekret/Blut befreien, ggf. absaugen). 
Mit Fingern der applizierenden Hand am Patientenkopf abstützen, 
um Kopfbewegungen folgen zu können. 
Medikament mit hohem Druck zügig in gewünschter Dosis 
ŀǇǇƭƛȊƛŜǊŜƴ όƳǀƎƭƛŎƘǎǘ Җм Ƴƭ ±ƻƭǳƳŜƴ ǇǊƻ bŀǎŜƴƭƻŎƘύ

1.

2.

3. Wirkung abwarten und regelmäßig Patientenzustand reevaluieren
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

31.03.2021 Juli 2025

ALLGEMEINEERLÄUTERUNGENMEDIKAMENTENGABE

DieInhaltederSAAMedikamentestellendenfachlichenKonsensin der beauftragtenArbeitsgruppeder
ÄrztlichenLeitungenRettungsdienstauf wissenschaftlicherBasisdarund könnensichin verschiedenen
Angabenund Empfehlungenvonder jeweiligenFachinformation/ Leitlinieunterscheiden,um einehohe
Anwender- und Patientensicherheitzugewährleisten.

Abgrenzungder SAAMedikamentefür nichtärztlichesRettungsdienstfachpersonalvon Leitlinien
undFachinformationen
Im Pyramidenprozessgaltesin engerAbstimmungmit denFachgesellschaften,die im Wesentlichenfür
ärztlichesHandelnin klinischenSettingsverfasstenLeitliniensozuinterpretierenund in
BehandlungspfadeRettungsdienstzu"übersetzen",dassauchRettungsfachpersonalunter
rettungsdienstlichenBedingungendie Inhaltesicherund effektiv anwendenkann.UmdiesemUmstand
gerechtwerdenzukönnen,wurdenu.a.Indikationen,Kontraindikationen,Altersbeschränkungenund
Dosierungsempfehlungenin denSAAzuMedikamentenunter demAspektder Patientensicherheitfür die
AnwendungdurchnichtärztlichesRettungsdienstfachpersonalangepasst.Grundlagefür die Anwendung
vonMedikamentendurchNotSanist die sichausdemjeweiligenBehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
ergebendeIndikation.Dabeiist zubeachten,dassdieaufgeführtenKontraindikationenalsabsolute
Kontraindikationenzuverstehensind,solangeNotSanohneUnterstützungdurchNAςggf.TNAςvor Ort
tätig werden.

Off-label-use-Problematik
DiebeieinigenMedikamentenfür NAund rettungsdienstlichesFachpersonalbestehende"off-label-use"-
ProblematikwurdevomBVÄLRDunter juristischerBeratungbearbeitet.Demnachist dieDurchführung
entsprechenderMaßnahmendurchNotSanmöglich,wenndie ÄrztlicheLeitungRettungsdienstin
spezifischenund eindeutigenVerfahrensanweisungenden Anwendungsbereichim Rettungsdienstvorgibt
unddamitdenEntscheidungsprozessvorwegnimmt.

SAAMedikamenteersetzenweder Fachbuchnoch Pharmakologie-Unterricht
DieSAAMedikamenteerhebenwederAnspruchauf Vollständigkeitin BezugaufpharmakologischeDaten,
nochkönnensiedieumfassendeDarstellungundDidaktikeinesFachbuchesersetzen.Sieeignensichnicht
alsErsatzvonFachinformationen.DieSAAMedikamenteerhebennicht denAnspruch,Fachbuchoder
Pharmakologie-Tutoriumersetzenzuwollen.

Standardvorgehenbei Medikamentenapplikation
DenStandard-Arbeitsanweisungenzu einzelnenMedikamentenwird ein Algorithmusvorangestellt,der
dasgrundsätzlicheStandardvorgehenbei Medikamentenapplikationfestlegt. Hier wurden insbesondere
auchAspekteder Medikationssicherheitaufgenommen,die bei Medikamentengabeimmer Anwendung
findensollen:

ω Anwendungder6-R-Regel
ω Spritzenmit aufgezogenenMedikamentenmüsseneindeutiggekennzeichnetwerden

(DIVIISO-Aufkleber)

ω Anwendungdes"4-Augen-Prinzips"
ω DoppelkontrollebeiderVorbereitungundVerabreichungvonMedikamenten
ω Kommunikation:Anordnungenwerdenvonder ausführendenPersonmündlichwiederholt

(GesicherteKommunikation:AktivesZuhörenundWiederholungvonAnordnungen,insbesonderebei
Präparate- / Substanznamenund Dosierungen)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.04.2025 Juli 2027

STANDARDVORGEHENBEIMEDIKAMENTENGABE

GeplanteMedikamentengabe

ja

Aufklärung

Folge-
maßnahmen

Verlaufskontrolle

ja

Dokumentation

nein

ja

keine Applikation

nein

nein

ja

Durchführung

nein

6-R-Regel
ω richtiger Patient?

ω richtigesMedikament?
ω richtigeDosierung?

ω richtiger Zeitpunkt?
ω richtigeKonzentration?
ω richtigeApplikationsart?

ja

ja

nein

nein

ωSpritzemit DIVIISO-Aufkleber
ω4-Augen-Prinzip

ωgesicherteKommunikation

Alternative
nutzen

Anwendungder
6-R-Regel

Gründefür ausbleibendenErfolg
bedenkenund dokumentieren

Dokument
(z.B.Einsatzprotokoll)

Indikation
bestätigt?

Kontraindikationen
ausgeschlossen?

Alternativen
laut BPR?

Einwilligung
erteilt?

6-mal mitαƧŀά
bestätigt?

gewünschteWirkung
erreicht?
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Notfallkarte Opioid-Überdosierung 

Symptomtrias: Atemdepression, Bewusstseinsstörung, Miosis

Warnzeichen: niedrige Atemfrequenz, Schläfrigkeit und extrem enge Pupillen

Abfall der Sauerstoffsättigung, Anstieg des etCO
2

Maßnahmen: 1. Kommandoatmung

2. Esmarch-Handgriff, Sauerstoffgabe

3. Beutel-Masken-Beatmung

4. ggf. Atemwegssicherung und kontrollierte Beatmung

5. ultima ratio: Antagonisierung durch titrierte Naloxongabe

1 Amp. Naloxon (1 ml = 0,4 mg) mit 3 ml NaCl 0,9 % verdünnen 4 ml Lösung (Naloxon 0,1 mg/ml)

fraktionierte, langsame i.v.-Gabe in 1-ml-Schritten (= 0,1 mg), 

nach 2 Minuten Wiederholung bis suffiziente Spontanatmung und Schutzreflexe vorhanden

Notfallkarte Opioid-Überdosierung

Erläuterungen

Å Warnzeichen Miosis (Cave: auch Mydriasis möglich bei anhaltender Hypoxie)

Å Atemdepression: in aller Regel durch energische und fortgesetzte Aufforderung 

zum Durchatmen gut beherrschbar (Kommandoatmung)

Å Vorgehen bei Ateminsuffizienz und Bewusstlosigkeit entsprechend BPR 

Atemwegsmanagement

Å Antagonisierung mit Naloxon 

ï wichtig: vorsichtige Titration wegen sonst erneut auftretender Schmerzen notwendig

ï Cave: Antagonisierung mit Naloxon kann eine akute Entzugssymptomatik bei 

opioidgewöhnten (insbesondere opioidabhängigen) Pat. auslösen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.04.2025 Junli 2027

ACETYLSALICYLSÄURE(ASS)

Wirkstoff: Acetylsalicylsäure(ASS)

Konzentration: 500mg Trockensubstanz + 5 ml Lösungsmittel

diverse orale Darreichungsformen

keine Anwendung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder Salicylate
ω aktuell bestehende innere Blutung
ω Trauma mit Gefahr einer nicht komprimierbaren Blutung
ω V.a. akutes Aortensyndrom
ω Blutungsneigung / hämorrhagische Diathese
ω letztes Trimenon der Schwangerschaft

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen andere NSAR
ω Asthmaanfall
ω aktuelles Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni
ω schwere Leber- und Nierenfunktionsstörungen
ω schwerer Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel
ω Methotrexat-Einnahme
ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung:   keine Anwendung durch NotSanbei Pat. < 18 Jahren

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

ω Bronchospasmus, Auslösung eines Asthmaanfalls

ω Blutungsgefahr

ω gastrointestinale Beschwerden (Übelkeit, Erbrechen)

Arzneimittelgruppe:Thrombozytenaggregationshemmer

Indikationen:
¶ akutesCoronarsyndrom, Myokardinfarkt

Durchführung / Dosierung:
ω i.v.: 250 mg langsam i.v.
ω oral: 200 mg 
ω keine Repetition

Besonderheiten:
ω Wirkeintritt: nach 10 - 15 min
ω Wirkdauer: Tage (Lebensdauer der Thrombozyten

Hinweise zur Anwendung:
ω für die i.v.-Gabe Herstellerangaben beachtenBesondere
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.10.2025

AMIODARON

Wirkstoff: Amiodaron

Konzentration: 150mgin 3ml Ampulle(entspricht50mg/ml) 

Arzneimittelgruppe:Antiarrhythmikumder KlasseIII

Indikationen: Reanimation:refraktäresKammerflimmern, pulsloseventrikuläreTachykardie 
RegelmäßigeBreitkomplextachykardiemit Puls
ErfolgloseKardioversion

Keine Anwendung, wenn:

Å Unverträglichkeit desWirkstoffs

Å bekannteJod-Allergie

Å Hyperthyreose

Anwendung nach sorgfälltigerNutzen- /Risiko-Abwägung, wenn:

Entfällt (im Fall der Reanimation)

Altersbegrenzung: keineAnwendungdurchNotSanbeiKindernunter 3 Jahren

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Bradykardie,Überleitungsstörungen,Hypotonie
¶ u.a.Schilddrüsenfunktionsstörungen

Durchführung/ Dosierung Reanimation:

Gabenachder 3. Defibrillation
Å Kinder: 5 mg/kgKG(max.300mg)
Å Erwachsene: 300mg
Repetitionnachder 5. Defibrillation
Å Kinder: 5 mg/kgKG(max.150mg)
Å Erwachsene 150mg

langsamei.v.-InjektionalsBolusgabeunter laufender
Infusionund mit Vollelektrolytlösungnachspülen

Durchführung/ Dosierung Tachykardie:

Breitkomplextachykardie: 

Erwachsene: 300mgAmiodaronin 100mlGlucoe5%
über20Minuten i.v.

ErfolgloseKardioversion: 

Erwachsene: 300mgAmiodaronin 100mlGlucoe5%
über10Minuten i.v.

Besonderheiten:
BeimutmaßlichenoderbekanntenLong-QT-Syndrom Amiodaronvermeiden.StattdessenLidocain(Erstdosis1-1,5mg/kgKG, 
Wiederholungsdosis0,5-0,75mg/kgKG) einsetzen.Gilt für Reanimationssituationenalsauchfür die RhythmustherapiebeiPatienten
mit Kreislauf.

6ml Amiodaron pur 
aufziehen

+

+

50

6ml Amiodaron pur 
aufziehen und in die KI

oder

300300
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

01.01.2026 Januar 2028

ATROPIN

Wirkstoff: Atropinsulfat

Konzentration: 0,5 mg/ml (Amp.0,5mg/1 ml) oder1mg/ml (Amp.1mg/1ml)
10mg/ml (Ampullen 100mg/10ml)

Arzneimittelgruppe: Parasympatholytikum

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Tachykardie,Arrhythmie

ω Mydriasis,Sehstörungen,AuslösungeinesGlaukomanfalls
ω Mundtrockenheit

ω Miktionsstörungen
ω Unruhe- und Erregungszustände,Verwirrtheitszustände

Besonderheiten:
ω Wechsel auf Epinephrin bei persistierender instabiler Bradykardie

Indikation:
Å Instabile Bradykardie
Å Intoxikation mit Acetylcholinesterasehemmern(cholinerges Syndrom)

keine Anwendung, wenn:

Å Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff 

Å Engwinkelglaukom

Anwendung nach sorgfälltigerNutzen/ Risiko Abwägung, wenn: 

Å Myasthenia gravis

Å Ileus

Å Schwangerschaft

Altersbegrenzung: keine Anwendung < 18 Jahre

Keine Anwendungsbeschränkung (auch keine Altersbegrenzung) bei Indikation Intoxikation mit
Acetylcholinesterasehemmern

Durchführung/ Dosierung: 

instabile Bradykardie
Å Einzeldosis 0,5 mg i.v.
Å bei nachweisbarer, aber nicht ausreichender Wirkung Repetition nach 3 - 5 min bis adaquaterAnstieg der 

Herzfrequenz (max. Gesamtdosis 3 mg)
Å ǿŜƴƴ ǿƛǊƪǳƴƎǎƭƻǎΣ Řŀƴƴ ƪŜƛƴŜ ǿŜƛǘŜǊŜ DŀōŜ Ҧ ²ŜŎƘǎŜƭ ŀǳŦ 9ǇƛƴŜǇƘǊƛƴ

Intoxikation (Cholinerges Toxidrom)
Erwachsene:
Å 1 mg Atropin i.v. / i.o., bei deutlicher Besserung der Symptomatik keine weitere Gabe
Å bei ausbleibender Besserung: 3 mg i.v./ i.o, bei ausbleibender Besserung alle 5 min Dosis verdoppeln       (6mg, 

12 mg, 24 mg)
Kinder (bis 50 kg KG):
Å initial 0,01 mg/kg KGi.v. / bei deutlicher Besserung der Symptomatik keine weitere Gabe
Å bei ausbleibender Besserung: 0,1 mg/kg KGlangsam i.v./ i.o ggf. alle 5 min wiederholen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.04.2025

BUTYLSCOPOLAMIN

Wirkstoff: Butylscopolamin

Konzentration: 20mgin 1ml-Ampulle(entspricht20mg/ml)

Arzneimittelgruppe:Parasympatholytikum

Indikationen:
¶ starkekolikartigeabdominelleSchmerzen

Durchführung/ Dosierung:

ωErwachsene: 0,3 mg/kgKGlangsam i.v., Repetition nach 5 min 

ωmax. 20 mg

Besonderheiten:

ω Wirkeintritt nach ca. 15 Minuten, Wirkdauer ca. 5 Stunden

ω bei Nierenkoliken laut Leitlinie (AWMF 043-025) nicht mehr angezeigt

keine Anwendung, wenn:

ωÜberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

ω Tachykardie, Tachyarrhythmie

ωEngwinkelglaukom

ω Ileus

ωMyasthenia gravis

ωSchwangerschaft, Stillzeit

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω kardiale Vorerkrankungen, z.B. KHK und hochgradige Herzklappenstenosen

ω Harnverhalt 

ω Vorbehandlung mit anticholinerg wirkenden Medikamenten (z.B. Antidepressiva, 

ω Neuroleptika, Antihistaminika) 

Altersbegrenzung: keineAnwendungbeiKindern.<12Jahren

Unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW/ Risiken:

ω allergische Haut- und Schleimhautreaktionen, Anaphylaxie

ω Tachykardie, Blutdruckabfall

ωMydriasis, Sehstörungen, Auslösung eines Glaukomanfalls

ωMundtrockenheit

ωMiktionsstörungen

ωSchwindel
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.04.2025 Juli 2027

DIMENHYDRINAT

Wirkstoff: Dimenhydrinat

Konzentration: 6,2 mg/ml (Amp.62 mg / 10 ml) oder 40 mg Supp.

Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum(Histamin-Rezeptor1-Antagonist),Antiemetikum

Indikationen: Übelkeitund Erbrechenmit Aspirationsgefahr

keine Anwendung, wenn:

Å Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff akute Bronchialobstruktion (Asthma / COPD)
Å Engwinkelglaukom
Å Krampfanfälle (Epilepsie, Eklampsie) 
Å bekannte Porphyrie
Å bekanntes Long-QT-Syndrom
Å Phäochromozytom
Å Therapie mit MAO Hemmern

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω ZNS-Dämpfungmit Sedierung,Müdigkeit (verstärktunter Alkoholeinfluss)
ω paradoxeReaktionenmöglich(Unruhe,Erregung)

ω Tachykardie
ω Mydriasis,Sehstörungen
ω Mundtrockenheit,Miktionsstörungen,gastrointestinaleBeschwerden

Durchführung/ Dosierung:
Erwachsene und Kinder > 14 Jahre
¶ 62 mg langsam i.v.

Kinder 6 - 14 Jahre

¶ 40 mg langsam i.v. oder rectal

Kinder < 6 Jahre

¶ 40 mg rectal

Besonderheiten:

ω Beeinträchtigungder Fahrtauglichkeitund Reaktionsfähigkeit

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko-Abwägung, wenn:

Å Schwangerschaft und Stillzeit (CAVE: keine
Å Anwendung bei Wehentätigkeit)
Å Morbus Parkinson
Å Herzrhythmusstörungen und KHK

Altersbegrenzung: keine rectaleAnwendung bei Kindern < 1 Jahr
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.04.2024 Juli 2027

DIMETINDEN

Wirkstoff: Dimetindenmaleat

Konzentration: 1 mg/ml (Amp.4 mg/ 4 ml)

Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum(Histamin-Rezeptor1-Antagonist)

Indikationen: ω Anaphylaxie

Keine Anwendung, wenn:

ω

ω

Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Schwangerschaft/ Stillzeit(ärztlicheNutzen-Risiko-Abwägung)

Altersbegrenzung: keineAnwendungbei Kindern< 12 Jahren

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

ω Sedierung

ω Erregungszustand
ω Mydriasis,Sehstörungen

ω Mundtrockenheit
ω gastrointestinaleBeschwerden

Durchführung/ Dosierung:
Erwachseneund Kinder> 12 Jahre
ω 4ς8 mgi.v. (0,1mg/kgKG, max.8 mg) langsami.v.

Besonderheiten:
ω Beeinträchtigungder Fahrtauglichkeitund Reaktionsfähigkeit

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

Å Glaukom
Å Epilepsie
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente

01.03.2026 Januar 2028

EPINEPHRIN

Wirkstoff: Epinephrin(Adrenalin)

Konzentration: 1 mg/ml (Amp.1 mg/ 1 ml, Stechamp. 25 mg/ 25ml)         
1mg/10ml Fertigspritze

Arzneimittelgruppe:Katecholamin

Indikationen:
¶ Reanimation
¶ instabileBradykardie
¶ AnaphylaxieabStadiumII mit AtemstörungoderSchock
¶ Pseudokrupp
¶ obereAtemwegsobstruktiondurchSchleimhautschwellung
¶ Epistaxis

keine Anwendung, wenn:
¶ aufgrundvitaler Gefährdungkeine

Altersbegrenzung: keine

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Anginapectoris(erhöhtermyokardialerO2-Bedarf)
¶ Hypertonie
¶ Tachykardie/ Herzrhythmusstörungen
¶ Durchblutungsstörungen/ Nekrosenim Bereichder Akren
¶ Unruhe,Angst,Kopfschmerzen,Tremor,Palpitationen,Mydriasis,Hyperglykämie

Durchführung/ Dosierung:

Reanimation

Å Erwachsene:1 mg i.v. / i.o.

Å Kinder:0,01mg/kgKGi.v. / i.o.

Å bei VF:nachdritter Defibrillation,danachalle4 min

Å beiAsystolie/ PEA:sofrüh wie möglich,danachalle4 min

0,5mgi.m.
0,3mgi.m.
0,15mgi.m.

Besonderheiten
Å sehrkurzeHalbwertszeit
Å Interaktionen:Abschwächungder Epinephrin-WirkungdurchNaHCO3
Å nichtgleichzeitigmit NaHCO3 übereinenZuganggeben

Obere Atemwegsostruktiondurch Schleimhautschwellung, 
Anaphylaxie mit A- oder B- Problem, Pseudokrupp

Å Erwachsene: 5 mg Epinephrin pur mit 6 - 8 l O2 vernebeln 

Å Kinder > 10 kgKG5 mg Epinephrin pur mit 6 - 8 l O2 vernebeln 
(Kinder< 10 kgKG4mg +2ml NaCl)

Å Repetition nach 10 min möglich

InstabileBradykardie

Å 1 mgEpinephrinin 100ml NaCl0,9%verdünnen(0,01mg/ml)

Å 0,5ml (5 µg)bolusweisejedeMinute i.v. bisadäquater
Herzfrequenzanstieg

AnaphylaxieStadiumII mit Kreislaufbeteiligungund StadiumIII (Schock)

Å ErwachseneundKinder>12 Jahre:

Å Kinder 6 - 12Jahre:

Å Kinder <6 Jahre:

+

1mg/10ml Fertigspritze 
alle 4 min i.v./ i.o.

5 ml aufziehen und 0,5 ml / 
Minute i.v.

0,01

0.5 ml pur aufziehen

5 ml pur aufziehen

4ml NaCl + 1 ml  
InfectoKruppaufziehen

0,1 ml/ kg KGpur 
aufziehen (10kg = 1ml) 
alle 4 min i.v./ i.o.

0,1

Epistaxis

Å 2ml (1: 10.000/ Fertigspritze) in die Tamponade zur Tranexamsäure
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente

01.03.2026 Januar 2028

ESKETAMIN

Wirkstoff: Esketamin[KetanestS®]

Konzentration: 50mgin 2ml-Ampulle(entspricht25mg/ml)
Arzneimittelgruppe:Analgetikum,Narkotikum(dosisabhängig)

Indikationen: starkeSchmerzen(NRSҗ6)odermittelstarkeSchmerzen,diemit anderenMaßnahmennicht zubeherrschensind
medikamentöse Begleitung bei dringend erforderlicher CPAP/ NIV ςTherapie und Problemen bei der 
Maskenadaption

keine Anwendung, wenn:

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko-Abwägung, wenn:
Drogen-, Alkohol und/ oder Opiatintoxikation

Altersbegrenzung: keine

AkutesCoronarsyndrom
UnmittelbarvorodernachGeburt 
Eklampsie/ Präeklampsie

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Euphorie,Dysphorie,Panikattacken, Aufwachreaktionen,Albträume,Unruhe,Schwindel
¶ Bewusstseinstrübung
¶ Ateminsuffizienz(dosisabhängig)
¶ AnstiegvonBlutdruckundHerzfrequenz
¶ ZunahmedesintraokularenDrucks(Cave:Glaukom)
¶ VermehrterSpeichelfluss (Hypersalivation),Übelkeit, Erbrechen

Durchführung/ Dosierung(i.v.):

Å Aufziehen:1 Amp.Esketamin(50mg/2ml)auf20mlverdünnenҦ
2,5mg/ml

Å Erwachsene:initial sehrlangsam10mgi.v. (=4ml) ggf. über Kurzinfusion

Å NachBedarfalle5 MinutenwiederholenbisNRS<3oder
Patientenzufriedenheit

Å Kinder:initial sehrlangsam0,25mg/kgKGi.v. ggfüber Kurzinfusion

Å NachBedarfalle5 MinutenwiederholenbisNRS < 3oder
Patientenzufriedenheit

Å bei dringender NIV Indikation und Problemen bei der Maskenadaption: 
2,5mg langsam i.v.

Besonderheiten: Wirkeintritt bei i.v.-Gabenachca.1 min,Wirkeintritt bei i.m.-Gabenach3-5 Min., Wirkeintritt 
bei i.n.-Gabenach5-10Min., Wirkeintritt nachinhalativerGabenach1-5 Min., maximale 
Wirkungnach5-15Minuten.HWZ10 - 15min,Wirkdauerca.20min
Wirkungsverstärkung durchzentraldämpfendeMittel, psychotrope SubstanzenundAlkohol
NIV-Therapiebegleitung mit Low-Dose-EsKetaminzur Maskenadaption/Maskentoleranz 
ausschließlich nach Ausschöpfung nicht-Medikamentöser Maßnahmen, wie z.B. verbale ruhiger 
Anleitung und langsame schrittweise Anpassung der NIV- Starteinstellung. Ziel der 
Medikamentengabe ist die Abwendung akuter respiratorischer Erschöpfung.

Durchführung/ Dosierung(nasal):

Å Erwachsene:initial 50mgpur (=2ml)aufbeideNasenlöcherverteilen

Å NachBedarfalle10MinutenwiederholenbisNRS<3oderPatientenzufriedenheit

Å Kinder:initial 1-2 mg/kgKGpur aufbeideNasenlöcherverteilen

Å NachBedarfalle10MinutenwiederholenbisNRS<3oderPatientenzufriedenheit

Durchführung/ Dosierung(inhalativ):

Å Erwachsene:initial 50 mg (=2ml) in dieVerneblermaskegebenundvernebeln.

Å Kinder:initial 1,5mg/kgKG+3ml NaClin dieVerneblermaskegebenundvernebeln.

Å BeiEinsetzenanalgetischerWirkungundPatientenzufriedenheitInhalationstoppen

Durchführung/ Dosierung(i.m.):

Å Erwachsene:initial 25mgpur (=1ml)

Å BeiBedarfnach10Minutenwiederholen.

Å Kinder:initial 0,5mg/kgKGpur

Å BeiBedarfnach10Minutenwiederholen.

Besonderheiten NIV:

1 ml pur aufziehen

18 ml NaCl + 2 ml  
Esketaminaufziehen

2,5

+ +

1 ml  Esketaminpur 
aufziehen in die KI

25

je 1ml  Esketaminpur aufziehen 

25

3ml NaCl + 2 ml  
Esketaminaufziehen 

+
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.04.2025 Juli 2027

FENTANYL

Wirkstoff: Fentanyl

Konzentration: 50µg/ml (Ampulle zu 0,1 mg/2ml und 0,5mg/ 10ml) 

Arzneimittelgruppe: Opioid-Analgetikum(BtM)

Indikation:
starke{ŎƘƳŜǊȊŜƴ όbw{ җ сύ

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

Å Muskelsteifheit, insbesondere Thoraxrigiditätbei schneller Applikation

Å Übelkeit, Erbrechen, Obstipation

Å Atemdepression, Hypoventilation

Å Blutdruckabfall, Bradykardie

Å Benommenheit, Schwindel, Euphorisierung

Å Miosis

Å anticholinerge Wirkungen

Å SerotoniergeWirkungen

Durchführung/ Dosierung:
Å fraktionierte, langsameGabeintravenösim Abstandvon 3 - 4 Minuten

in 50µg Schritten
Å Maximaldosis2˃Ǝ/kgKGidealesKörpergewicht( Bsp.: 75kg= 0,15mg)

Å nasaleund i.m. Gabe: 2˃Ǝ/kgKG

BesondereAufmerksamkeitbei:

ω /ŀǾŜΥ ōŜǎƻƴŘŜǊǎ ǾƻǊǎƛŎƘǘƛƎŜ ¢ƛǘǊŀǘƛƻƴ ōŜƛ ŀƭǘŜƴ ǳƴŘ ƳǳƭǘƛƳƻǊōƛŘŜƴ tŀǘƛŜƴǘŜƴ

ω /ŀǾŜΥ ²ƛǊƪǳƴƎǎǾŜǊǎǘŅǊƪǳƴƎ ǳƴŘ ŜǊƘǀƘǘŜǎ wƛǎƛƪƻ Ǿƻƴ !ǘŜƳŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴ YƻƳōƛƴŀǘƛƻƴ Ƴƛǘ

Alkohol- / Drogenkonsum / zentral dämpfenden Medikamenten (Benzodiazepine o.ä.)

ω /ŀǾŜ ōŜƛ hǇƛƻƛŘŀōƘŅƴƎƛƎƪŜƛǘ κ {ǳōǎǘƛǘǳǘƛƻƴ Ƴƛǘ aŜǘƘŀŘƻƴΣ ǎǘǊŜƴƎŜ LƴŘƛƪŀǘƛƻƴǎǎǘŜƭƭǳƴƎ

Umrechenhilfe:

µg 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 µg
mg 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 mg

NA-Ruf: gemäßlokalemNA-Indikationskatalog

Überdosierung/ Gegenmaßnahmen:
ωAtemdepression,Atemstillstand,Bewusstseinsverlust
ҦKommandoatmunganwenden
Ҧ bei Abfallder SpO2 : Sauerstoffapplizieren
Ҧ assistierteBeatmung(Beutel-Maske-Beatmung): BPRAtemwegsmanagement
Ҧ ultima ratio: Naloxontitrieren: SAANaloxon
ω bei ÜbelkeitundErbrechen: SAADimenhydrinat

keine Anwendung, wenn:

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko- Abwägung, wenn

Altersbegrenzung: 

Å Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Å schwere Bewusstseinsstörungen ςSopor, Koma

Å Atemdepression

keine Anwendung durch NotSanbei Kindern <21 kg KG(ca.6 Jahre)

Å Bewusstseinsstörungen ςsomnolenz

Å obstruktive Atemwegserkrankungen

Å Myasthenia gravis

Å obstruktive Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, Ileus

Å Opioidabhängigkeit / Substitution mit Methadon

je 1ml Fentanylpur aufziehen 

8ml NaCl + 2ml Fentanylaufziehen

i.m.: 2 mlpur aufziehen

+
10

50

50
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente

30.04.2025 Juli 2027

FUROSEMID

Wirkstoff: Furosemid

Konzentration: 10mg / ml (Amp.20 mg/ 2 ml, Amp.40 mg / 4 ml)

Arzneimittelgruppe:Diuretikum

Indikationen:

ω kardialesLungenödem

keine Anwendung, wenn:

Altersbegrenzung: keineAnwendungdurchNotSanbei Pat.< 12 J.

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω allergischeHaut- und Schleimhautreaktionen

ω Blutdruckabfall,Hypotonie,Orthostase
ω Elektrolytstörungen(Hypokaliämie,Hyponatriämie)
ω Hörstörungen

ω gastrointestinaleBeschwerden(z.B.Übelkeit)

Durchführung/ Dosierung:
ω 20 mg Furosemidlangsami.v.

ω einmaligeRepetitionnach15 min möglich

Besonderheiten:
ω

ω

Cave:Inkompatibilitäten(pH)Ҧ keineMischungund / oder gleichzeitigeInjektionmit anderen
Substanzen

Wirkeintritt nach2 - 15 min

ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
ω Hypovolämie, schwergradige Dehydratation
ω Nierenversagen mit Anurie
ω Leberversagen mit Bewusstseinsstörung (Praecoma/ Comahepaticum)
ω schwere Hypokaliämie, Hyponatriämie
ω Stillzeit

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω Schwangerschaft
ω Hypotonie
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente

01.03.2026 Januar 2028

FLUMAZENIL

Wirkstoff: Flumanezil[Anexate®]

Konzentration: 0,1mg/ml(Ampullezu0,5mgauf5ml)

Arzneimittelgruppe: Antidot, Benzodiazepin-Antagonist

keine Anwendung, wenn:
Å Mischintoxikationenmit NoxenwelcheKrampfanfälleBegünstigen Schlafmittel

aufAntihistaminika
Å Antidepressiva
Å Neuroleptika
Å StimulierendeDrogen:Kokain,Crystal,Ecstasy,PCP(AngelDust), Badesalze

Altersbegrenzung: KeineAnwendungbeiKindernunter einemJahr

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
Å Rebound
Å Krampfanfälle
Å Entzugssymptome

Indikationen:
Å Benzodiazepinintoxikation

i.v.: 5mlFlumazenilpur aufziehen

Durchführung / Dosierung :

Erwachsene: initial 0,2mg (= 2ml unverdünnt) i.v.
Repetition in 1-minütigen Abständen von weiteren 0,1mg (1ml) i.v.bis 
ausreichende Wirkung oder bis zur Maximaldosis von 1mg (10ml)

Kinder 10-14kg: initial 0,1mg (=1ml unverdünnt) i.v., dann nach Bedarf 
jede Minute wiederholen Kinder 15-19kg: initial 0,15mg (=1,5ml 
unverdünnt) i.v., dann nach Bedarf jede Minute wiederholen 

Kinder ab 20kg: initial 0,2mg (=2ml unverdünnt) i.v., dann nach Bedarf 
jede Minute wiederholen

Intranasale Gabe über MAD für alle Altersklassen: 0,2mg (= 2ml 
unverdünnt) auf beide Nasenlöcher verteilen Nasal:  je 1ml Flumazenilpur aufziehen 

0,1

0,1
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ïMedikamente

30.04.2025 Juli 2027

GLUCAGON

Wirkstoff: Glucagon

Konzentration: 1 mg/ ml (PulverzurHerstellungder Injektionslösung)

Arzneimittelgruppe:Hormon

ω Hypoglykämie< 60 mg/dl bzw.3,3 mmol/l (Fremdhilfe
erforderlich)

keine Anwendung, wenn:
Å Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
Å leere Glykogenspeicher (schwere Leberfunktionsstörung, Alkoholmissbrauch etc.)
Å gleichzeitige Einnahme von Indometacin (paradoxe Wirkung möglich)

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

Å entfällt

Altersbegrenzung:

Å nasal ab 4 Jahren

Durchführung/ Dosierung:

Å Erwachsene und Kinder über 25 kg KG: 1 mg i.m.

Å Kinder unter 25 kg KG: 0,5 mg i.m.

Å Erwachsene und Kinder > 4 Jahre: 

3 mg Glucagon (Baqsimi®) i.n

Besonderheiten:

ωDokumentation der Charge erforderlich

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Übelkeit/ Erbrechen
ω Tachykardie, Hypertonie

Indikationen:
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente

30.04.2025 Juli 2027

GLUCOSE

Wirkstoff: Glucose

Konzentration: 10 %,20 %,40 %undweitere Konzentrationenverfügbar

Arzneimittelgruppe:Monosaccharid(Einfachzucker)

Indikationen:
ω Hypoglykämie(BZ< 60 mg/dl bzw.< 3,3mmol/l)

Keine Anwendung wenn:

Å entfällt

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

Å entfällt
Altersbegrenzung: keine

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Venenreizung,Nekrosenbei paravasalerGabe

ω Hyperglykämie
ω Hypokaliämie

Durchführung/ Dosierung:
Å auf sichere intravasale Lage des Venenzugangs achten 
Å höherkonzentrierte Lösungen verdünnen, max. 20 %igeGlucose i.v.
Å Glucose i.v. zusammen mit einlaufender Vollelektrolytlösung applizieren

Erwachsene und Kinder > 30 kgKG

Å Einzeldosis 8 - 10 g Glucose i.v.

Kinder

Å Einzeldosis 0,2 g pro kgKG

Repetitionen möglich

Besonderheiten:
ω
ω

Cave:unterschiedlicheKonzentrationenverfügbar
Alternativenlt. BPRαIȅǇƻƎƭȅƪŅƳƛŜάprüfen (oraleGabe,
Glucagon)

Bei wachen Pat. mit erhaltenen Schutzreflexen und Schluckfähigkeit soll die Gabe von Glucose per oserfolgen.
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente
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GLYCEROLTRINITRAT

Wirkstoff: Glyceroltrinitrat

Konzentration: 0,4mg/ Huboder 0,8mg Zerbeißkapsel

Arzneimittelgruppe:organischesNitrat, Vasodilatator/ Antianginosum

Indikationen:
ω
ω

ω

hypertensiverNotfall mit kardialerSymptomatik
akuteLinksherzinsuffizienzmit kardialem
LungenödemMyokardinfarkt(keine
routinemäßigeGabe)

keine Anwendung, wenn:
Å Unverträglichkeit gegen die Substanz und andere Nitratverbindungen sowie Pfefferminzöl
Å Schock
Å Hypotonie RRsyst< 100 mmHg
Å inferiorer Infarkt mit rechtsventrikulärer Beteiligung
Å gleichzeitige Einnahme von Phosphodiesterase-5-Hemmern
Å schwere stenosierende Herzklappenfehler 
Å bekannte HOCM (hypertrophe obstruktive Cardiomyopathie)
Å V.a. Erhöhung des intrakraniellen Drucks, z.B. bei intrakranieller Blutung

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:
Å Hypotonie, RRsystҖ мнл mmHg
Å Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 12 J.

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Kreislaufdysregulation:Blutdruckabfall,Tachykardie
ω Flush, Schwindel

ω Kopfschmerzen
ω AnstiegdesintrakraniellenDruckes

Durchführung/ Dosierung:
ω Anlageeinessichereni.v.-Zugangsvor Gabevon Glyceroltrinitrat

ω Spraynicht schütteln
ω Dosierung:1 x 0,4mg (1 Hub)sublingual
ω einmaligeRepetitionnach5 Minuten möglich

Besonderheiten:
ω
ω

Interaktionen:verstärkterBlutdruckabfallbei Vormedikationmit
AntihypertensivamöglichCave:Reflextachykardie möglich
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HEPARIN

Wirkstoff: Heparin-Natrium

Konzentration: 25.000I.E./ml (Amp.5.000I.E./ 0,2ml), 5.000I.E./ml
(Amp.25.000I.E./ 5 ml, Amp.5.000I.E./ 1 ml)

Indikationen:

ω akutesKoronarsyndrom

ω Lungenembolie

ω akuter peripherer arterieller Verschluss

keine Anwendung, wenn:

ωUnverträglichkeit gegen die Substanz

ω Z.n. bekannterHeparin-induzierterThrombozytopenie(HIT)

ω erhöhte Blutungsgefahr(z.B.schwereLeberinsuffizienz,hochgradigeNiereninsuffizienz,schwere
Thrombozytopenie)

ω Z.n. großemoperativemEingriffoder schweremTraumasowie chirurgischen Eingriffen am 
Zentralnervensystem und Augenoperationen in den letzten 4 Wochen

ω Akute zerebrovaskuläreErkrankungen (z.B. V.a. ICB, SAB, Schlaganfall)

ω gastrointestinaleoder urogenitaleBlutung

ω aktuellesUlcusventriculioderUlcusduodeni

ω akutesAortensyndrom

ω unkontrollierbareschwergradigeHypertonie

ω Antikoagulation im therapeutischen Bereich (Ausnahme ACS)

ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung: keineAnwendungdurchNotSanbei Pat.< 12 J.

Durchführung/ Dosierung:
ω 5.000I.E.i.v.
ω keineRepetition

Besonderheiten/ Cave:

ω Cave:unterschiedlicheKonzentrationenverfügbar
ω erhöhte Blutungsgefahrbei Kombinationmit anderenAntikoagulanzien

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω allergischeReaktion
ω Blutungsgefahr

ω Heparin-induzierteThombozytopenie

Arzneimittelgruppe:Antikoagulanz

Anwendung nach sorgfälltigerNutzen- /Risiko-Abwägung, wenn:
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) ςMedikamente
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IBUPROFEN

Wirkstoff: Ibuprofen

Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Suspension(Saft)mit 40mg/ml (=4%)
Tablettenmit 400mgpro Tablette 
Nichtopioid-AnalgetikumundNSAR.

Indikationen:
¶ MittelstarkeSchmerzen (NRS3-5)
¶ Fieber beim Kind nach stattgehabtem Krampfanfall / Fieberkrampf

keine Anwendung, wenn:
· Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder gegen andere NSAR
· Erkrankungen, die erhöhte Blutungsneigung oder aktive Blutungen mit sich bringen, wie 

z.B. Thrombozytopenie
· Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni
· erhöhte Blutungsgefahr, aktive Blutung
· schwere Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz
· akutes Koronarsyndrom, schwere Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV)
· schwergradige Dehydratation
· Schwangerschaft

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

· Kombination mit NSAR (Zeitfenster beachten)
· Patienten mit einer gastrointestinalen Erkrankung in der Anamnese (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)
· Herzinsuffizienz (NYHA II ςIII)
· ischämische Herzkrankheit
· Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz (Dosisreduktion)
· Dehydratation
· Störung des Porphyrin-Stoffwechsels

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. unter 6 Monate / 7 kg KG

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ allergischeReaktion,schwereHautreaktionen
¶ Magen-Darm-Beschwerden
¶ Kopfschmerz,Schwindel,Tinnitus,Reizbarkeit
¶ Verschlechterungeiner Herzinsuffizienz,Ödeme
¶ Leber- undNierenfunktionsstörung
¶ Blutbildungsstörungen

Besonderheiten:
¶ Päparatemit unterschiedlichen Konzentrationen bzw. Wirkstoffmengen verfügbar
¶ Zeitabstand > 6 h zu letzter Gabe beachten

Durchführung / Dosierung:
Erwachsene: 400mg Tablette p.o.

Kinder: Applikation p.o. als Suspension 

Å 7 - 9 kg KG 6 - 11 Monate 50 mg
Å 10 - 15 kg KG 1 - 3 Jahre 100 mg
Å 16 - 19 kg KG 4 - 5 Jahre 150 mg
Å 20 - 39 kg KG 6 - 11 Jahre 200 mg
Å > 40 kg KG > 12 Jahre 7,5 mg/kgKG

keine Repetition, bei Kleinkindern alternativ Gabe als Suppositorium (keine 
Dosisanpassung erforderlich)

40mg/ml = 12kg KG= 2,5ml pur
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament
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IPRATROPIUMBROMID

Wirkstoff: Ipratropiumbromid

Konzentration: 250µgoder500µg/ 2 ml Inhalationslösung,
Präparatemit anderenKonzentrationenverfügbar

Arzneimittelgruppe:inhalativesParasympatholytikum

Indikationen:
¶ Bronchialobstruktion:Asthmaanfall,ExacerbationCOPD

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ anaphylaktischeReaktion(u.a.Hautausschlag,seltenUrtikaria)
¶ Tachykardie,Tachyarrhythmie
¶ Mydriasis,Sehstörungen,AuslösungeinesGlaukomanfalls
¶ Mundtrockenheit,ReizungdesRachens
¶ Miktionsstörungen
¶ gastrointestinaleMotilitätsstörungen,Übelkeit
¶ Kopfschmerzen,Schwindel,Unruhe

Durchführung/ Dosierung:
¶ vernebelteLösungdarf nicht in die Augengelangen,auf festenSitzder Maskeachten
¶ ErwachseneundJugendliche>12 Jahre:0,5mgInhalation
¶ Kinder<12 Jahre:0,25mgInhalation
¶ mit 6 - 8 l O2 vernebeln
¶ Repetitionnach30 min möglich

Besonderheiten:
¶ Cave:Zubereitungenmit unterschiedlichenKonzentrationenverfügbar

Keine Anwendung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, Atropin oder andere Atropinderivate
ω symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie
ω Engwinkelglaukom

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen/Risiko Abwägung, wenn:

ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung:keine Anwendung bei Pat. < 6 Jahre
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament
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LEVETIRACETAM (Keppra)

Wirkstoff: Levetiracetam

Konzentration: Infusionslösung 500mg auf 5ml entspricht 100mg/ml

Arzneimittelgruppe:Antikonvulsiva

Indikationen:
ω Therapie des Benzodiazepin-refraktärem konvulsiven Status epileptikus

keine Anwendung wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko- Abwägung wenn: 
ω entfällt

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 12 Jahre

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Somnolenz, Kopfschmerzen
ω Schwindel

Besonderheiten:
ω Medikament der dritten Wahl bei anhaltendem Krampfanfall 

Durchführung/ Dosierung:

Å 40-60mg/kgKGi.v. (Entspricht 3000-4500mg i.v. z.B. 50kg =3000mg) 6-9 Ampullen pur aufziehen
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament
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LIDOCAIN

Wirkstoff: Lidocainhydrochlorid

Konzentration: Lidocain2 %:20 mg/ml (Amp.100mg
/ 5 ml)
Lidocain1 %:10 mg/ml

Arzneimittelgruppe:Antiarrhythmikum

Indikationen:
ω Einsatzvon LidocainalsAntiarrhythmikumbei Kammerflimmernund pulsloser

VTmöglich(gleichwertigeAlternativezuAmiodaron)

keine Anwendung wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko- Abwägung wenn: 
ω entfällt

Altersbegrenzung: entfällt

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Hypotonie

ω Arrhythmie,Bradykardie

Durchführung/ Dosierung:
Erwachsene
ω 100mg i.v nachdem 3. Schock

ω 50 mg i.v. Repetitionnachdem 5. Schock
Säuglingeund Kinder
ω 1 mg/kgKGnachdem 3. Schock
ω 0,5mg/kg/KG nach dem 5. Schock

Besonderheiten:
ω Cave:unterschiedlicheKonzentrationenverfügbar
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament
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METAMIZOL

Metamizol(Novaminsulfon) [Novalgin®]

Konzentration: 1000mgin 2ml-Ampulle(entspricht500mg/ml)

Arzneimittelgruppe:Nicht-Opioid-Analgetikum,Antipyretikum

keine Anwendung wenn:

ω Metamizol-Unvertrräglichkeit

ω Hypotonie(RRsystolisch<100mmHg)

ω Agranulozytosein der Vorgeschichte

ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung: Keine AnwendungdurchNotSan: Kinder<10Jahre

RelevanteNebenwirkungen: Blutdruckabfallbishin zuSchock(besondersbeischnellerintravenöserInjektion) sehr
seltenAnaphylaxie bishin zuAnaphylaktischemSchock
sehrseltenAgranulozytose

Durchführung/ Dosierung:

Erwachseneund Kinderab15Jahren: 1000mg als
Kurzinfusionin 100mlNaCl0,9%(Tageshöchstdosis5000mg)

Kinderzwischendem10.und 15.J.: 500mg als 
Kurzinfusionin 100mlNaCl 0,9%(Tageshöchstdosis2000mg)

MusterrisikoaufklärungAgranulozytose:
αSehrgeehrte/rFrau/Herrxxx,
beidiesemMedikamentmüssenwir übereinbesonderesRisikoaufklären.
InsehrseltenenFällen,dasheißtin 1:10.000Fällen,kanneszueinersogenannten Agranoluzytosekommen.Diesist eine
schwerevorübergehendeBlutbildungsstörung weißerBlutkörperchen.In folgedessenkanneszueinerstarkabgeschwächten 
Immunabwehrkommen.Rechtzeitigerkannt,kanndiesejedochgutbehandeltwerden. SolltenSiein dennächsten14Tagen
folgendeSymptomeneuansichfeststellen,suchen SieumgehendeinenArztauf.ZudenSymptomeneinerAgranulozytose
zählen:

Fieber,Schüttelfrost,Halsschmerzen,schmerzhafteSchleimhautveränderungenim Mund-, Nase-, Rachen- oder 
Anogenitalbereich, schweres Krankheitsgefühlund besondereIŀǳǘŜǊǎŎƘŜƛƴǳƴƎŜƴΦά

Indikationen: mittelstarkeundstarkeSchmerzen(NRS>3)

2 mlpur aufziehen und in die KI
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.03.2026 Januar 2028

METOPROLOL

Wirkstoff: Metoprolol

Konzentration: 5mgin 5ml-Ampulle(entspricht1mg/ml)

Arzneimittelgruppe: 1̡-Rezeptorblocker,Antiarrhythmikumder KlasseII

Indikationen: ω STEMI/ OMI mit HF>80/mintrotz adäquater Schmerztherapie 

ω STEMI/ OMI mit multiplen VES (Richtwert: 1-2/ 15 sek.)

ω Akutes Aortensyndrommit HF>80/mintrotz adäquaterSchmerztherapie

ω TachykardeHerzrhythmusstörungen (Tachyarrhythmiaabsoluta,SVT)mit HF>150/min

Keine Anwendung wenn:

ω KlinischeZeicheneinerHerzinsuffizienz

ω Blutdruck<100mmHgoderklinischeAnzeicheneinesSchocks 

ω Asthmabronchiale

ω AV-Block2. oder3. Grades 

ω Schwangerschaft

ω Metoprolol-Überempfindlichkeit

Altersbegrenzung:  KinderundJugendliche<18Jahre

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
SehrHäufig: Schwindel,Übelkeit,Kopfschmerzen Häufig:

Hypotension,Bradykardie,Palpitationen Sehr
Selten: Hypotonie-induzierteSynkope

Durchführung/ Dosierung:

LangsameintravenöseInjektion:
Erwachsene2,5mg=2,5mlMetoprolol i.v. pur

BeiBedarfWiederholungnach5 Minuten bisTherapiezieloder
Maximaldosisvon15mgerreicht ist. 

STOPbei relevanten Nebenwirkungen(UAW).

Therapieziele:
AkutesKoronarsyndrom: Akutes 
Aortensyndrom: 
Tachyarrhythmiaabsoluta: 
SupraventrikuläreTachykardie:

Herzfrequenz60-80/min 
Herzfrequenz60-80/min 
Herzfrequenz< 110/min 
Konversionin Sinusrhythmus

Besonderheiten:
BeiBradykardie:Atropin0,5mgi.v., ggf.wiederholen.
BeiHypotonie:Volumenbolus250-500ml VELi.v., ggf.wiederholen.

5ml Metroprolol pur aufziehen

1
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.04.2025

MIDAZOLAM

Wirkstoff: 
Konzentration:

Midazolam
5mg in5ml-Ampulle(entspricht1mg/ml) 
5mg in1ml-Ampulle(entspricht5mg/ml)

Arzneimittelgruppe:Benzodiazepin (Antikonvulsivum,Sedativum)

Indikationen: anhaltenderKrampfanfall 

Unruhezuständeund Angst z.B. SAA ACS
Analgosedierung(in Kombinationmit Esketamin)

keine Anwendung, wenn:
ÅÜberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
Åprimär hypoxisch bedingter Krampfanfall
bei Analgosedierung:
Åschwere Bewusstseinsstörung ςSopor, Koma
ÅIntoxikation mit psychoaktiven Substanzen, Alkohol, Opioiden
ÅAtemdepression 
ÅMyasthenia gravis
Åobstruktive Schlafapnoe (OSAS)
ÅSchwangerschaft

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen/Risiko Abwägung, wenn:

bei Analgosedierung:
ω Bewusstseinsstörung ςSomnolenz
ω chron.-resp. Insuffizienz
ω schwere Leber- und / oder Nierenfunktionsstörung
ω schwere Herzinsuffizienz (ab Klasse NYHA III)
ω Pat. unter akutem Alkoholeinfluss, zentral dämpfenden oder psychotropen Substanzen in der Anamnese

Altersbegrenzung:
keine Anwendung bei Pat. < 3 Monate, 
bei Analgosedierung:
keine Anwendung bei Pat. < 10 kg KG(ca. 12 Monate)

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Müdigkeit,Schläfrigkeit,Amnesie
¶ Atemdepression,Atemstillstand
¶ ggf.Blutdruckabfall
¶ paradoxeReaktionen(Erregungszustände)

Besonderheiten: Cave: unterschiedlicheKonzentrationenverfügbar.

Durchführung / Dosierung (buccale, nasalen, intramuskuläre und intravensöse
Applikation stellen Alternativen da):

Antikonvulsive Therapie (adäquat hohe Dosierung erforderlich, nicht titrieren)

Kinder und Jugendliche:

Å 3 - 11 Monate: 2,5 mg in 0,5 ml buccal; keine Repetition

Å 1 - 4 Jahre: 5,0 mg in 1,0 ml buccal; keine Repetition

Å 5 - 9 Jahre: 7,5 mg in 1,5 ml buccal; einmalige Repetition möglich

Å 10 - 17 Jahre: 10 mg in 2,0 ml buccal; einmalige Repetition möglich

Å nasal per MAD: ab dem 3. LM 

Å Repetition erst bei Kindern > 10 kgKG

Erwachsene:

Å 0,1 mg/kgKGMidazolam i.v.

Å 10 mg i.m. oder nasal (1 ml = 5 mg pro Nasenloch oder 10mg in 2ml buccal)

Å einmalige Repetition möglich, Maximaldosis 20 mg

intravenöse Analgosedierung in Kombination mit Esketamin

Å Kinder > 10 kgKG: 1 mg langsam i.v.

Å Erwachsene und Jugendliche > 50 kgKG: 2 mg langami.v.

Å Pat. > 60 Jahre und/ oder < 50 kg KGoder mit einschränkenden Krankheiten: 
1 mg langsam i.v.

bis 10 kgKG 10-20 kgKG 20 kgKG

2,5mg 5 mg 10mg Nasal:  je 1ml Midazolam pur aufziehen 

i.v.: 10 ml Midazolam pur aufziehen

i.m.: 2 mlpur aufziehen+

+
1

5

5
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01.01.2026 Januar 2028

MORPHIN

Wirkstoff: Morphinsulfat
Konzentration: 10mg/ml (Amp. 10mg/1ml) 

20mg/ml (Amp. 20mg/1ml)
Arzneimittelgruppe: Opioid-Analgetikum(BtM)

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

ÅÜbelkeit, Erbrechen, Obstipation

ÅAtemdepression, Hypoventilation

ÅBlutdruckabfall, Bradykardie

ÅBenommenheit, Schwindel, Euphorisierung

ÅMiosis

ÅHistaminausschüttung

Å anticholinerge Wirkung

Durchführung/ Dosierung:
ω Erwachsene2mgfraktioniert, langsamintravenösςalle3-4 Minuten
ω Kinder0,05mg/kgKGςalle3-4 Minuten
ω Maximaldosis10mg

BesondereAufmerksamkeitbei:

ω Insbesondere beim ACS zur Vorlastsenkung und als Sedierung gut geeignet

ω langsame Applikation vermindert Übelkeit

ω Wirkungsverstärkung und erhöhtes Risiko von Atemdepression in Kombination mit Alkohol 
Drogenkonsum / zentral dämpfenden Medikamenten (Benzodiazepine o.ä.)

ω Ampullen mit unterschiedlichen Konzentrationen im Handel

Überdosierung/ Gegenmaßnahmen:
ωAtemdepression,Atemstillstand,Bewusstseinsverlust
ҦKommandoatmunganwenden
Ҧ bei Abfallder SpO2 : Sauerstoffapplizieren
Ҧ assistierteBeatmung(Beutel-Maske-Beatmung): BPRAtemwegsmanagement
Ҧ ultima ratio: Naloxontitrieren: SAANaloxon
ω bei ÜbelkeitundErbrechen: SAADimenhydrinat

Indikation: 

Å starkeund stärkste {ŎƘƳŜǊȊŜƴ bw{ җ с

Å Nichtinvasives CPAP / NIV

Kontraindikationen:

Å Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Å schwere Bewusstseinsstörungen ςSopor, Koma

Å Atemdepression

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- /Risiko- Abwägung, wenn

Å Schwangerschaft, Stillzeit

Å Bewusstseinsstörungen ςsomnolenz

Å obstruktive Atemwegserkrankungen

Å Myasthenia gravis

Å Phäochromozytom

Å obstruktive Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, Ileus

Å Epilepsie

Å Opioidabhängigkeit / Substitution mit Methadon

Altersbegrenzung:keine Anwendung durch NotSanbei Kindern <21 kg KG(ca.6 Jahre)
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

01.01.2026 Januar 2028

NALOXON

Wirkstoff: Naloxonhydrochlorid

Konzentration: 0,4mg in1ml-Amp.(entspricht0,4mg/ml)

Arzneimittelgruppe: Opioidrezeptorantagonist/ Antidot

Indikationen: Opiatüberdosierungund -intoxikation

Kontraindikationen: bekannteAllergiebzw.Unverträglichkeit

Altersbegrenzung: entfällt

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Auslöseneines akutenEntzugssyndroms bei Opioidabhängigkeit
¶ überschießendeReaktionmit Schwindel,Schwitzen,Tremor,Muskelkrämpfen,Tachykardie, 

Blutdruckanstieg
¶ ggf.AuftretenvonSchmerzen

Durchführung/ Dosierung:
Aufziehenwie folgt:
1 Ampulle(0,4mgin 1ml)mit 3 ml NaCl0,9%in 5ml-Spritze
aufziehen.Verdünnungenthält 0,1mgpro ml.
Erwachsene:

ω i.v. fraktionierteGabevon0,1mg Naloxon alle 2 Minuten bis 
suffiziente Spontanatmung.

ω intranasal0,8mgalle 5 Minuten bis suffiziente Spontanatmung 
(entspricht 1 Ampulle á 0,4mg pur pro Nasenloch)

ω intramuskulärodersubcutan0,8mg alle 5 Minuten bis suffiziente 
Spontanatmung (entspricht 2 Ampullen á 0,4mg pur i.m. o. s.c.)

Kinder:

ω i.v. fraktionierteGabevon0,01mg/kg alle2 Minuten bis suffiziente 
Spontanatmung

ω intranasal0,01mg/kgalle 5 Minuten bis suffiziente Spontanatmung

ω intramuskulärodersubcutan0,01mg/kg alle 5 Minuten bis 
suffiziente Spontanatmung

Besonderheiten:
¶ GabevonNaloxonkannzumakutenOpioid-Entzugssyndromführen
¶ Cave:erneuteOpiatwirkungnachAbbauvonNaloxonmöglich
¶ Wirkeintritt: schnell,innerhalbvon1 - 2 min,HWZz.T.kürzeralsdieeinigerOpioide

je 1ml  Naloxon pur aufziehen 

3ml NaCl + 1 ml  Naloxon 
aufziehen

2ml pur aufziehen+

+

0,4

0,1

0,4
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

01.03.2026 Januar 2028

NORADRENALIN(Norepinephrin)

Wirkstoff: Noradrenalin(Norepinephrin)

Konzentration: 1mgin 1ml-Ampulle(entspricht1mg/ml)

Arzneimittelgruppe:Katecholamin

Indikationen: SeptischerSchock
TherapierefraktärerSchockandererUrsache

Kontraindikationen:HypovolämieohnegleichzeitigeVolumensubstitution 
Noradrenalin-Überempfindlichkeit
Kinder<12Monaten

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

¶ HypertensiveEntgleisung
¶ Bradykardien,TachykardienundArrhythmien
¶ SchwereperiphereIschämienbei versehentlicher arterieller InjektionoderParavasation
¶ MyokardialeIschämie

Durchführung/ Dosierung(i.v.):
ZurschnellenBlutdruckstabilisierung zunächstNoradrenalin bolusweise(Pushdose) geben.DanachVerabreichung über einen 
Perfusor anstreben.

Pushdose: Aufziehen:1 Ampulle(=1mg)Noradrenalinmit 100ml NaClverdünnen=10 µg/ml (1:100Verdünnung)

Erwachsene: Ausder 1:100-Verdünnung10mlmit einer10ml-Spritzeentnehmen. 

10 µg = 1 ml όмΥмллύΦ .Ŝƛ .ŜŘŀǊŦ ǳƴŘ ŀǳǎǊŜƛŎƘŜƴŘŜƳ ww !ƴǎǘƛŜƎ ŀƭƭŜ о aƛƴΦ ǿƛŜŘŜǊƘƻƭŜƴΦ ό½ƛŜƭǿŜǊǘ җ фл 
mm/Hg) 

BeiunzureichendemBlutdruckanstiegDosissteigernauf20/30/40 µg = 2/3/4 ml(1:100) alle 3 Min. Zielwert 
җ фл ƳƳκHg) 

Kinder: Ausder1:100-Verdünnung1ml mit einer1ml-Spritzeentnehmen.

0,2µg/kg/KG bei Bedarf und ausreichendem RR Anstieg alle 3 Min. wiederholen 

Dosisbeispiel: 

BeiunzureichendemBlutdruckanstiegDosisum 0,2ml (1:100)erhöhen alle 3 Min.

Perfusor: Aufziehen:1 Ampulle(=1mg)Noradrenalinmit 100ml NaClverdünnen=10 µg/ml (1:100Verdünnung)
Daraus50mlmit 50ml-Perfusorspritzeentnehmen.BeschriftenmitαbƻǊŀŘǊŜƴŀƭƛƴ10ҡƎκƳƭάΦ
Laufratewie folgt:

Erwachsene: 30ml/h (=5 µg/min). DosisanpassungnachWirkung ҕ10 ml/h. ό½ƛŜƭǿŜǊǘ җ флƳƳκHg).

Kinder vorbereiten: 0,1µg/kg/Min. - Laufrateanhand des Körpergewichtes aus vorhandenem Nachschlagewerk 
entnehmen (Kindersicher, KINA, DEGINA- KindernotfallApp)

Besonderheiten: Wirkeintritt nachca.1 min.KurzeWirkdauervonwenigenMinuten.Halbwertszeit 1-2 min.

Kg KG 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

ml 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0

+
0,01

10 ml aufziehen
10 - 30µg alle 3-5 Minuten i.v.
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.03.2026 Januar 2028

ONDANSETRON

Wirkstoff: Ondansetron

Konzentration: 4mg /2ml (2mg/1ml) 

Arzneimittelgruppe:Antiemetika

Indikationen:

Å ÜbelkeitundErbrechen,die durcheinezytotoxischeChemotherapieoderStrahlentherapiehervorgerufensind

Å VorbeugungundBehandlungvonpostoperativer/ opiatassoziierterÜbelkeitundErbrechen

Kontraindikationen:

ω Überempfindlichkeitgegenden Wirkstoff

ω Schwangerschaft/ Stillzeit

ω Einnahme von Apomorphin

Altersbegrenzung: keine

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

Sehrhäufig:Kopfschmerzen, Wärmegefühl, Hitzegefühl

Gelegentlich:Herzrythmusstörungen, Hypotonie

Selten:Schwindel,vorwiegendbei rascherintravenöserVerabreichung, Verlängerung des QT-Intervalls
ÜberempfindlichkeitsreaktionenvomSoforttyp,VorübergehendeSehstörungen

Besonderheiten:

Durchführung / Dosierung :

Erwachsene: 
4mg Ondansetron pur langsam i.v. +  gleichzeitig 
laufender Infusionslösung mindestens 100ml VEL

Kinder:
0,1mg/kgKG(max. 4mg)

2ml pur aufziehen

2
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

01.01.2026 Januar 2028

OXYTOCIN

Wirkstoff: Oxytocin

Konzentration: 5 I.E.in 1ml-Ampulle (entspricht5 I.E./ml)

Arzneimittelgruppe:Uterotonika

Indikationen: AtonischepostpartaleHämorrhagie

Kontraindikationen:

ω ÜberempfindlichkeitgegenOxytocin

ω hypertoneWehentätigkeit

Altersbegrenzung: entfällt

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
Sehrhäufig:DauerkontraktionderGebärmutter(TetanusUteri)
Häufig:Hypertonie,Tachykardie,Kopfschmerzen,Übelkeitund Erbrechen
Gelegentlich:allergischeReaktionenbisAnaphylaxie,Arrhythmie
Selten:Hypotonie

Besonderheiten:SolltemehrOxytocinverfügbarsein(z.B.übereinNEF),dannnachdenersten5 I.E.Oxytocin(s.o.)einen Oxytocin-
Perfusorstarten:15 I.E.Oxytocinin 50mlNaCl(entspricht0,3I.E./ml),Laufrate30ml/h.
JenachBedarf(Uterustonus)alle10Minuten in 10ml/h-Schrittenerhöhenodersenken.

Durchführung / Dosierung :

Postpartale Hämorrhagie i.v.:
5 I.E. in 100ml NaCl als Kurzinfusion über 10 Minuten 

Postpartale Hämorrhagie i.m.:
5 I.E. als Bolus bei fehlendem i.v.-Zugang

1ml  pur aufziehen 
und in die KI
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.04.2025

PARACETAMOL

Wirkstoff: Paracetamol

Konzentration: 1000mgin 100mlInfusionsflasche(entspricht 10mg/ml) 
Suppositorienzu75mg,125mg,250mg,500mg

Arzneimittelgruppe:Nicht-Opioid-Analgetikum,antipyretischwirksam

Indikationen:
ω{ŎƘƳŜǊȊŜƴ bw{ җ о
ω Fiebersenkung beim Kind mit  Krampfanfall/ Fieberkrampf

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Verschlechterungeiner Leberfunktionsstörung
¶ allergischeHaut- undSchleimhautreaktionen
¶ seltenHypotonie,Kreislaufkollaps
¶ Blutbildungsstörungen

Besonderheiten: Zeitabstand>4 Std.zuletzter Gabebeachten

Durchführung / Dosierung :
rektale Applikation
(Dosierung identisch zur Schmerztherapie und Fiebersenkung)
ω Kinder 7 - 12 kg KG 6 Monate - 2 Jahre 125 mg
ω Kinder 13 - 25 kg KG 2 - 8 Jahre 250 mg
ω Kinder 26 - 43 kg KG 8 - 12 Jahre 500 mg
Kurzinfusion
ω Pat. 15 - 50 kg KG 15 mg/ kgKGi.v.
ω Pat. > 50 kg KG 1000 mg i.v.
ω als einmalige Kurzinfusion über 15 Minuten i.v., keine Repetition
ω nicht zu applizierende Menge vor Gabe abziehen und verwerfen

keine Anwendung, wenn:
· Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
· schwere Leberfunktionsstörung
· bekannter Glukose-6-phosphat-Dehydrogenase-Mangel

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

· schwere Niereninsuffizienz
· Leberfunktionsstörung (z.B. bei schwerer Mangelernährung, Alkoholabusus)
· Schwangerschaft, Stillzeit
· Blutbildungsstörungen angeboren oder erworben

Altersbegrenzung:siehe Durchführung/Dosierung
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.04.2025 Juli 2027

PREDNISOLON

Wirkstoff: Prednisolon

Konzentration: 50mg/ml (z.B.Amp.250mg/ 5 ml Lösungsmittel),
Supp.oder Rectalkapsel100mg

Arzneimittelgruppe: Glukokortikoid

Indikationen:
¶ Anaphylaxie
¶ Bronchialobstruktion
¶ Pseudokrupp

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Hyperglykämie
¶ Immunsuppression

Durchführung / Dosierung:
Anaphylaxie
ω Pat > 12 Jahre 250 mg i.v.
ω Pat 30 - 60 kgKG: 100 mg i.v. oder 100 mg rectal
ω Pat 15 - 30 kgKG: 50 mg i.v. oder 100 mg rectal

Bronchialobstruktion

ω Pat > 12 Jahre 80 mg i.v.
ω Pat Җ12 Jahre 2 mg/kgKGi.v. (max. 80 mg) oder 100 mg rectal

Pseudokrupp

ω Kleinkinder 100 mg rectal

Besonderheiten:
¶ Wirkeintritt verzögert,unspezifischefrühzeitigeEffektenach10 - 20 min
¶ Wirkdauer4 - 6 Std.

keine Anwendung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung:keine
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.03.2026 Januar 2028

SALBUTAMOL

Wirkstoff: Salbutamol

Konzentration: 1,25mg / 2,5 ml Fertiginhalat,
Zubereitungenmit anderenKonzentrationenverfügbar

Indikationen:
ω Bronchialobstruktion

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Reizungim Mund- / Rachenbereich

ω Tachykardie,HRST,Extrasystolie
ω Unruhe,Schwindel,Tremor
ω Wehenhemmung(Cave:kreißende

Schwangere)

Besonderheiten:
ω Cave:Zubereitungenmit

unterschiedlichenKonzentrationen
verfügbar

Arzneimittelgruppe:ß2-Sympathomimetikum

keine Anwendung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
ω symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω schwere Herzerkrankungen ςACS, HOCM
ω Phäochromozytom
ω Schwangerschaft

Altersbegrenzung:entfällt

Durchführung/ Dosierung:

Fertigihalat:

Å Kinder < 10 kgKG: 1,25mg

Å Erwachsene und Kinder: 2,5 mg

Å mit 6 - 8 l O2 vernebeln einmaligeRepetitionnach10 min
möglich

Druckgasinhalator:

Kinder 4-12 Jahre:

Å 1 Einzeldosis = 1 Sprühstoß = 0,1mg Salbutamol

Erwachsene und Jugendliche:

Å 1 Einzeldosis = 1 -2 Sprühstöße = 0,1-0,2mg Salbutamol

Å einmalige Repetition nach 5-10 Minuten

5 ml  Salbutamol pur 
in die Verneblermaske

+
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

01.01.2026 Januar 2028

SAUERSTOFF

Durchführung/ Dosierung:
Applikationüber Nasenbrilleoder Gesichtsmaske mit Reservoir
¶ Nasenbrille: Fluss<5 l/min
¶ Gesichtsmaske: Flussҗ 5 l/min

Zielbereiche: (Voraussetzung:spontanatmenderPat.):

Pat. ohne Hyperkapnierisiko Ziel: SpO2 92-96 %

Pat. mit Hyperkapnierisiko Ziel: SpO2 88-92 %

ErläuterungHyperkapnierisiko:
Pat.mit COPD,Mukoviszidose(CF),Thoraxdeformitäten, neuromuskulärenErkrankungen,Adipositasper magna(BMI> 40 kg/m2)

hochdosierteSauerstoffgabe(15 l/min) ohne Zielwert:
¶ Pat.ohnePulsoximetriesignalund kritischkrank(z.B.Herzkreislaufstillstand)
¶ schwereAtemnot

¶ CO-Intoxikation
¶ Tauchunfall/ Dekompressionskrankheit

Besonderheiten:
¶ Explosionsgefahr bei entsprechendem Konzentrationsverhältnis gegeben, CAVE bei Defibrillation

Wirkstoff: Sauerstoff

Konzentration: 0,5 - 15 l/min, FiO2 21 - 100%,FiO2 0,21- 1

Arzneimittelgruppe: medizinischesGas

keine Anwendung, wenn:
ω entfällt

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω entfällt

Altersbegrenzung: entfällt

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
¶ Hyperoxiemit Resorptionsatelektasen

¶ Bildungfreier Radikalemit koronarerund cerebralerVasokonstriktion

Indikation:
ω Hypoxämie
ω Intoxikation mit Kohlenmonoxid
ω Tauchunfall / Dekompressionskrankheit
ω Initiale Polytraumaversorgung
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)ςMedikament

01.03.2026 Januar 2028

Thiamin (VitaminB1)

Wirkstoff: 
Konzentration: 
Arzneimittelgruppe:

Thiamin Vitamin B1
100mg in2ml-Ampulle(enstpricht50mg/ml)
Vitamine

ω

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:

AnaphylaktoideSchockzustände nach parenteraler Gabe sind extrem selten, aber möglich (Schweißausbrüche, Tachykardie, 
Hautreaktionen mit Juckreiz und Urtikaria)

Bemerkungen: Klinische Vitamin-B1-Mangelzustände

Eine Vitamin B1-Reserve ist unabdingbar für die Glucoseverstoffwechselungim Gehirn 
ςansonsten sind durch eine intrazelluläre Azidose Schädigungen des Gehirns möglich ς
daher in Notfallsituationen mit unklarer Bewusstseinsstörung ( Status epileptikus, Delir, 
YƻƳŀΣΧύ ǳƴŘ ŦǊŀƎƭƛŎƘŜƴ  9ǊƴŅƘǊǳƴƎǎǎǘǀǊǳƴƎŜƴ мллƳƎ ¢ƘƛŀƳƛƴ Ƴƛǘ κ ǾƻǊ DƭǳƪƻǎŜ 
intravenös geben.

Die Symptomedes voll ausgeprägten Vitamin-B1-Mangels(Beriberi) sind periphere 
Neuropathien mit Sensibilitätsstörungen, Muskelschwäche, zentralbedingte 
Koordinationsstörungen, Ataxie, Paresen sowie psychische, gastrointestinale und 
kardiovaskuläre Störungen.

Man unterscheidet die trockene Form der Vitamin-B1-Avitaminose von der feuchten 
Form. Bei der letztgenannten finden sich zusätzlich ausgedehntem Ödeme. Beim 
chronischem Alkoholismus kann Vitamin-B1-Mangel zu Kardiomyopathie mit Dilatation 
des rechten Ventrikels, Polineuropathie, Wernicke-Enzephalopathie und zum 
Korsakow-Syndrom beitragen.

Durchführung/ Dosierung:

ω 100mg (2ml) pur langsam i.v.

Indikation: ω Klinische Vitamin - B1 ςMangelzustände bei fraglicher Ernährungsstörung
ω unklare Bewusstseinsstörungen und Koma
ω Status epileptikus
ωDelir
ωHypoglykämie mit Bewusstseinsstörung

keine Anwendung, wenn:
ω Allergie/Überempfindlichkeitgegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω entfällt

Altersbegrenzung: entfällt

2ml pur aufziehen
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

01.03.2026 Januar 2028

TRANEXAMSÄURE

Indikationen: ω Lebensbedrohl. Blutungentraumatischeru. nichttraumatischerGenesemit hämorrhagischenSchock 

ω PostpartaleHämorrhagie

ω Epistaxis

keine Anwendung, wenn:

ω 1.TrimesterderSchwangerschaft

ωAllergie/Überempfindlichkeitgegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:
ω akute arterielle / venöse Thrombosen / Lungenarterienembolie
ω schwere Nierenfunktionsstörung

Altersbegrenzung: Kinder<12Monate

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
Häufig:Hypotonie 
Häufig:Unwohlsein
Selten: Farbsehstörung Selten:
Thrombose

Durchführung/ Dosierung:

HämorrhagieErwachsene:

1000mg(1g)Tranexamsäurein NaCl100mlüber10Minuten i.v.

HämorrhagieKinder>12Mon.:

15mg/kg TranexamsäurealsKurzinfusionüber10Minuten i.v.

EpistaxisErwachsene:

LokaleAnwendung:500mgaufGaze,dannalsNasentamponade
in dasblutendeNasenloch
ODER500mg/5mlmittels MADin dasblutendeNasenloch
sprühen

Besonderheiten:
Å BeilebensbedrohlicherBlutungfrühestmöglicheTherapieeinleitung,jedochnicht mehr, wenndas

Ereignislängeralsdrei Stundenzurück liegt.

Å Gabe von Tranexamsäure bei Schädel-Hirntrauma (SHT) als Monotrauma, intracerebraleBlutung (ICB) 
ohne Polytraumatisierung oder gastrointestinalen Blutungen wird nach aktuellen Studien nicht 
empfohlen

Wirkstoff: Tranexamsäure

Konzentration: 1000mgin 10ml-Ampulle(entspricht100mg/ml)

Arzneimittelgruppe:Antifibrinolytikum

10 ml pur aufziehen 
und in die KI
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Standard-ArbeitsanweisungRettungsdienst(SAA)- Medikament

30.10.2025 Juli 2027

URAPIDIL

Durchführung/ Dosierung:

Erwachseneund Jugendlicheab 12Jahren: 2,5mglangsami.v. alle 2 
Minuten bis Ziel-RR

BeiBedarfallefünf Min. wiederholenbisZielblutdruck erreicht ist. Keine
Maximaldosis.

Zielblutdruck: Senkungum 10-15%
desAusgangswertes 

Schlaganfall Lungenödem unter 140mmHg
hypertensiverNotfall   unter 180mmHg
akutesKoronarsyndrom 120-140mmHg
akutesAortensyndrom 100-120mmHg

Besonderheiten:
¶ StarkerBlutdruckabfallbei gleichzeitigerDehydratationmöglich
¶ Cave:bei schwerenLeber- undNierenfunktionsstörungen
¶ WirkungsverstärkungbeigleichzeitigerMedikationmit anderenAntihypertensiva

Ą nicht kalkulierbarerBlutdruckabfallmöglich

Wirkstoff: Urapidil

Konzentration: 5mg/ml  (Amp. 25mg/ 5ml, Amp. 50mg/10ml) 
Arzneimittelgruppe: Antihypertensivum,peripherer 1h-Rezeptorenblockermit

zusätzlicherzentralerWirkung

keine Anwendung, wenn:
ω Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

ωBekannte, nicht korrigierte Aortenistmusstenose

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung, wenn:

ω Leber- und Niereninsuffizienz
ω Aorten- oder Mitralklappenstenosen
ω Herzinsuffizienz 

Altersbegrenzung:keine Anwendung bei Kindern < 12 Jahren

Indikationen: 

ωSchlaganfall mit RRsyst>220mmHgoderRRdiast >120mmHg

ωHypertensivesLungenödemmit RRsyst> 180mmHg

ωSonstigerhypertensiverNotfall mitRRsyst> 180 mmHg

ωAkutes Koronarsyndrommit RRsyst>140 mmHg

ωAkutesAortensyndrommit RRsyst> 120mmHg

ωHypertensive Entgleisung in der Schwangerschaft bei RR > 160/110 mmHg

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω unerwartet starker Blutdruckabfall
ω orthostatische Dysregulation
ω Kopfschmerzen, Schwindel, Müdigkeit
ω Übelkeit, Erbrechen

5 ml Urapidilpur aufziehen

5
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VOLLELEKTROLYTLÖSUNG

Arzneimittelgruppe: kristalloideInfusionslösung,
balancierteVollelektrolytlösung

Indikationen:
Flüssigkeits- und Volumenmangel:
ω Blutung/ hämorrhagischerSchock(möglichstnachBlutstillung)
ω schwergradigeDehydratation(z.B.bei massivemErbrechen,Diarrhoe)

ω Anaphylaxie/ anaphylaktischerSchock
ω Sepsis/ septischerSchock
ω thermischeVerletzung(z.B.Verbrennungen)

ω kritischeHyperglykämie(Erwachsene> 250 mg/dl, Kinder> 200mg/dl)
Weitere Indikationen:
ω Schlaganfall

keine Anwendung wenn:
ω Hypervolämie, z.B. im Rahmen von
ω kardialer Dekompensation, Lungenödem
ω Niereninsuffizienz mit Oligo- / Anurie

Anwendung nach sorgfältiger Nutzen- / Risiko-Abwägung wenn:

ω Herzinsuffizienz, pulmonale Stauung

Altersbegrenzung: keine

UnerwünschteArzneimittelwirkungen(UAW)/ Risiken:
ω Hyperhydratation(Überwässerung)

ω Dilution (Verdünnungundggf.VerstärkungeinerBlutung)

Besonderheiten:

ω relativ kurzzeitigerintravasalerVolumeneffekt (20-30 Minuten)

Durchführung / Dosierung:

ω Pat. > 12 Jahre: 500 - 1.000 ml i.v.

ω tŀǘΦ Җ мн WŀƘǊŜΥ10 ml/kgKGi.v.

Repetition möglich
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BASISMASSNAHMEN

Sicherheit& Einsatzplanungam Einsatzort

Erfassungs- und Beurteilungsschemata

Basismonitoring

Merkregelnfür Gefahren:

AllgemeineGefahren:
Wasser/ Wetter / Verkehr/ Dunkelheit

AAAA-C-EEEE:
Atemgifte / Ausbreitung/ AtomareGefahren

/ Angstreaktion

ChemischeundbiologischeGefahrstoffe

Explosion& Brand/ ErkrankungoderVerletzung/

Elektrizität / Einsturz& Absturz

- <c>ABCDEςHerangehensweise
- <c>ABCDEςInstabilitäten
- WASBundGCSςBeurteilungder Bewusstseinslage
- SAMPLERςErfassungder akutenSituation
- OPQRSTςErfassungder akutenSymptomatik

- EKGundHerzfrequenz
- Atemfrequenz
- SpO2 undPulsfrequenz
- RRsystolischunddiastolisch

UniverselleGefahrenbeurteilungvor medizinischen
Maßnahmen(Eigen- und Pat.-Schutz)

A) Gefahrenbeurteilungund -abwehr:

- dynamisch: mindestensaufderAnfahrt,50m
aufSicht/ nachvorläufiger
Fahrzeugaufstellung/ nach
Frontalansichtund im Einsatz

- Wirkkette: α¦ǊǎŀŎƘŜςWirkungςbedrohtes
hōƧŜƪǘΚά

- Priorisierung: α²ŜƭŎƘŜGefahrmusszuerst
bekämpftǿŜǊŘŜƴΚά

- Gefahrenabwehr: Ursachebekämpfen/ Wirkung
unterbrechen/ Objektentfernen/ Rückzug
beiunkalkulierbarenRisiken

B)FahrzeugaufstellungnachtaktischenAbwägungen:

- außerhalbvonGefahrenbereichundZufahrtswegen

- außerhalbvonAufstellflächenfür Facheinsatzmittel

- gleicheRettungsmittelgesammelt,nicht verteilt

HäufigsteBeurteilungsergebnisse:

- Absperrungzur Verkehrsabsicherungundzum
Schutzvor Gefahrstoffen

- Ausschaltenund Feststellenvon Maschinenund
Fahrzeugen

- Brandschutz

- Schnitt- und Splitterschutzdurchpersönliche
Schutzausrüstung(PSA)

Prüfe:

-Verkehrsabsicherung?vor Einsatzort

- sichereAbfahrt?RTWhinter Einsatzort

Einsatzbei biologischen/ infektiologischenGefahrenunter zusätzlicherPSA:
- Infektionsschutzanzug/ Schutzkittel,Atemschutzmaske,Augenschutz,doppelteEinmalhandschuhe
- Vorgehen:AnlegenderPSAundAbfragenspezifischerSymptomemöglichstmit Sicherheitsabstand
- Beschränkungauf absoluterforderlichesMindestmaßanpersönlichemKontakt(Helfer,Maßnahmen)
- Voranmeldungin Versorgungseinrichtungunter Angabeder Infektion
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BASISMASSNAHMEN

Erläuterungen

im SinneeinesAll-Gefahren-Ansatzes(vgl.Feuerwehr-Dienstvorschrift)und
dynamisch(fortlaufend)

abwägendesEntscheidenundHandelnzurZielerreichung(1.Gefahrenpriorisierung,
2. Grundtaktik-Auswahl,3. Technik-AuswahlnachKriterienSicherheit,
Schnelligkeit,Aufwand,Nebenerscheinungen)

Merkregelnsindnicht abschließendundwortwörtlich zunehmen:Zuden
chemischenGefahrstoffenmerkt mansichauchdie biologischen,beiExplosion
auchBrand,beimEinsturzauchden(eigenen)Absturz.
Achtung:Angstist keinerelevanteWirkung,sondernhat Schutzfunktion- nur die
direkt bevorstehendeAngstREAKTIONauseinemTunnelblick(Fenstersprung,
Fluchtin Gefahrhinein,Χύhat Bedeutung.

im Rettungsdiensthäufig:Pat.undPassanten,ggf.auchEinsatzkräfte

1.Gefahren,die die Gefahrenabwehrzunichtemachen(häufigVerkehrs- und

Maschinen- gefahren,Brand- oderExplosionsgefahren)

2.Gefahrenfür dieammeistenbedrohtenMenschen
3.Gefahrenfür bedrohteMenschen
4.Gefahrenfür Umwelt& Sachwerte

DieGrundtaktikenAngriff,Verteidigungund In-Sicherheit-Bringengreifenan den
Gliedernder Wirkketteα¦ǊǎŀŎƘŜ-Wirkung-bedrohteshōƧŜƪǘάan.Kanndie Gefahr
nicht mehrkalkuliertwerden(z.B.beiGefahrstoffen,ExplosionoderEinsturz),ist
derRückzugmöglich("kein Heldentodim Einsatz").

Allgemein:Rettungsdienst-Schutzkleidung(langeHoseüber denEinsatzschuhen,
Oberteil,geschlosseneRettungsdienstjacke),Einmal-Handschuhe

zusätzlich in αǊŀǳŜǊάUmgebung: (z. B. Verkehrsunfall,Brand / Explosion,

Terror) Helm mit heruntergeklapptem Visier und Nackenschutz,

Schnittschutzhandschuhe

zusätzlichbei biologischen/ infektiologischenGefahren: Infektionsschutzanzug
mit angepasster Schutzstufe oder Schutzkittel gem. Hygienekonzept,
Atemschutzmaskemit FFP2- bzw. FFP3-Standard, spezielle Schutzbrille als
Konjunktivenschutz

1.unverzichtbareAufstellflächenfür Facheinsatzmittel
z.B.Feuerwehr:Drehleitern,Löschfahrzeuge,Rüstwagen,Kräne;
z.B.Polizei:Zugriffseinheiten;
z.B.Rettungsdienst:Rettungshubschrauber

2.möglichstgleicheEinsatzmittelimmer gesammelt,nicht verteilt Führbarkeit

derEinsatzstellesicherstellen,Synergiein Mangelphasesicherstellen

3.Prüfe:Verkehrsabsicherungnotwendig,dannerstenRTWin Fahrtrichtungvor
dieEinsatzstelle,ansonstenRTWhinter die Einsatzstelle sicherespätere
Abfahrt

4.NEFnachrangig,wennnicht Führungsmittel außerhalballer
anderenAufstellflächen(Fußwegeim Einsatzsinderlaubt)

Muss in der konkreten Einsatzsituation individuell vom NotSanentschieden und 
verantwortet werden. Bei kritischen Pat. ist im Regelfall ein NA hinzuzuziehen. 
Spezifische lokale Vorgaben der ÄLRD müssen beachtet werden.

Gefahrenbeurteilung

Taktik

(Gefahrenabwehr)

Gefahrenerkennung

bedrohte Objekte

Gefahren-

priorisierung

Gefahrenabwehr-

Maßnahmen

PersönlicheSchutz-
ausrüstung(PSA)

Fahrzeugaufstellung

Nachforderung oder 
Abbestellung des
(Tele-) NA
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<c>A BCDEςHERANGEHENSWEISE

A Airway(Atemweg)

B Breathing(Atmung)

C Circulation(Kreislauf)

D Disability(neurologischeDefizite)

E Exposure/ Environment(weitereUntersuchung)

- Atemwegfrei?

Atmungsuffizient?
- Frequenz
- Hautkolorit
- Tidalvolumen/ Thoraxexkursionen
- Auskultation/ Seitenvergleich
- SpO2

- Bewusstsein(WASB/ GCS)
- Sensorikund Motorik
- Pupillenreaktion,Blutzuckerkontrolle

- Pat.entkleidenund Ganzkörperuntersuchungdurchführen
- ggf.α[ƻƎǊƻƭƭ-aŀƴǀǾŜǊά(achsengerchte90ϲ-enbloc-Drehung;AnsehenderverdecktenKörperseite)
- Temperaturerfassen/ vorAuskühlungschützen

Sauerstoffgabe
ggf.Atemwegsichern

undbeatmen

ggf.Entlastungeines
Spannungspneumothorax

Puls(Frequenz,Qualität,Rhythmus)
Hauttemperatur,Hautkolorit
Rekapillarisierungszeit(>/< 2 Sekunden)
Blutungszeichen:
- äußereBlutung
- BrustundBauch
- BeckenόαhǇŜƴ-Book-CǊŀƪǘǳǊάύ
- BeineundArme

Blutungstoppen
ggf.α[ƻŀŘ-Go-Treatά-Indikation

bei Kreislaufstillstand
Reanimation

passenden
BPR

wählen

- VersorgungsstrategienachLeitsymptomenpriorisierenund
passendeBehandlungspfadeRettungsdienst(BPR)wählen

Atemwegefreimachen
ggf.HWS-Immobilisation

bei Kreislaufinstabilität
i.v.-Zuganglegen

passende
SAAwählen

- regelmäßigeRe-EvaluierungdesPat.durchführen
- invasiveMaßnahmennachSAAdurchführen

- primärerkennbarekritischeBlutung?

BPRkritische Blutung

BPR

kritische
Blutung

Kompression
ggf.bisTourniquet

(Extremitäten)

BPRA-Problem Erwachsene

BPR
A-Problem

Erwachsene

BPRAtemwegs- management

BPR
Atemwegs-

management

BPRReanimation

BPR
Reanimation

BPRZentrales neurologisches Defizit

BPR
Zentrales

neurologisches
Defizit

<c>criticalbleeding(kritischeBlutung)
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<c>A BCD EςINSTABILITÄTEN

D Disability(neurologischeDefizite)

E Exposure/ Environment(Eindrücke)

- gefährdeterAtemweg
- pathologischesAtemgeräusch(Schnarchen,Gurgeln,Stridor)
- ObstruktiondurchErbrochenes,Blut,Flüssigkeit,Fremdkörper

- Frequenz<8 oder>30 / Minute oderAtemstillstand
- SpO2 <90%
- Hypoxiezeichen
- pathologischeAtemmuster/ thorakaleEinziehungen
- pathologischeAuskultationsbefunde

- schwache/ fehlendeperipherePulse
- RR<80oder>200mmHgsystolisch
- HF<40oder>130/ Minute
- arrhythmischerPuls
- ZyanoseoderBlässe
- feuchteoderkühleHaut
- Rekapillarisierungszeit> 2 Sekunden
- starkesDurstgefühl

- Bewusstlosigkeit
- eingeschränkteBewusstseinslage
- Lähmungen
- Sensibilitätsstörungen
- Blutzuckerentgleisung

- Hypo- oderHyperthermie
- sonstigeEindrücke,dieaufeinenkritischenZustandhinweisen

A Airway(Atemweg)

B Breathing(Atmung)

C Circulation(Kreislauf)

<c>criticalbleeding(kritischeBlutung)

- anhaltendαǎǇǊƛǘȊŜƴŘŜάBlutung(ausoffenenWundenoderExtremitätenstümpfen)
- ausgeprägteBlässeder Haut
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BEURTEILUNGDERBEWUSSTSEINSLAGE

B Bewusstlosigkeit?

nein

Somnolenz
ggf.verwirrtjaA Reaktionauf Ansprache?

nein

Soporja

Koma
keineSchutzreflexeja

S Reaktionauf Schmerzreiz?
nein

15- 13 Punkte: leichtesSchädel-Hirn-Trauma(SHT)
12- 9 Punkte: mittelschweresSchädel-Hirn-Trauma(SHT)
8 - 3 Punkte: schweresSchädel-Hirn-Trauma(SHT)

GCSGlasgowComaScalezurBeurteilungdesSHT

W wach?
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SAMPLER-SCHEMAςERFASSUNGDERAKUTENSITUATION

A Allergien

M Medikamente

P Patientengeschichte

L Letzte...

- aktuelleBeschwerden
- zurweiterenSpezifizierungOPQRST-Schema

- bekannteAllergien

- Dauer- undBedarfsmedikation;Medikamentenplan
- Medikamenteplanmäßigeingenommen?
- gerinnungsaktiveMedikamente(Pradaxa®,Xarelto®,Eliquis®,Heparin,ASS,Marcumaretc.)?

- aktuelleundfrühereErkrankungen,Operationen,sonstigeDefizite
- Schwangerschaft
- chronischeErkrankungen

- Mahlzeit:ZeitpunktundArt
- Stuhlgang/ Miktion: Zeitpunktundevtl. Auffälligkeiten
- Krankenhausaufenthalt
- beiFrauen:letzteRegelblutung

E Ereignis

- Washat zumNotruf geführt?
- Wiehat sichdieSituationentwickelt?

R Risikofaktoren

- z.B.:Rauchen,Alkohol,Drogen,Schwangerschaft
- WelcheRisikofaktorenbestehenfür dieaktuelleSituation?

S Symptome/ Schmerzen
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OPQRST-SCHEMAςERFASSUNGDERAKUTENSYMPTOMATIK

O Onset(Beginn)

P Provocation/ Palliation(Verstärkung/ Linderung)

Q Quality(Qualität)

R Radiation(Lokalisationund Ausstrahlung)

S Severity(Schwere)

- WannbeganndasSymptom/ derSchmerz?
- Akutoderschleichend?
- WashabenSiegemacht,alsdasSymptom/ der Schmerzbegann?

- WasmachtdasSymptom/ denSchmerzschlimmeroderbesser?

Schmerzqualität:
- hell: z.B.stechend,brennend
- dumpf: z.B.drückend,klopfend
- wechselnd: z.B.an- undabschwellend,kolikartig

- Wo verspürenSiedie Hauptbeschwerden/ Schmerzen?
- StrahltderSchmerzirgendwohinaus?

- Wiestarkist derSchmerzauf einernumerischenRatingskala(NRS)von0 - 10?
- Wiestark/ belastendsinddieBeschwerden?

T Time(Zeit)

- WiewarderzeitlicheVerlauf?

Charakteristik:
- z.B.Dreh-, Schwankschwindel,Tinnitus
- z.B.Taubheitsgefühle,Kribbelparästhesien
- sonstige
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

Erweitertes ATEMWEGSMANAGEMENT

Beatmungüber Maske

BPR Reanimation

BPR
Reanimation

Antemwegfrei?

Beatmungmit PEEPundhohemFiO2durchführen;
Kapnometrieanschließen

maschinelleBeatmunganstreben

Einlage SGA* (erster Versuch)

EinlageSGA* 
(ersterVersuch)

SGA-Einlageerfolgreich?

Atemwegeabsaugen 
LaryngoskopiezurFremdkörperentfernung

Nein

Erfolgreich?

Nichterfolgreich

Einlage SGA* (zweiter Versuch)

EinlageSGA* 
(zweiterVersuch)

Maskenbeatmung 
erfolgreich?

EndotrachealeIntubation**

SGA-Einlageerfolgreich?

αcannotintubatecannotventilateά- Situation
Koniotomie***

Technikerfolgreich?

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Beatmungmit PEEPundhohemFiO2durchführen;
Kapnometrieanschließen 

maschinelleBeatmung anstreben

Beatmungmit PEEPundhohemFiO2durchführen;
Kapnometrieanschließen 

maschinelleBeatmung anstreben

Beatmungmit PEEPundhohemFiO2durchführen;
Kapnometrieanschließen

maschinelleBeatmung anstreben

Ja

Ja

Ja

Ja

*SGA:SupraglottischeAtemwegshilfewie z.B.Larynxtubus,Larynxmaske
oder iGel-Larynxmaske

Heimlich-Manöver
Nicht

erfolgreich

Antemwegfrei?

***Koniotomie mit Skalpel- Bougie ςTechnik oder Chirurgische 
Koniotomie 

**Endotracheale Intubation möglichst mit Tubuseinführhilfe(Bougie) 
und Videolaryngoskopie
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ATEMWEGSMANAGEMENT

Erläuterungen
ω Atemwegsmanagement:Strukturierte Anwendung von Strategien und Technikenzur Sicherungdes 

Atemwegs und Ermöglichungvon suffizienter Spontanatmungoder Beatmung zur ausreichenden 

Oxygenierungund Ventilation. Der Begriff Atemwegsmanagementwird zumeist in Bezug auf das 

Management des schwierigen Atemwegs gebraucht.

ω EffektivesAtemwegsmanagementerfordert eine adäquateAusbildungder Technikeninsbesondeream 

Pat., regelmäßiges Training sowie die Anwendung von Prinzipien des CRM.

ω Der BPRAtemwegsmanagementbezieht sich auf die zielgerichtete Behandlungvon insuffizienter 

Atmung bei Bewusstlosen durch Rettungsfachpersonal.Entscheidend ist die zeitnahe kritische 
Einschätzungder Notfallsituationund die unmittelbare Durchführungdes Atemwegsmanagements,um 

Hypoxie und schwere Schäden bis hin zum Tod des Pat. zu verhindern. Vorrangiges Ziel der Maßnahmen 

ist die adäquateOxygenierungund Ventilation des Pat. Es soll zügig und systematischzunächstmit 

einfachenMaßnahmenversuchtwerden, das Problemzu beheben.Bei ausbleibendemErfolgwird ein 

eskalierendesVorgehenbis zum Einsatzvon extraglottischenAtemwegshilfen(EGA)mit regelmäßiger 

Reevaluationvorgegeben.

ω Folgende Parameter sind als Erfolgskontrolle regelmäßig zu kontrollieren: 

- typisches Kapnografie-Signal mit kapnometrischenNormwerten

(Ziel: Hypo- und Hyperventilation vermeiden)

- adäquater Anstieg SpO2
- seitengleiches Heben und Senken des Thoraxes
- Tidalvolumen, Atemfrequenz, niedriger Beatmungsdruck

ω Weiterführende invasive Maßnahmen zur Atemwegssicherung(wie z.B. endotracheale Intubation, 

Koniotomie) bei Versagenaller aufgeführten Maßnahmen sollten durch Rettungsfachpersonalvor 
Eintreffen des NA vorbereitet werden, liegen allerdingsentsprechendder S1-Leitlinie αtǊŅƘƻǎǇƛǘŀƭŜǎ 

!ǘŜƳǿŜƎǎƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘάnicht im Kompetenzbereichdes nichtärztlichenRettungsdienstpersonals. Das

für die endotracheale Intubation als invasive Maßnahme zur Atemwegssicherungaufgrund von 

Komplexität,Schwierigkeitsgrad und assoziiertenRisikengeforderte Kompetenzniveaudient der Pat.-

Sicherheit. Diese Anforderungen sind durch NotSan regelhaft nicht erfüllbar. Zudem ist zu 

berücksichtigen, dass selbst bei schwerer Bewusstseinsstörung meist die Einleitung einer Notfallnarkose 

vor endotrachealer Intubation durch den NA erforderlich ist.

ω Die Notfallkoniotomie steht am Endedes Algorithmuszum Atemwegsmanagementals Ultima ratio bei 

ŜƛƴŜǊ αŎŀƴΨǘintubate/ ŎŀƴΩǘoxygenate/ ŎŀƴΩǘventilateά-Situation.

ω ·Bei Versagen aller Maßnahmen zur Oxygenierung und Ventilation sowie fehlender zeitnaher 

Verfügbarkeit des NA kann im Rahmender drohenden Reanimationssituationje nach Fähigkeitendes 
NotSan ein Rettungsversuchmittels weiterführender invasiver Maßnahmen zur Atemwegssicherung 

gerechtfertigt sein. 
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HANDREICHUNGPATIENTENANMELDUNG

Z Zeiten

- Anmeldezeit

- Ankunftszeit

O Opening
- Name,Geburtsdatum/ Alter,Geschlecht

- IneinemSatz:ĂWasistpassiert?ñ

- Verdachtsdiagnose

- Symptome,seitwann?

- TraumaoderErkrankung

- Dringlichkeit

A Airway(Atemweg)
- spontanfrei

- gefährdet

- gesichert(intubiert,supraglottisch)

- Tracheostoma

B Breathing(Belüftung)
- V.a.Pneumothorax(Entlastung?)- O2-pflichtig

- nichtinvasivbeatmetoderCPAP

- invasivbeatmet

C Circulation(Kreislauf)
- stabiloderinstabil

- Schock

- katecholaminpflichtig

- Reanimation(ROSC,laufendeReanimation?)

- HRST

- Blutung

D Disability(Defizite)
- wachundorientiert - neurologischesDefizit(BE-FAST)

- erweckbar

- aufAnsprache

- aufSchmerzreiz

- Koma

E Extras
- Verletzungsmuster

- Antikoagulation

- Demenz

- Erbrechen/ Durchfall

- Infektion/ Isolation

- Schwangerschaft

- Eigen- undFremdgefährdung

- sonstigeBesonderheiten
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Handreichung Übergabe - SINNHAFT

Erläuterungen
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Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR)

Kreislaufstillstand
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)
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Reanimation Erwachsene - ALS

Thoraxkompressionen: 100-120/min, Kompressionstiefe 5-6cm, Hands-Off-Zeitmax.5 Sekunden ƴǳǘȊŜ α{¢!w¢ά undα{¢htά ŦǸǊ ¦ƴǘŜǊōǊŜŎƘǳƴƎŜƴ
Schockauslösung:durchTeamführer/in
Pulskontrolle:VorjederAnalysephaseunter HDMzentralenPulsertastenundggf.zumbesserenWiederauffinden markieren.Pulskontrolleüber
denBeginnderAnalysephasehinausfortführen, um ROSCfrühzeitigzuerkennen.
Beatmung(Priorisierung): kontinuierliche Beatmung: Medumat(CPR-IPPV-Modus),  diskontinuierlicheBeatmung: 30:2(Medumat: CPR-Manuell-Modus
+MeduTrigger), ohne EGA:diskontinuierlicheBeatmung30:2(Medumat: CPR-Manuell-Modus+ Medutrigger) über Gesichtsmaske
reversible Ursachen behandeln: (4 H) Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie, Hypothermie (HITS) Herzbeuteltamponade, Intoxikation, 
Thromboembolie, Spannungspneumothorax
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4. Rhythmusanalyse:Precharge+ Puls tasten +Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Kontinuierliche
Thoraxkompressionen

100-120/min
Kompressionstiefe 5-6 cm

Feedbacksensoranbringen 
AnlageEGA

Kapnographie
AnschlussMedumat

Lagekontrolle
KontinuierlicheBeatmung AF10/min 

1. Rhythmusanalyse:Precharge+ Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA: keine Defibrillation; Defi entladen

Beginn mit
Thoraxkompressionen (HDM)

100-120/min
Kompressionstiefe 5-6 cm
(bisdefibrillationsbereit)

Defibrillatoranschließen

2. Rhythmusanalyse:Precharge+ Puls tasten +Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Kontinuierliche
Thoraxkompressionen

100-120/min
Kompressionstiefe 5-6 cm

KontinuierlicheBeatmungAF 10/min
i.v.-Zugang(alternativi.o.) 
Medikamentevorbereiten/ 

bei Asystolie/ PEA - Adrenalin sofort
Infusion vorbereiten

3. Rhythmusanalyse:Precharge+ Puls tasten undFrühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

AnschlussMedumat an EGA:
EGAςGänsegurgelςFilterςCO2-

KüvetteςSchlauchsystem
EGAmit hoherAbdichtung:
kontinuierlicheBeatmung:

Medumat(CPR-IPPV-Modus
AF: 10/min, AZV: 450 ml, FiOіΥ мΣлύ

Initiale Kontrolle von Atmungund
Puls:max.10Sekunden
- keine Reaktion und
- keine Atmung oder

- keine normale Atmung
wŜŀƴƛƳŀǘƛƻƴ α{¢!w¢ά

Teamführer/in
(mit Defibrillator+Absaugpumpe

Teamhelfer/in
(mit Beatmungsgerät/O2

+ Notfallrucksack)

Kontinuierliche
Thoraxkompressionen

100-120/min
Kompressionstiefe 5-6 cm

KontinuierlicheBeatmungAF10/min 
Medikamentevorbereiten

Atemweg und Beatmung
überprüfen

EGA mitsuboptimalerAbdichtung: 
diskontinuierlicheBeatmung30:2

keineEGA:
diskontinuierlicheBeatmung30:2über 

Gesichtsmaske

Medikamente:
Adrenalin1mg/10ml Fertigspritze alle 
3-5 Minuten, bei Asystolie oder PEA, 

Adrenalin sofort
300mg Amiodaron nach 3 

Defibrillationsversuchen weitere 150mg 
Amiodaron nach dem 5. 
Defibrillationsversuch
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)
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Reanimation KINDER - PLS

Thoraxkompressionen: 100-120/min, Kompressionstiefe 1/3 Thoraxdurchmesser, Hands-Off-Zeitmax.5 Sekunden ƴǳǘȊŜ α{¢!w¢ά undα{¢htά ŦǸǊ 
Unterbrechungen
Schockauslösung:durchTeamführer/in
Beatmung: Atemwege öffnen, adäquate altersabhängige Lagerung des Kopfes, Beutel-Masken-Beatmung als primäres Verfahren (ggf. 2-Helfer-Technik), FiO2 

1,0. Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
Pulskontrolle:VorjederAnalysephaseunter HDMzentralenPulsertastenundggf.zumbesserenWiederauffinden markieren.Pulskontrolleüberden
BeginnderAnalysephasehinausfortführen, um ROSCfrühzeitigzuerkennen.
Medikamente: Adrenalin0,01mg/kgKGalle 3-5 Minuten, bei Asystolie oder PEA, Adrenalin sofort  Fertigspritze verwendenAmiodaron nach 3 
Defibrillationsversuchen 5mg/kgKGweitere 5mg/kgKGAmiodaron nach dem 5. Defibrillationsversuch
reversible Ursachen behandeln: (4 H) Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie, Hypothermie (HITS) Herzbeuteltamponade, Intoxikation, 
Thromboembolie, Spannungspneumothorax
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4. Rhythmusanalyse:Precharge4J/kgKG+ Puls tasten +Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Thoraxkompressionen
im Verhältnis 15:2

1. Rhythmusanalyse:Precharge+ Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA: keine Defibrillation; Defi entladen

Defibrillator einschalten und Defi -
Elektroden anschließen
(>20kgKG Erwachsenen 

Defibrillationselektroden verwenden) 
Defibrillationselektroden kleben 

Defi laden 4J/kgKG

Thoraxkompressionen 100-120/min 
Kompressionstiefe 1/3 des 

Thoraxdurchmessersund Beatmungen im 
Verhältnis 15:2

2. Rhythmusanalyse:Precharge4J/kgKG+ Puls tasten +Frühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Anlage EGA mit Kapnographie
Lagekontrolle

ggf. Beatmungsgerät anschließen 
MedumatCPR-IPPV-Modus

AF:25 (Sgl.), 20 (1-8 J.), 15 (8-12 J.),10 (>12 J.)
AZV:6-8ml/kgKG, FiOіΥ мΣл

i.v.-Zugang(alternativi.o.) 
Medikamentevorbereiten/ 

bei Asystolie/ PEA - Adrenalin sofort
Infusion vorbereiten

3. Rhythmusanalyse:Precharge4J/kgKG+ Puls tasten undFrühdefibrillationbei VF/pVT
Asystolie / PEA / auswurffähiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Thoraxkompressionen und 
Beatmungen im Verhältnis 15:2

bei schwieriger BMV 
Optimierung der Kopfposition->

öffnen der Atemwege mit Verwendung 
von Oro- / Nasopharyngealtubus)->

erwäge Anlage EGA

Initiale Kontrolle von Atmungund
Puls:max.10Sekunden
Kreislaufstillstandinkl. 

hämodynamisch relevante Bradykardie

wenn nach sichereninitialen 5 
Beatmungen keine Lebenszeichen:

wŜŀƴƛƳŀǘƛƻƴ α{¢!w¢ά
Thoraxkompressionen und 

Beatmungen im Verhältnis 15:2
(bisdefibrillationsbereit)

Teamführer/in
(mit Beatmungsgerät/O2+ Kindertasche)

Teamhelfer/in
(mit Defibrillator + Absaugpumpe

+ Notfallrucksack)

manuelle Beatmung im Verhältnis 15:2

Wenn Beatmungsgerät angeschlossen: 
kontinuierliche Thoraxkompression und 

kontinuierliche Beatmung 
EGA mitsuboptimalerAbdichtung: 

diskontinuierlicheBeatmung15:2 sonst 
Backup 2-Helfer-BMV

Wenn Beatmungsgerät angeschlossen: 
kontinuierliche Thoraxkompression und 

kontinuierliche Beatmung

Medikamente:
Adrenalinalle 3-5 Minuten, bei 
Asystolie oder PEA, Adrenalin sofort 
Amiodaron nach dem 3. und nach dem 
5. Defibrillationsversuch

5 initiale Beatmungen (ggf. 2 Helfer BMV)
Sauerstoff (FiO2 1,0)

Lebenszeichenkontrolle

manuelle Beatmung (BMV) mit Kapnographie
EGA erwägen 

manuelle Beatmung und
Thoraxkompressionen

im Verhältnis 15:2

manuelle Beatmung und
Thoraxkompressionen

im Verhältnis 15:2
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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ReanimationKinderςPLS

Erläuterungen

Dieser PLS-BPR gilt für Kinder im Alter von 0 - 18 Jahren mit Ausnahme der Neugeborenen bei der Geburt.
Bei Jugendlichen mit entsprechender Größe und Gewicht(i.d.R. 12 Jahr)kann auch der Erwachsenen-BPR angewendet werden.

Thoraxkompression harte Unterlage, Druckpunkt untere Sternumhälfte
Säugling (Sgl.; Alter < 1 Jahr): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers; bevorzugt 

thoraxumfassende2-Daumen-Technik
Kind (ab 1 Jahr, Kleinkind): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;

1 Handballen-Technik
Jugendliche: ca. 5 cm, aber max. 6 cm 

2-Hand-Kompressionstechnik
auf vollständige Entlastung zwischen den Thoraxkompressionen achten
kontinuierliche Thoraxkompressionen, sobald die endotracheale Intubation erfolgt ist

Defibrillation Rhythmusanalyse durch den Anwendenden (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)
manuelle Defibrillation mit 4 J/kgKGbiphasisch;
bei refraktärer pVT/ VF (> 6 Schocks) ggf. schrittweise Erhöhung auf max. 8 J/kgKG

Beatmung Atemwege öffnen, adaquatealtersabhängige Lagerung des Kopfes
Beutel-Masken-Beatmung als primäres Verfahren (ggf. 2-Helfer-Technik), FiO2 1,0
Auswahl MEDUtriggerMS2 ab 10 kg Kg(ca. 1.Lj) möglich
Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
exspiratorisches Atemzugvolumen (AZV): 6 - 8 ml/kg ideales KG
Inspirationszeit ca. 1 sek, möglichst rechteckiges Kapnographiesignal
zu hohes Beatmungsvolumen und Hyperventilation vermeiden
AF/min nach endotrachealer Intubation: 25 (Sgl.), 20 (1 - 8 J.), 15 (8-12 J.), 10 (> 12 J.)
erwäge Anlage extraglottischerAtemweg = LM (insbesondere bei schwieriger Beutel-Masken-
Beatmung trotz Optimierung der Kopfposition, Öffnen der Atemwege mit Verwendung von
Oropharyngealtubusund Beatmung über Nasopharyngealtubus
Rückfallebene: Beutel-Masken-Beatmung

Kapnometrie, Bestätigung und kontinuierliche Überwachung der Tubuslage
Kapnographie rasches Erkennen eines ROSC

Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

i.o.-Zugang wenn i.v.-Zugang nach zwei Versuchen in höchstens 5 min nicht möglich oder ohne
Erfolgsaussicht

Hands-off-Zeiten vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 sek
nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

Pulskontrolle nur bei auswurffähigem EKG-Rhythmus und < 10 sek

Medikamente nach SAA Epinephrin, SAA Amiodaron, SAA Lidocain

reversible Ursachen Hypoxie, Hypovolämie, Hypo- / Hyperkaliämie / Hypoglykämie, Hypo- / Hyperthermie (4 Hs)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (4 HITS)

Rhythmusstörungen PEA pulsloseelektrische Aktivität
±C αventricularfibrillationά Ґ YŀƳƳŜǊŦƭƛƳƳŜǊƴ
pVTpulsloseventrikulare Tachykardie

Präambel Oberste Priorität haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen 
Unterbrechungen, schnellstmögliche Defibrillation, suffiziente Beatmung und Oxygenierung 
sowie Therapie der reversiblen Ursachen

Hämodynamisch
relevante Bradykardie 

Bei Säuglingen und Kleinkindern mit einer Hypoxie oder ischamie-bedingten Bradykardie 
(HF < 60 /min) ist eine CPR erforderlich, auch wenn noch ein Puls tastbar ist.
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.04.2025

ERSTVERSORGUNG NEUGEBORENER

BPR ReanimationNeugeborene

BPR
Reanimation

Neugeborene

Antemwegfrei?

Schnappatmung, 

schwacher Muskeltonus

oder

Herzfrequenz < 100 /min?

Geburt

Abtrocknen
Wärmefolie

Uhrzeit und Ort notieren

Å Wärmeerhalt
Å Bis zu 60 Sek abwarten: 

Abnabeln
Å AGAR-Score
Å Neugeborenes zur Mutter
Å engmaschige Überwachung

taktile Stimulation
sofort Abnabeln

Schnappatmung, 

schwacher Muskeltonus

oder

Herzfrequenz < 100 /min?

Å Wärmeerhalt
Å AGAR-Score
Å Neugeborenes zur Mutter
Å engmaschige Überwachung
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Reanimation

ja

ja

nein

nein

akzeptable präduktaleSpO2 (am rechten Arm)
2 min 60 %
3 min 70 %
4 min 80 %
5 min 85 %
10 min 90 %

APGAR-SCORE (Bestimmung nach 1 min, 5 min und 10 min)

0 1 2

Atmung Fehlt unregelmäßig regelmäßig, kräftiges Schreien

Puls Fehlt < 100 /min > 100 /min

Grundtonus Schlaff Teilweise Beugung der Extremitäten Aktive Bewegung

Aussehen Blass, zyanotisch Stamm rosig, Extremitäten zyanotisch Rosig

Reflexe Keine Grimassieren Kräftiges Schreien, Niesen, Husten

7 - 10 Punkte Normal, gesund

4 - 6 Punkte Mäßige Depression

0 - 3 Punkte Schwere Depression
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ERSTVERSORGUNG NEUGEBORENER

Erläuterungen
Vorbereitungen / Equipmentcheck
Å Wärmeerhalt: Umgebungstemperatur (im RTW) auf 25°C erhöhen (Frühgeborenes > 25° C), Zugluft abstellen 

(Fenster schließen), Bereitlegen von Handtüchern und Wärmedecken
Å Bereitlegen des Abnabelungsbestecks
Å Bereitlegen des Beatmungs-Beutels mit konnektierterBeatmungsmaske
Å Bereitlegen des Stethoskops zur auskultatorischen Bestimmung der Herzfrequenz
Å Vergegenwärtigen: Reifes Neugeborenes oder Frühgeborenes (< 37 + 0)? Fehlbildungen? Probleme erwartet? 

Welche? 

Abtrocknen(Käseschmiere belassen), falls kein (warmes) Handtuch vorhanden, Neugeborenes in
Wärmefolie einwickeln (silberne Seite zum Baby)
Å Frühgeborenes ohne Abtrocknen einwickeln, Kopf bedecken, Wärmedecke nutzen
Å Ziel: Körpertemperatur des Neugeborenen (rektal): 36,5°C - 37,5°C

Abnabeln
Neugeborene und stabile Frühgeborene sollen nach Abwarten von bis zu 60 Sekunden nach Geburt
abgenabelt werden.
Neugeborene, die nicht atmen oder schreien, sollen sofort abgenabelt werden.

Technik Abnabelung:
Å 2 sterile Klemmen (5 cm Abstand voneinander) 15 - 20 cm vom Nabel des Kindes entfernt setzen
Å Durchtrennen der Nabelschnur mit einer sterilen Schere
Å steriles Abdecken der Enden (Klemmen belassen!)

o Baby: sterile Kompresse entfalten und lose um den Nabelschnuransatz knoten, dann mit weiterer 
Kompresse abdecken.

o Mutter: Windeleinlage als Vorlage benutzen und zwischen die Beine legen. Keine weiteren 
Maßnahmen.

Absaugen:
Das routinemäßige Absaugen bei mekoniumhaltigemFruchtwasser wird nicht empfohlen.
Wird eine Verlegung der Trachea bei einem avitalenNeugeborenen befürchtet, kann mit einem großlumigen
Absaugkatheter (12/14/16 Ch, Farbcode: weiß, grün, orange) abgesaugt werden. Maximaler Sog: 0,2 bar.
Cave: Gefahr verzögerte Spontanatmung, Laryngospasmus, Bradykardie
Mund vor Nase absaugen!
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)
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VERSORGUNG UND REANIMATION NEUGEBORENE ïNLS

3 Herzdruckmassagen: 1 Beatmung, Sauerstoff 100%

)

2 warme/ trockene Handtücher vorbereiten 
(Backofen oder Mikrowelle), Abnabelungsset
Defibrillator einschalten und EKG-Elektroden 

anschließen, SpOі ǾƻǊōŜǊŜƛǘŜƴ

(vor der Geburt)

Teambriefing und Equipmentcheck

Teamführer/in
(mit Beatmungsgerät/O2+ Kindertasche)

Teamhelfer/in
(mit Defibrillator + Absaugpumpe

+ Notfallrucksack)

*Werden alle beschriebenen Maßnahmen zur Optimierung der Beatmung (Erhöhung des Spitzendrucks, 2-Hände-Esmarch-Handgriff, Guedel-Tubus, evtl. 
LMA) konsequent ausgeschöpft, ist eine Intubation zu diesem Zeitpunkt nur in sehr seltenen Fällen notwendig.

5 initiale Beatmungen (PIP 30cmHіh) 
über 2-3 Sek. mit Raumluft

Auf atemzugsynchrone 
Thoraxhebungenachten

Beatmungsbeutel mit Maske vorbereiten
PEEP-Ventil anschließen 6 cmHіh+

Druckmanometer anschließen
Stethoskop vorbereiten

Geburt

Wenn möglich, verzögert abnabeln
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Uhr starten oder Zeit notieren

Trocknen, Stimulieren, Wärmen

Beurteilung

Tonus, Atmung, Herzfrequenz? (APGAR)
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Bei insuffizienter Atmung: 

Atemwege öffnen und Atmung 
prüfen EKG-Elektroden anschließen

SpOі ŀƴǎŎƘƭƛŜǖŜƴ

Schnappatmung / keine Atmung

Wiederbeurteilung

Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz: Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Maske überprüfen,

Repositionierung Kopf/Unterkiefer
2-Hände-Esmarch-Handgriff
(Absaugen / EGA erwägen)

Erhöhung des Spitzendrucks erwägen*
Wiederholen der initialen 5 Beatmungen

Wiederbeurteilung

Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz: Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung? 

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Beatmung fortführen

Wiederbeurteilung
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder sehr langsam (< 60/Minute) nach 30 Sekunden effektiver Beatmungen

Wiederbeurteilung

Alle 30 Sek. Herzfrequenz beurteilen

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder sehr langsam:
Zugang und Medikamentengabe
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Akzeptable

präduktaleSpOі ŀƴ re. Hand

2 Min 65%

5 Min 85%

10 Min 90%
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REANIMATION NEUGEBORENE - NLS

Erläuterungen

Präambel Dieser BPR gilt ausschließlich für die Reanimation von Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt. 
Es ist darauf zu achten, dass die normale Vorgehensweise nach der Geburt (Abtrocknen, taktile 
Stimulation, Abnabelung, Warmhalten) unbedingt eingehalten wird ςsiehe hierzu BPR 
Erstversorgung Neugeborener.

Oberste Priorität beim Neugeborenen haben eine gute Belüftung der Lungen mit adäquater Oxygenierung sowie (wenn
erforderlich) qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen Unterbrechungen, ggf. Defibrillation und
Therapie der reversiblen Ursachen.

Å initial5 Atemhübeà 2 bis 3 sekInspirationszeit mit ca. 30 cmH2O Inspirationsdruck
Å FiO2: Raumluft (21 %); bei dauerhaft schlechten SpO2-Werten FiO2 steigern
Å bei persistierender Ateminsuffizienz weiter mit AF 30 /min
Å Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

bevorzugt an der rechten Hand wegen aussagekräftiger präduktalerSpO2-Werte

Å bei Asystolie bzw. wenn HF < 60 /min
Å 1/3 des Thoraxdurchmessersmittels 2-Daumen-Technik

Å als Alternative bei schwieriger oder unmöglicher Maskenbeatmung
Å bei Misserfolg erneut Beutel-Masken-Beatmung oder ggf. endotracheale Intubation

Å nur durch in der Anwendung der Methode Ausgebildeten und Erfahrenen
Å zum Absaugen der unteren Atemwege bei Verdacht auf tracheale Verlegung
Å bei anhaltend erforderlichen Thoraxkompressionen
Å in speziellen Situationen: kongenitale Zwerchfellhernie, Surfactant-Therapie etc.

Ziele:
Å Bestätigung und kontinuierliche Überwachung der Tubuslage
Å rasches Erkennen eines ROSC
Å Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

Å als primärer rettungsdienstlicher Zugang
Å Nabelvenenkatheter o.ä. ausschließlich durch ausgebildetes Personal

Zieltemperatur 36,5 bis 37,5°C

nur bei auswurffähigem EKG-Rhythmus und nicht länger als 10 sek

Hypoxie, Hypovolämie, Hypo- / Hyperkaliämie / Hypoglykämie, Hypothermie (4 Hs) 
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (4 HITS) 

an kongenitale Abnormalitäten denken

Beatmung
manuell mittels 
Gesichtsmaske 

Pulsoximetrie

Thoraxkompression
untere Sternumhälfte

EGA

Intubation

Kapnometrie, 
Kapnografie

i.o.-Zugang 

Wärmerhalt 

Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen 
behandeln

Sonstiges

Dosis i.v. Indikation Repetition

Epinephrin 0,01 mg/
kgKG

HF < 60 /min obwohl Beatmung und
Thoraxkompressionen suffizient sind

0,01 bis 0,03 mg/kgKG
alle 4 Minuten
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POSTREANIMATIONSTHERAPIE(POST-ROSC)

ROSC

Transport
in geeigneteKlinikgemäßregionalemZuweisungskonzept

spontanes
Erwachen?

BPRBasismaß- nahmen

BPR

Basismaß-
nahmen

Atemwegfrei?
LagekontrolleEGA/ Tubus

ja

nein

A

geeigneteKlinik

B
Normoventilation; Ziel:etCO2 35ς45mmHg

Normoxämie; Ziel:SpO2 94ς98%

durchNA endotrachealeUmintubation erwägen,
(Analgo-) SedierungundRelaxierungoptimieren

C 1 - 3 minütig Blutdruckmessung;Ziel:RRsys> 100mmHg
12-Kanal-EKG;ggf.an Zielklinik(STEMI?)

NormoglykämieanstrebenD

Körpertemperaturmessen;Ziel:32 - 36ϲC
Oberkörperhochlagerung30ϲ(RRsys> 100mmHg)E
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POSTREANIMATIONSTHERAPIE(POST-ROSC)

A

B

C
D
E

Erläuterungen

Die Qualität der Postreanimationsbehandlungist entscheidendfür dasÜberlebenund die
Lebensqualität.DiePostreanimationsbehandlungbeginnt unmittelbar nachROSCunddamit
bereitsam Einsatzort.

Präambel

Kontrolle des
Atemwegs

KontrolleaufFunktionund korrekteLageder liegendenAtemwegssicherung
(EGA/ Endotrachealtubus)

alsZielgeltenoptimaleOxygenierungundNormokapnie
AZV:
PEEP:
AF:
SpO2:
etCO2:

6 ml/kg normalesKG5
cmH2O
12/min
94- 98%
35- 45mmHg(4,7- 6,0kPa)

Beatmung

Intubation DieendgültigeAtemwegssicherungdurchdenNotarztwird in der Regeldurch
endotrachealeIntubationrealisiert.Dieserfordert gegebenfallseineOptimierungder
(Analgo-) SedierungundRelaxierungsowieeinerechtzeitigeVorbereitungundAssistenzbei
der Maßnahme.

12-Kanal-EKG:STEMI?
verlässlicheri.v.-Zugang
Normovolämieherstellen(i.v.-Kristalloide)
Zielfür systolischenBlutdruck:>100mmHg

Kreislauf

Blutzucker
BZ-Messungbei jederReanimation
Normoglykämieanstreben(70 - 180mg/dl bzw.4 - 8 mmol/l)

Temperatur-
management Körpertemperaturmessen

ggf.Fieber(>38ϲC)behandeln

Prognose EineneurologischePrognosestellungist in der Regelim rettungsdienstlichenEinsatznicht
möglich.

Transportziel geeigneteZielklinikgemäßregionalemZuweisungskonzept

Angegebensinddie Grundeinstellungennach
ROSC.StetigeKontrolleder Zielparameterund
gegebenenfallsAnpassungder
Beatmungseinstellungerforderlich.
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DYSPNOE

Dyspnoe

Differentialdiagnosenz.B.:
ωHerzinsuffizienz
ωBronchoobstruktion

ωLungenembolie
ωPneumonie

inspiratorischerStridor?
Aspiration?

Atemwegsverlegung?

Hinweisauf
Spannungspneumothorax?

SAAThoraxentlastungspunktion

SAA
Thoraxentlastungspunktion

unzureichende
Spontanatmung

Differentialdiagnosen
bedenkenund passenden

BPRwählen

V.a.Lungenödem
Hypoxieführend

V.a.infektex. COPD
Hyperkapnieführend

hochdosierte
O2-Gabe

CPAP

CPAP

angepasste
O2-Gabe

NIV

NIV

nein

ja

ω Bradypnoe/ Tachypnoe
ω zunehmende

Vigilanzminderung
ω Respratorische

Erschöpfung

nein

plötzlicherBeginn
Giemenund Brummen

keinFieber

schleichenderBeginn
Giemenund Brummen

Fieber

Knistern,grobblasigeRG
keinFieber

ggf.periphereÖdeme

schleichenderBeginn
auskultatorischKnistern

grobblasigeRG
Fieber

plötzlicherBeginn
unauffälligeAuskultation
ananmestischV.a.LAE

V.aLAE
Hypoxieführend

hochdosierte
O2-Gabe

CPAP

CPAP

hochdosierte
O2-Gabe

V.a.Pneumonie
Mischform

NIV

NIV

V.aAsthmaanfall
Hypoxieführend

hochdosierte
O2-Gabe CPAP

Ja

Ja

nein

BPRBasismaß- nahmen

BPR

Basismaß-
nahmen

BPR
Atemwegs-

management

BPR
kritisches

A-Problem

BPR
Lungen-
arterien-
embolie

BPRBronchial- obstruktion

BPR
Bronchial-
obstruktion

BPR
Lungenödem

BPRBronchial- obstruktion

BPR
Bronchial-
obstruktion

BPR
Sepsis

SAA Sauerstoff

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen
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DYSPNOE

DasLeitsymptomDyspnoekannverschiedeneUrsachenhaben.EinestrukturierteHerangehensweise
(ABCDE,SAMPLER,OPQRST)ermöglichthierbeieinebessere,strukturierteEinschätzung.

GrundsätzlichlassensichdieKrankheitsbilderin dieKategorienhypoxisch,hyperkapnischundMischformen
einteilen.

ω hypoxisch/ Oxygenierungsproblemςder Sauerstoffmangelsteht im Vordergrund
ω hyperkapnisch/ Ventilationsproblemςder AnstiegdesCO2 steht im Vordergrund
ω MischformenςsowohlSauerstoffmangel,alsauchCO2 Anstieg

DieBehandlungsoptionenrichtensichnachdieserEinteilung:

ω primärhypoxischςhochdosierteSauerstoffgabe,ggf.CPAP
ω primärhyperkapnischςangepassteSauerstoffgabe,ggf.NIV
ω MischformenςhochdosierteSauerstoffgabeςNIV

ω CPAPςEtablierungeinespositivenendexpiratorischenDrucksaufdasAtemsystem(PEEP)
ω NIVςzusätzlichzumPEEPmaschinelleDruckunterstützungin derEinatmungsphase(PSςpressure

supportoderASB(assistedspontaneousbreathing))

DiejeweiligenspezifischenBehandlungspfadeRettungsdienstverweisenauf weitere Therapieoptionen.

Teilweiseist jedocheinegenaueEinteilungnichtmöglich,sodasseseinersymptomatischenBehandlungbedarf.

Erläuterungen
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KRITISCHEBLUTUNG

kritische Blutung

load-go-treat -Situation?

regelmäßige Re-Evaluation <c>ABCDE

Beachtung/ Therapie Zusatzverletzungen

Transport

Basismaßnahmen (<c>ABCDE)

Basismaßnahmen

(<c>ABCDE)

manuelle Kompression(soweit möglich)

Blutung Extremitäten oder

Körperstamm?

(bei zugänglicher Blutungsquelle)

lokales Hämostyptikum und Packing

Kompressionsverband

wenn möglich

Kompressionsverband/

lokales Hämostyptikum

AnlageTourniquet

Gefäßzugangi.v. oder i.o. und

bedarfsgerechte Volumengabemit VEL

Temperaturmanagement

Beckenschlinge

Beckenschlinge

ggf. permissive Hypotonie bei

nicht zugänglichen (inneren) Blutungen

SAA Tourniquet

SAATourniquet

SAA Beckenschlinge

SAABeckenschlinge

Extremitäten

Körperstamm

ggf. Nasentamponadewenn indiziert

SAA Immobilisation

SAAImmobilisation

Hochlagerung

achsengerechte Lagerung/

Immobilisation

SAA i.v.-Zugang

SAA i.v.-Zugang
SAA i.o.-Zugang

SAA i.o.-Zugang
SAA VEL

SAA VEL

SAA Tranexamsäure

SAA TranexamsäureTranexamsäure

BPRBasismaß- nahmen

BPR

Basismaß-
nahmen

BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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KRITISCHEBLUTUNG

Erläuterungen

PrimäresZielist eineunverzüglicheBlutstillung,soweitdiesemöglichist.

DieBlutstillungsollmittels manuellerKompression,Lagerung,Kompressionsverbänden,Tourniquetsundlokalwirksamen
HämostyptikanachdenjeweiligenMöglichkeitenundErfordernissendurchgeführtwerden.DieReihenfolgeder
Maßnahmenrichtet sichnachdenjeweiligenVerletzungenundEinsatzsituationen.

BeinichtstillbarenBlutungen(z.B.intraabdominaloder intrathorakal)ist einepermissiveHypotonieakzeptabelund
zielführend,sofernkeineanderweitigenKontraindikationenbestehen.

BeigegebenerIndikationsolldieGabevonTranexamsäuredurchdenNAerfolgen.Bei

entsprechenderIndikationsolleineBeckenschlingefrühzeitigangelegtwerden.

Besonderszubeachtenist einfrühzeitigerBeginndesTemperaturmanagements,umtemperaturbedingte
Gerinnungsstörungenunddadurchverstärkte/ verlängerteBlutungenzuvermeiden.

EinebedarfsgerechteVolumentherapiesolltein derPräkliniküblicherweisedurcheinebalancierte
Vollelektrolytlösungerfolgen.

Einsatztaktischist einefrühzeitigeTransportplanung,insbesonderebeinichtkontrollierbarenBlutungen,unbedingt
notwendig.DiepräklinischeVersorgungszeitsollmöglichstkurzgehaltenwerden.

DiefrühzeitigeAuswahlundVorabinformationeinergeeignetenZielklinikist ebensowichtigwiedieAuswahldes
geeignetenTransportmittels,ggf.auchunter frühzeitigerEinbeziehungderLuftrettung.
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KURZZEITIGEBEWUSSTLOSIGKEIT

kurzzeitigeBewustlosigkeit

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

TLOCςtransient lossof consciousness:
EinTLOCist ein spontanerundvorüberge-
henderBewusstseinsverlustvonkurzerDau-
er, oft mit SturzoderZusammensackenauf-
grundvonMuskeltonusverlust. Der
Bewusstseinsverlusttritt schlagartigein, die
Erholungist meistspontan,zügigund
vollständig.

V.a.SHT

BPRSchlaganfall

BPR
Schlaganfall

BPRKrampfanfall

BPR
Krampfanfall

BPR
Lungen-
embolie

BPRinstabile
Brady- /

Tachykardie

BPR

Akute Koronar-
syndrom

ja

strukturelle Herzerkrankungen:
Aortenstenose

Mitralklappeninsuffizienz

TransportKrampfanfall

Hautfarbe

Transport

weitere
(ggf.notärztliche)

Versorgung

Schlaganfall

vagaleSynkope

andereUrsachenpsychogenerAnfallKrampfanfallSynkope

nein

rhythmogen kardialeIschämie

kardialeSynkope
orthostatische

Synkope

strukturelle
Herzerkrankung

weitere
(ggf.notärztliche)

Versorgung

embolisch

BPRBasismaß- nahmen

BPR

Basismaß-
nahmen

BPR
Polytrauma
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KURZZEITIGEBEWUSSTLOSIGKEIT

Erläuterungen

DerRettungsdienstwird häufigzuPat.mit kurzzeitigerBewusstseinsstörungalsWarnsymptomeiner
VielzahlvonςauchlebensbedrohlichenςSituationengerufen.

DabeimusszwischendemkurzzeitigenBewusstseinsverlustόαǘǊŀƴǎƛŜƴǘlossof consciousnessάΣTLOC)
unddemBegriffSynkopeunterschiedenwerden,der für einekardiovaskuläreUrsachevorbehaltenist.

DieErstversorgungim RettungsdiensterfolgtnachEigensicherunggemäßdemABCDE-Schema
einschließlich12-Kanal-EKG.WesentlicheRisikofaktoren,dieeineklinischeÜberwachungund
AbklärungauchbeiunauffälligenVitalwertenzwingenderfordern,sinddasAuftretenimLiegenoder
unterBelastung,Palpitationen,HerzvorerkrankungenundPathologienimEKG.

EineambulanteVersorgungim Rettungsdienstkannnur beizuvorgesundenPat.ohneRisikofaktoren
odersturzbedingteVerletzungenbeiunauffälligenBefundenundplausiblemOrthostaseereignis
erfolgen.AlleanderenPat.solltenunterMonitorüberwachungeinerNotaufnahmezugeführtwerden.
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NICHTTRAUMATISCHER BRUSTSCHMERZ

nichttraumatischer 
Brustschmerz

12-Kanal-EKG

BPR
Akutes 

Coronar-
syndrom

BPRakutes Aorten- syndrom

BPR
akutes

Aorten-
syndrom

Anhaltfür
(Spannungs-)Pneumothorax?

Anhaltfür
akutesCorornarsyndrom?

Anhaltfür
akutesAortensyndrom?

nein

ja

ja

ja

Basismaßnahmen
(u.a.RR-MessunganbeidenArmen)

Anhaltfür
Lungenembolie?

nein

ja

nein

SchmerzNRSҗ3

ja

nein

Transport/
ambulanteBehandlung

BPRSchmerzenbeim Erwachsenen

BPR
Schmerzen

beim
Erwachsenen

SAALungen- embolie

SAA
Lungen-
embolie

ggf.Thoraxentlastungs punktion

ggf.
Thoraxentlastungs

punktion

ja

BPRBasismaß- nahmen

BPR
Basismaß-
nahmen

SAAThorax-
entlastungspunktion

Juli 2027
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NICHTTRAUMATISCHER BRUSTSCHMERZ

HinweiseakutesCoronarsyndrom(u.a.):

Erläuterungen
- typischerretrosternalerSchmerz(anhaltend/ wechselnd)
- evtl. ST-Strecken-Veränderungen (Hebungen / Senkungen)
- evtl. T-Wellen-Veränderungen/ OMI
- neuaufgetreteneSchenkelblockbilder
- ggf.Ausstrahlungin Arme/ Schultern/ Oberbauch/ Rücken/ 
Kiefer

- evtl. fahleBlässe,Schockzeichen
- evtl.Bildwie beiakutemAbdomen
- evtl.Übelkeit
- evtl. Dyspnoe
- evtl.Synkope
Vorsicht:auchuntypische/ fehlendeBeschwerdenmöglich 
häufigbei:
- älterenMenschen
- Frauen
- Diabetikern
- fortgeschrittenerNiereninsuffizienz
- Demenz

HinweiseLungenembolie(u.a.): - häufigakuteinsetzende,oft stechendeund 
evtl. atemabhängigeSchmerzen

- Dyspnoe,beschleunigteAtmung
- evtl.Hustenreiz,Hämoptysen
- evtl.Synkopen
- evtl. Schockzeichen

HinweiseakutesAortensyndrom(u.a.): - häufigSchmerzbeginnRücken/ zwischenSchulterblättern
- reißender,häufigwandernderSchmerz
- evtl. Blutdruckdifferenz> 20mmHg (Arme)
- evtl. fehlendePulseLeisteundBeineperipher
- evtl. einseitigfehlenderRadialispuls
- evtl.neurologischeSymptome
- Vorsicht:evtl. auchST-Streckenhebungen

relevanteDifferenzialdiagnosen(z.B.): - Peri- / MyocarditisoderKardiomyopathie
- Herzrhythmusstörungen
- Pleuritis/ Pleuropneumonie
- Pneumothorax(auchohneTraumamöglich)
- hypertensiverNotfall
- (Reflux-) Ösophagitis
- Magen- / Duodenalulcus
- Pankreatitis
- ErkrankungenGallenblase/ Gallenwege
- muskuloskelettalerSchmerzόα.ǊǳǎǘǿŀƴŘǎȅƴŘǊƻƳάύ
- neuralgiformeSchmerzen,z.B.Herpeszoster
- Rippenfrakturen(auchohneTraumamöglich)
- psychovegetativeUrsachen
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SCHMERZENbeim Erwachsenen

Schmerzen

NRSҗ3*

Lagerung

Transport

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang

Bei kolikartigen abdominellen Schmerzen: Butylscopolamin 20mg als Kurzinfusion i.v.

Beikolikartigen

abdominellenSchmerzen: 

Butylscopolamin20mg

als Kurzinfusioni.v.

Paracetamol1000mg 

oder Metamizol 1000mg 

als Kurzinfusioni.v.

Lagerung

Schmerzen

NRSҗс

Schmerzen

NRSҗ3?

Bei kolikartigen abdominellen Schmerzen: Butylscopolamin 20mg als Kurzinfusion i.v.

Beikolikartigen

abdominellenSchmerzen: 

Butylscopolamin 20mg

als Kurzinfusioni.v.

Nein

Repetitionsgabe

Ja

Schmerzen

NRSҗ3?

Nein

Ja

oder

* nichtbei ACS

oder

Kombinationstherapie:
Kombinationausschwachen

undstarkenAnagetika

grundsätzlichsinnvoll.

Repetitionsgaben:

Gleiche Dosierung wie
Initialdosis. Wartezeit
jeweilsmind. 5 Minuten

oder

Ibuprofen 400mg

Tablette p.o.

Morphin
2mg i.v.

Fentanyl
50 µg i.v.

Esketamin
10mg i.v.

ggf. anschließend 
Midazolam1-2mg i.v.

Esketamin
50mg nasal oder 

inhalativ

Fentanyl
2 µg/ kg KG
nasal / i.m.

SAAi.v.-Zugang

Januar 2028

*Opiattherapie NRS җ о

Eine Ausnahme stellen die BPR 
Akutes Aortensyndromund das 

Akute Coronarsyndromdar.
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SCHMERZENbeim Erwachsenen

Erläuterung
BeiPatientenmit leichtenSchmerzen(NRS1-2) genügenin der Regelnichtmedikamen-
töseMaßnahmenwieSchonung,Lagerung,Kühlung, Beruhigung, TrostundAblenkung.

BeiPatientenmit mittelstarken Schmerzen(NRS3-5) eignensichschwacheAnalgetika 
wie Ibuprofen,Paracetamolund Metamizol.

Ibuprofenp.o. ist eineguteanalgetischeOptionohnei.v.-Zugang.400mg Ibuprofensind
genausoeffektivwie800mgIbuprofen.Wirkbeginnnach20-30Minuten.

Paracetamol ist sehrgut verträglichunddamiteinsehrsicheres Medikament.

Metamizol ist potenteralsParacetamolund aufgrundseinerspasmolytischenWirkung 
sehrgut für abdominelleSchmerzengeeignet. UnbedingtnachAllergienfragen, über 
Agranulozytose-Risikoaufklärenund langsam(Kurzinfusion)verabreichen!

Butylscopolamin: BeiGallenkolikenundanderenkrampfartigenAbdominalschmerzen(außerNierenkoliken)kann 
ButylscopolamindemPatientenhelfen.LangsamalsKurzinfusionverabreichen.Wirkbeginnnach2-5 Minuten.

SolltederPatientnachder Analgesiemit Ibuprofen, ParacetamoloderMetamizolimmernochSchmerzen(NRS>=3)
haben,sollennunstärkereAnalgetikazumEinsatzkommen.

Patienten,die vonAnfanganüber starkeoder stärksteSchmerzen(NRS6-10)klagen,könnengleichmit starken 
Analgetikawie EsketaminoderFentanylbehandeltwerden.

Esketaminnasal:DieDosisvon50mg(2mlpur) solltezuje 1mlauf beideNasenlöcherverteilt werden.KeineErgänzung
durchMidazolam.Wirkbeginn(WB)5-10 Minuten.

Esketamininhalativ (off-label): DieDosisvon50mg(2ml) mit2mlNaClverdünnenund inhalieren lassen.Sobaldder
erwünschte Effekteingetretenist, Inhalationbeenden.

BeiBedarfkanndie Inhalationspäterfortgesetztwerden.WB5-10 Min.

Esketaminintravenös:Esketamineignetsichfür sehrstarkeSchmerzenundbeiKreislaufinstabilität.KI:ACS.Esketamin
50mgauf20mlverdünnen.Davon4ml (10mg)sehrlangsamapplizieren.Wirkbeginn 1Min.,Wirkdauer5-15 Minuten.

Midazolamnur bei Bedarf(starke Unruhe,Angstzustände)applizieren.Erwachsene<50kgundälterePatienten>70
Jahrenur1mgMidazolam,sonst2mgMidazolami.v.Wirkbeginnnach1-2 Minuten.Wirkdauer15-20 Minuten.

Fentanylnasal:DieDosisvon 2 µg/ kg KGzuje 1mlauf beide Nasenlöcherverteilen.Wirkbeginn5-10Minuten.
Fentanyli.m.: DieDosisvon 2 µg/ kg KGpur i.m. Applizieren.
Fentanylintravenös: Fentanyleignetsichfür starkeundstärksteSchmerzenallerUrsachen.Dosis50µg(1mlpur)
Wirkbeginnnach1 Minute,Wirkdauer20-30Minuten.

Butylscopolamin: Wie o.g.kann beikolikartigenSchmerzenButylscopolaminverabreicht werden.Eineeinmalige
Repetitionsgabevon20mgi.v.kann10 MinutennachErstgabeerfolgen.LangsamalsKurzinfusionverabreichen.

RepetitionsgabenstarkerAnalgetika:
SolltederPatienttrotz sachgerechterSchmerztherapienacheinerWartezeitvonmindestensfünf Minuten immernoch 
Schmerzenhaben,kanndasstarkeAnalgetikum, dasderPatientzuersterhaltenhat, inder gleichenDosisnochmal 
verabreichtwerden.BeiEsketaminundFentanylgibteskeine Obergrenze.Zielsindleichteoder keineSchmerzen(NRS
0-2) oderdie Patientenzufriedenheit.

Kombinationstherapie:

BeiderAnwendungstarkerAnalgetikakanndie Kombinationmit einemschwachenAnalgetikumerwogen werden.
Vorteile:stärkereanalgetischeWirkungund längereanalgetischeWirkdauer.

Januar 2028
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.10.2025

SCHMERZENbeim Kind

Schmerzen

NRSҗ3

Trost / Beruhigung

Transport

Bei kolikartigen abdominellen Schmerzen: Butylscopolamin0,3-0,6mg/kgals Kurzinfusion i.v.

Beikolikartigen

abdominellenSchmerzen: 

Butylscopolamin

0,3-0,6mg/kg

als Kurzinfusioni.v.

Ibuprofen-Saft

7-10mg/kg

p.o.

Trost / Beruhigung

Schmerzen

NRSҗс

Schmerzen

NRSҗ3?

Bei kolikartigen abdominellen Schmerzen: Butylscopolamin0,3-0,6mg/kgals Kurzinfusion i.v.

Beikolikartigen

abdominellenSchmerzen: 

Butylscopolamin

0,3-0,6mg/kg

als Kurzinfusioni.v.

Nein

Repetitionsgabe

Ja

Schmerzen

NRSҗ3?

Nein

Ja

oder

Kombinationstherapie:
Kombinationausschwachen

undstarkenAnagetika

grundsätzlichsinnvoll.

Repetitionsgaben:

Gleiche Dosierung wie
Initialdosis. Wartezeit
jeweilsmind. 5 Minuten

Paracetamol rec.75mg/125mg/ 250mgab 12 Monate15mg/kgals Kurzinfusion i.v.

Paracetamol rec.
75mg/125mg/ 250mg

ab 12 Monate 

15mg/kg

als Kurzinfusioni.v.

VereinfachteDosierungen

sieheSAAder einzelnen
Präparate

oder

ab 0 
Mon.

ab 0 
Mon.

ab 21 kg

ab 12 
Jahre

ab 12 
Jahre

ab 6 
Mon. Esketamin

1-2mg/kg nasal
oder 1,5mg/kg inhalativ

oder 0,5mg/kg i.m.

Esketamin
0,25mg/kg 

i.v.

Fentanyl
50µg

langsam i.v.

SAA i.v.Zugang

SAA Ibuprofen

SAA Fentanyl

SAA Paracetamol

SAA Esketamin

SAA Butylscopolamin

Juli 2027

oder

Fentanyl
2 ˃ Ǝ/kg KG
nasal / i.m.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.10.2025

SCHMERZENbeim Kind

Erläuterung
BeiPatientenmit leichtenSchmerzen(NRS1-2) genügenin der Regelnichtmedikamentöse 
MaßnahmenwieSchonung, Lagerung,Kühlung, Beruhigung, TrostundAblenkung(z.B. 
Stofftier).Jekleinerdie Kinder,destowichtigerist dieNähezudenEltern/Bezugspersonen.

BeiPatientenmit mittelstarken Schmerzen(NRS3-5) eignensichschwacheAnalgetikawie 
Ibuprofen,Paracetamolund Metamizol.

Ibuprofen-Saftp.o. ist eineguteanalgetischeOptionohnei.v.-Zugang.Ibuprofen-Saft wirkt
schnelleralsTabletten.Dosis7-10mg/kg(0,175-0,25ml/kg).Wirkbeginn15-20 Minuten.

Paracetamol ist auch imKindesaltersehrgut verträglich undauchals Zäpfchenfür die 
rektale Applikationverfügbar.Beider i.v.-Gabe unbedingtdie nichtbenötigte Menge
vorherausderInfusionsflasche entfernen.Dosis15mg/kg(1,5ml(kg).Wirkbeginn5-10Min.

Butylscopolamin: BeiGallenkolikenundanderenkrampfartigenAbdominalschmerzen(außerNierenkoliken)kann
Butylscopolaminhelfen.0,3-0,6mg/kg(0,015-0,03ml/kg)alsKurzinfusionverabreichen.Wirkbeginn 2-5 Minuten.

Patienten,die vonAnfanganüber starkeoder stärksteSchmerzen(NRS6-10)klagen,könnengleichmit starken
Analgetikawie EsketaminoderFentanylbehandeltwerden.

Esketaminnasal:Dosis1mg/kg(0,04ml/kgpur) auf beideNasenlöcherverteilen.KeineErgänzungdurchMidazolam.
Wirkbeginn5-10Minuten.

Esketamininhalativ: DieerrechneteDosis mit4mlNaClverdünnen undinhalierenlassen.SobalddererwünschteEffekt 
eingetretenist, Inhalationbeenden.BeiBedarf kanndie Inhalationspäterfortgesetztwerden.Wirkbeginn 5-10 Min.

Esketaminintra muskulär:Dosis 0,5mg/kg pur i.m. verabreichen.Wirkbeginn 5-10 Min.

Esketaminintravenös:Esketamineignetsichfür sehrstarkeSchmerzenundbei Kreislaufinstabilität.Esketamin50mg
auf10mlverdünnen.Davon0,05ml/kg(0,25mg/kg)sehrlangsamapplizieren.Wirkbeginn 1Min., Wirkdauer5-15 Min.

Midazolamistmeistnichterforderlich.BeiBedarf(starkeUnruhe,Angstzustände)0,05mg/kgi.v.applizieren. 

Fentanylnasal:Dosis2 µg/kgKG(0,03ml/kgpur) auf beideNasenlöcherverteilen.Wirkbeginnnach5-10 Minuten.

Fentanyli.m.: Dosis2 µg/kgKGpur i.m. Applizieren.

Fentanylintravenös:Fentanyleignetsichfür starkeundstärksteSchmerzenallerUrsachen.Dosis50 µg langsam i.v.

bis Wirkeintritt (Maximaldosis2 µg/kgKG). Wirkbeginnnach1 Minute,Wirkdauer20-30 Minuten.

Butylscopolamin: Wieo.g.kannbei kolikartigenSchmerzen Butylscopolaminverabreichtwerden,wenn noch nicht
erfolgt.LangsamalsKurzinfusionverabreichen.KeineRepetitionsgabebei Kindern.

RepetitionsgabenstarkerAnalgetika:

SolltederPatienttrotz sachgerechterSchmerztherapienacheinerWartezeitvonmindestensfünf Minuten immernoch 
Schmerzenhaben,kanndasstarkeAnalgetikum, dasderPatientzuersterhaltenhat, inder gleichenDosisnochmal 
verabreichtwerden.Bei Nalbuphinmaximaleine Repetitionsgabe.BeiEsketaminundFentanylgibteskeine
Obergrenze.ZielsindleichteoderkeineSchmerzen(NRS0-2) oderdie Patientenzufriedenheit.

Kombinationstherapie:

BeiderAnwendungstarkerAnalgetikakanndie Kombinationmit einemschwachesAnalgetikumerwogen werden.
Vorteile:stärkereanalgetischeWirkungund längereanalgetischeWirkdauer.

Juli 2027
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.04.2025 Juli 2027

SCHOCK

SchockklinischeSymptome
ωarterielle Hypotonie;RRsyst< 90 mmHg
ωBlässe
ωKaltschweißigkeit

ωAgitation
ωBewusstseinsstörung

kardiogen

BPRBasismaß- nahmen

BPR

Basismaß-
nahmen

Anaphylaxie

BPRBrust- schmerz

BPR
Brust-

schmerz

Sepsis

BPRSepsis

BPR
Sepsis

Beachtungweiterer Differentialdiagnosen
bedarfsgerechteTherapie

regelmäßigeRe-EvaluationABCDE

Basismaßnahmen

BPRAna- phylaxie

BPR
Ana-

phylaxie

BPRkritische Blutung

BPR
kritische
Blutung

Trauma?

nein

BPR
Poly-

trauma

nein

nein

nein

Transport

Dehydratation

BPRDehydra- tation

BPR
Dehydra-

tation

nein

ja

ja

ja

ja

ja

SAA i.v.Zugang

SAA VEL
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SCHOCK

Erläuterungen
Pathophysiologie:
DiefundamentaleStörungbeimSchockist die vermindertePerfusionlebensnotwendigerOrgane.Ist
diePerfusionersteinmalsoweit vermindert,dassdieO2-ZufuhrzudenZellenfür denaeroben
Metabolismusnichtmehrausreicht,kommtesdurchMikrozirkulationsstörungenzumvermehrten
anaerobenStoffwechselin denZellenunddamiteinerAkkumulationvonLaktat.Diezellulären
Funktionennehmenab.HältderSchockan,kanneszuirreversiblerZellschädigungoderzelluläremTod
kommen.

Klassifikationen(4 Hauptgruppen):

hypovolämischerSchock(4 Untergruppen)
distributiver Schock(3 Untergruppen)
kardiogenerSchock
obstruktiver Schock

Die Therapieunterscheidetsichnachden entsprechendenKlassifikationenund Ursachen.

Quelle: StandlT,AnneckeT,CascorbiI, HellerAR,SabashnikovA,TeskeW: Nomenklatur,DefinitionundDifferenzierungder Schockformen
DeutschesÄrzteblatt2018;115:759
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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ZENTRALESNEUROLOGISCHESDEFIZIT

Basismaßnahmen

inspiratorischerStridor?
Aspiration?

Atemwegsverlegung?

SAA
Laryngoskopie

Bewusstseinsstörung

BPR
Basismaß-
nahmen

keinTrauma

Fremdkörperentfernen
(Laryngoskopie/ Magillzange)

ja

Aspiration
Behinderungder Ventilation

nein

BPR
instabile

Bradykardie

SAA
endobronchiales

Absaugen

nein

hämodynamischeStörungen

neurologischeUrsachen

metabolischeUrsachen

psychiatrischeUrsachen

toxischeUrsachen

nein

nein

nein

nein

Beachtungweiterer
Differenzialdiagnosen,

bedarfsgerechteTherapie,
regelmäßigeRe-EvaluationABCDE

Transport

BPR
instabile

Tachykardie

BPR
Schlaganfall

BPR
Krampfanfall

BPR
Hypo-

glykämie

BPR
Hyper-

glykämie

ω hepatischesSyndrom

ω thyreotoxischesSyndrom
ω renalesSyndrom

ω Intoxikation

ω Hypothermie
ω Hyperthermie

ω Infektionen/ Sepsis
ω Hypovolämie/ Exsikkose

ω Demenz

ω Psychose
ω Delir

nein

BPR
Intoxikation

ja

ja

ja

ja

ja

BPR
Sepsis

BPR
Dehydrata-

tion

BPR
Dyspnoe

A

B

C

D

E
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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ZENTRALESNEUROLOGISCHESDEFIZIT

Erläuterungen

Anmerkung Schlaganfall

BewusstseinbezeichnetmanalsdasZusammenspielausdemGradderAufmerksamkeit/ Wachheit,der
Orientierung,demDenken,der ErinnerungunddemHandeln.

Bewusstseinsstörungensind Veränderungen,die durch organischeund psychischeProzesseverursachtsein
können. EineStörungdesBewusstseinserfordert immer eine weitergehendeUntersuchungund Bewertung
dervorgefundenenSituation.

StörungendesBewusstseinszustandeskönnenvielfältigeUrsachenhaben.EinstrukturiertesVorgehen
ermöglichtdieAbgrenzungdesLeitsymptomsunddarausfolgenddieAnwendungeineskonkreten
Behandlungspfades.

DiekonsequenteAnwendungdesABCDEreduziertdieWahrscheinlichkeit,wegweisendeHinweisezu
übersehen.Zusätzlichbietet diestrukturiertePat.-AnamnesehäufigweitereErkenntnisse.

BewusstseinsstörungenwerdenauchhäufigdurchmehrereUrsachengleichzeitigbedingt(z.B.
AlkoholkonsumundHypoglykämieetc.).DerVerdachteinerpsychiatrischenoderpsychosomatischen
ErkrankungdarferstnachEvaluationundAusschlusssomatischerKrankheitsbildererfolgen.

Wichtig:

ω FürjedePersonmit einerMinderungderWachheitbestehtdie GefahreinerAtemwegsverlegung.

ω DieUrsachenvonBewusstseinsstörungensindvielfältig,eineweitergehendeUntersuchungund
BewertungderSituationist unerlässlich.

ω DasFindeneinerUrsacheschließtdasgleichzeitigeVorliegeneineranderenUrsache
ςauchbeigebesserterVigilanzςnicht aus.

ω EineakuteBewusstseinsstörungkannauchAusdruckeinervorbestehendenchronischenErkrankung/
eineslängerandauerndenProblemssein.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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A-PROBLEMBEIFREMDKÖRPERASPIRATION

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

Überwachung/ Untersuchung
Transport

bewusstlos?

5 Schläge
auf den Rücken

5 Oberbauch-Kompressionen
(HeimlichManöver)

nein
Fremdkörperentfernt
und Atmungsuffizient?

Fremdkörperentfernt
und Atmungsuffizient?

nein

ja

Hinweisefür leichtgradigeAtemwegsverlegung:
ω verbaleAntwort oder Schreien
ω lautesHusten
ω Einatmungvor Hustenmöglich

Hinweisefür schwereAtemwegsverlegung:
ω schwersteDyspnoe

ω inspiratorischerStridor
ω inverseAtmung
ω Antworten nicht möglich

ja

ja

Laryngoskopieund
Fremdkörperentfernung
(Magillzange, Absaugen)

BPRBasis- maßnahmen

BPR
Basis-

maßnahmen

BPRReanimation

BPR
Reanimation

BPRAtemwegs- management

BPR
Atemwegs-

management

Hustenstoß
effektiv?

zumHustenauffordern ja

nein

nein

Kind< 1 Jahr5 Thorax-Kompressionen ja

nein

Erstickungszeichen

in Zusammenhang mit Essen / Trinken / Spielen mit 
kleinen Gegenständen 

Hinweise auf Schluckstörung

Atemwegsverlegung
durchFremdkörper

ALS/ PLS

SAA Laryngoskopie
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)
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A-PROBLEMBEIFREMDKÖRPERASPIRATION

Erläuterungen
DasVorgehenbeiAtemwegsverlegungdurchFremdkörperorientiert sichandenERC-Guidelines2021
und hängtvonBewusstseinszustand,EffektivitätdesHustenstoßesund Alter desPat.ab.Diese
ErläuterungenzumBPRfassendasVorgehenbeiallenAltersgruppenzusammen.

EineAtemwegsverlegungdurchFremdkörpermussin Betrachtgezogenwerden,wenneinPat.plötzlich
in Zusammenhangmit der NahrungsaufnahmeSymptomewie Husten,Würgen,Atemnot,Unfähigkeit
zuSprechenzeigtςundsonstkeineanderenKrankheitszeichenvorliegen.BeiKindernmussmanan
eineAtemwegsverlegungdurchFremdkörperdenken,wenndie SymptomeplötzlichbeimEssenoder
Spielenmit kleinenGegenständenauftreten.

FürErwachseneund Kinderüber 1 JahrwerdenfolgendeMaßnahmenempfohlen:

IstPat.ansprechbarundder Hustenstoßeffektiv,dannsollPat.weiter zumHustenaufgefordert
werden.
BleibtdasHustenineffektiv,sosollenbeimwachenPat.biszu5 Schlägeauf denRückenverabreicht
werden:
ωbeugenSiedenPat.nachvornüber
ωschlagenSiemit derHandwurzel5 Mal zwischendie Schulterblätter
SinddieSchlägeaufdenRückenunwirksam,dannsollenbiszu5 Oberbauchkompressionen
durchgeführtwerden:
ωstellenSiesichhinter Betroffenenund legenSiebeideArmeum denOberbauch
ωlehnenSieBetroffenenvornüber
ωballenSieeineFaustundlegenSiediesezwischenNabelundBrustkorb
ωfassenSieihreFaustmit deranderenHandundziehenSieruckartignachinnenundoben

Ist die AtemwegsverlegungdurchdenFremdkörpernach5 Oberbauchkompressionennicht beseitigt,
dannsollabwechselndmit 5 SchlägenaufdenRückenund5 Oberbauchkompressionenfortgesetzt
werden,bissichder ZustanddesPat.bessertoderPat.bewusstloswird.

FürSäuglingewerdenfolgendeMaßnahmenempfohlen:
SolangeeinSäuglingeffektivhustet, ist keinEingreifenerforderlich.FürwacheSäuglingewerdenbei
ineffektivemHustenjeweils5 SchlägeaufdenRückenundfolgend5 Thoraxkompressionenim Wechsel
empfohlen,bisderZustandsichbessertoderBewusstlosigkeiteintritt.

Zielder Oberbauchkompressionen(beiPatienten> 1 Jahr)bzw.der Thoraxkompressionen(bei
Säuglingen)ist es,denFremdkörpermit einemStoßzuentfernen.

Im FallevonBewusstlosigkeitist beiErwachsenenunmittelbardiekardiopulmonaleReanimationmit 30
Thoraxkompressionenzubeginnen.BeiKindernsollder Reanimationsalgorithmusfür Kinder(PLS)mit
ÖffnendesAtemwegsund5 Beatmungsversuchengestartetwerden.
BeiVerdachtaufVerlegungdesoberenAtemwegsdurcheinenFremdkörpersollbeibewusstlosen
Patientenunmittelbar/ ohneZeitverzug/ direkt laryngoskopiertwerden,um denFremdkörpermit
HilfeeinerMagillzangezuentfernenbzw.flüssigesMaterialgezieltabzusaugen.

Fallsder Fremdkörpererfolgreichausgestoßenwurde,so ist ein Pat. sorgfältigzubeurteilen. Esist
möglich,dassein Fremdkörperin denAtemwegenverbliebenist. EinTransportinsKrankenhausist
erforderlich.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.04.2025 Juli 2027

A-PROBLEMBEIMERWACHSENEN

Basismaßnahmen
hochdosierte

Sauerstoffgabe

A-Problem
(obere Atemwegs-

obstruktion)

Atemwegsverlegung
durch Fremdkörper?

bewusstlos?

nein

Anaphylaktische
Reaktion

wahrscheinlich?

Erstickungszeichen
im Zusammenhangmit Essen/ Trinken?
Hinweiseauf Schluckstörung?

Ödem/ Schwellungim
Oropharynxbereich?

Hinweisefür obere Atemwegsobstruktion:
ω Dyspnoe
ω inspiratorischerStridor

ω inverseAtmung
ω Sprechennicht möglich, Schluckstörung
ω Hypoxiezeichen

Fremdkörperentfernen

Adrenalinvernebeln

Transport

antiallergischeTherapie

Atemwegsmanagementja

ja

Allergenexpositionbei bekannterAllergie?
TypischeSymptomeder Anaphylaxiein
Zusammenhangmit Medikamentengabe,
Insektenstichetc.? (Tachykardie,
Blutdruckabfall,Hautreaktionenetc.)

nein

ja

nein

ja

andereUrsachen
bedenken

nein

Überwachungund
Reevaluation

andereUrsachensind z.B.:
nicht-allergischesangioneurotischesÖdem,
Tumor,Entzündung/ Abszess

je nachSchweregradund SituationAbwägungzwischen
erweiterten notärztlichenMaßnahmenzur Atemwegssicherung

und zeitnahemTransport

BPRBasis- maßnahmen

BPR
Basis-

maßnahmen

BPRAtemwegs- management

BPR
Atemwegs-

management

BPR
A-Problem

Fremdkörper

BPR
Anaphylaxie

SAA Adrenalin

SAA Laryngoskopie
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

AKUTES AORTENSYNDROM

akutesAortensyndrom

erweiterte 
spezifischeAnamnese

Transport

Strategie-Prüfung 
Load,goandtreat

erweiterte spezifischeAnamnese:
¶bekannteAortenerkrankungen
¶Bindegewebserkrankungen 

(z.B.Marfan-Syndrom)
¶Autoimmunerkrankungen 

(Gefäßentzündungen?)
¶(Herz-) Katheter-Untersuchung 

in Anamnese?
¶Drogenkonsum?

(insbes.Kokain/ Amphetamine)

erweiterte spezifischeDiagnostik:
¶Schmerzcharakter/ Ausstrahlung
¶Schmerzverlauf(wandernd?)
¶Pulsdifferenz?
¶ggf.Blutdruckdifferenzen?
¶akuteperiphere 

Durchblutungsstörungen?
¶ST-Veränderungen12-KanalEKG?
¶neurologischeSymptome?

12-Kanal-EKG

erweiterte 
spezifischeDiagnostik

RRsyst>140mmHg

nein

Hinweiseauf ein akutesAortensnydrom:
¶häufigSchmerzbeginnRücken /zwischen 

Schulterblättern
¶reißender,häufigwandernderSchmerz
¶Blutdruckdifferenz> 20mmHg 

(Arme)
¶fehlendePulseLeisteundBeine 

peripher
¶einseitigfehlenderRadialispuls
¶neurologischeSymptome
¶Vorsicht:seltenauchST-

Streckenhebungenmöglich

SchmerzNRSҗ3

Klinikmit Gefäßchirurgie 
oderHerzchirurgie 

anrufen

Hfҗ80/min

Basismaßnahmen,
i.v.-Zugang,

bedarfsgerechteO2-Gabe

Ja

Ja

nein

nein

Ziel-RR 120-140 mmHg

Ziel-HF 60-80/min

Ziel: Pat.zufriedenheit

Ja

BPRBasis- maßnahmen

BPR
Basis-

maßnahmen

Fentanyl
50µg i.v.

Metroprolol
2,5mg i.v.

Urapidil
2,5mg i.v.
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

AKUTES AORTENSYNDROM

ERLÄUTERUNGEN
Definition:
DerBegriffdesakutenAortensyndromsist einSammelbegriffundbetrifft nichtnur dieAortendissektion.Erumfasst 
mehrereKlassenvonAortenerkrankungen: klassischeAortendissektion,intramuralesHämatom(Hämatomin der 
Aortenwand),umschriebene/ diskreteDissektionderAortenwand, penetrierendesAortenulcusnachPlaqueruptur, 
iatrogeneodertraumatischeAortendissektion
DiegenauePathologiehinter einemakutenAortensyndromist präklinischjedochin allerRegelnichtzuklären.

Sauerstoffgabe:

KeineroutinemäßigeSauerstoffgabebeiSpO2 über90%.BeiHypoxie,DyspnoeoderLungenstauung/Lungenödem 
angepassteSauerstoffgabemit demZielSpO2 94-96%.

12-Kanal-EKG:

Innerhalbvon10MinutenzumAusschlusseinesSTEMIein12-Kanal-EKGschreibenundbewerten.Dabeiimmerauch
dieautomatischeEKG-InterpretationdesCorpuls3nutzen.DazuAlter undGeschlechtvorhereingeben.Beiveränderter 
Symptomatikerneut12-Kanal-EKG schreiben.

Erweiterte spezifische Anamnese:
Hochrisiko-Anamnese:Marfan-Syndrom oderandere Bindegewebserkrankung,positiveFamilienanamnesefür 
Aortenerkrankungen, bekannteAortenklappenerkrankung, bekanntesthorakalesAortenaneurysma,vorausgegangene 
EingriffeanManipulationanAortaoderZ.n. HerzkatheteroderherzchirurgischemEingriff.Hochrisiko-
Schmerzsymptomatik:Schmerzenim Brust- / Rücken- / Bauchbereich(jeweilsund / oder),abrupterBeginn,hohe 
Schmerzintensität,reißenderSchmerzcharakter.

Erweiterte spezifische Untersuchungsbefunde:
Hochrisiko-Untersuchungsbefundόα¢ƘƻǊŀȄǎŎƘƳŜǊȊplus 1"):Pulsdefizit/ Pulsdifferenz,evtl. einseitig fehlender

RadialispulsoderfehlendePulseLeisteundBeineperiphereBlutdruckdifferenz(syst.Messwert, höhererWert zählt

alsrealersystolischerBlutdruck,evtl.Blutdruckdifferenz>20mmHgandenArmen)-Pulsdefizitist einstärkerer

HinweisaufeineDissektionalseineBlutdruckdifferenz,neurologische Symptomatikin Zusammenhangmit dem

AuftretenderSchmerzen,Hypotension/ Schocksymptomatik.

Schmerzen:

Schmerzensolltenkonsequentzunächstmit einemOpiatbehandeltwerden.Zielist NRSunter 3 oder 
Patientenzufriedenheit.

Fentanyl50µgi.v.BeiBedarfalle5 MinutenwiederholenbisNRSunter 3 oder 
Patientenzufriedenheit.KeineMaximaldosis.BeiÜbelkeitDimenhydrinat62mgi.v.

Metoprolol:

DieHerzfrequenzvonPatientenmit akutemAortensyndromsolltezurMinderungder Aortenpulsationenunter 80/min 
liegen.BeiHf>80/minundRR>100mmHg Metoprolol2,5mglangsamüber2 Minuten i.v.BeiBedarfalle5 Minuten 
wiederholenbisZiel-Herzfrequenzvon60-80/minerreicht.Maximaldosis15mg.

Urapidil:

DerBlutdruckvonPatientenmit akutemAortensyndromsolltezurMinderungderAortenwandspannungunter 120 
mmHgliegen.BeiRR 140-160 mmHgUrapidil2,5mg langsami.v.BeiBedarf alle2 MinutenwiederholenbisZiel-
Blutdruckvon120-140mmHgerreicht.KeineMaximaldosisbeidieserIndikation.

Zielklinik:

ObeineKlinikmit GefäßchirurgiedenangetroffenenPatientenmit demakutenAortensyndromversorgen kannund
aufnehmenwürde,mussim Einzelfalltelefonischvorabgeklärtwerden.Patientenmit Typ-A- Aortendissektion
solltenunverzüglichunddirekt in einHerzzentrumtransportiertwerden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

AKUTES CORONARSYNDROM

akutesCoronarsyndrom

Basismaßnahmen, 
i.v.-Zugang,

bedarfsgerechteO2-Gabe

12-Kanal-EKG
+ggf.erweiterte Ableitungen 

bei BedarfVerlaufs-EKGs

Hinweiseauf ein akutes
Coronarsyndrom (u.a.):
Symptome:
¶ retrosternalerSchmerz/ Druck
¶Ausstrahlungder Beschwerden 

(Arme/ Schultern / Oberbauch/
Rücken/ Kiefer)

¶Verstärkungunter Belastung
¶Kaltschweißigkeit
¶Übelkeit
¶Dyspnoe

EKG:
¶ST-Strecken-Veränderungen

(Hebungen/ Senkungen)
¶STEMI:ST-Hebungenin mind.zwei 

zusammengehörig.AbleitΦ җ1,0mm. 
SonderfallV2-V3:ST-Hebungenҗ
2,0mm(Alterҗ40J.,sonstҗ
2,5mm);beiFrauenҗ1,5mm.

¶T-Wellen-Veränderungen(biphasisch, 
negativ,abgeflacht)

¶neuaufgetreteneSchenkelblockbilder

NRSҗ3

STEMI/ OMI/
instabilesNSTE-ACS

Angst/ Unruhe

NRSҗ3

Transport

Ja

Ja

Ja

Ja

nein

nein

nein

nein

RRҗ140

nein

Hfҗ80/min Ja

nein

MarburgerHerz-Score
Mindestalter18Jahre

HöheresAlter?1 Punkt
Männerab55Jahre,Frauenab65Jahr

VermutetderPatienteine
HerzkrankheitalsUrsache?1 Punkt

SinddieSchmerzenabhängigvon
körperlicherBelastung?1Punkt

DieSchmerzennicht durchPalpation 
reproduzierbar?1 Punkt

VaskuläreErkrankung(KHK,pAVK, 
Schlaganfall,TIA)bekannt?1 Punkt

0-1 Punkte:KHKsehrunwahrscheinlich
2 Punkte:KHKunwahrscheinlich
3 Punkte:KHKwahrscheinlich
4-5 Punkte:KHKsehrwahrscheinlich

akutesCoronarsyndrom

Ziel: NAS < 3

nicht bei Rechtsherzinfarkt

Ziel: beruhigung

Ziel-Hf: 60-80

Ziel-RR: <140mmHg

Ja

BPRBasis- maßnahmen

BPR
Basis-

maßnahmen

Metroprolol
2,5mg i.v.

Midazolam 1-2mg i.v.

Morphin 2-10mg i.v.

Glyceroltrinitrat
0,4-1,2mg s.l.

Heparin
5000I.E.i.v.

Acetylsalicylsäure(ASS)
300mgp.o. oder250mgi.v.

Urapidil
2,5mg i.v.
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

AKUTESCORONARSYNDROM(ACS)

ERLÄUTERUNGEN

Sauerstoffgabe:

KeineroutinemäßigeSauerstoffgabebeiSpO2 über90%.BeiHypoxie,DyspnoeoderLungenstauung/Lungenödem 
angepassteSauerstoffgabemit demZielSpO2 94-96%.

12-Kanal-EKG:

Innerhalbvon10Minuten12-Kanal-EKGschreibenundbewerten.DabeiimmerauchdieautomatischeEKG-
InterpretationdesCorpuls3nutzen.DazuGröße,GeschlechtundAltervorhereingeben.STEMI-Diagnosekriterien:siehe 
grauerKastenim Algorithmus.BeiinferiorenInfarkten(ST-Hebungenin II, III,aVF) auchrechtsthorakaleAbleitungen
V3RbisV6Rschreiben.BeiunklarenBefundenauchposterioreAbleitungenV7bisV9schreiben.Beiveränderter 
Symptomatikerneut12-Kanal-EKG schreiben.

Acetylsalicylsäure(ASS):

AllePatienten,dieschluckenkönnenunddürfen:ASS300mgTabletteoral.Wirkbeginnnach20-30Minuten. 
AlleinstabilenPatientenundallePatienten,dienichtschluckenkönnenoderdürfen:ASS250mg(2,5ml)i.v.

STEMI/ OMI / instabilesNSTE-ACS:

STEMI-Diagnosekriterien:siehegrauerKastenim Algorithmus.DerBegriffαƻƪƪƭǳǎƛǾŜǊMyokardinfarktόhaLύάumfasst 
sämtlicheEKG-Bilder,dieeinenakutenKoronarverschluss anzeigen.HierzugehörenSTEMIauchfolgendeEKG-Bilder: 
De-Winter-T-Wellen,Wellens-Syndromundmodifizierte Sgarbossa-Zeichenim komplettenLSB. DiesesindalsSTEMI-
äquivalentzubehandeln.InstabilesNSTE-ACSbedeuteteinakutesCoronarsyndrommit Instabilitätszeichen 
(Hypotonie,Lungenödem,Vigilanzminderung,schweretachykardeoderbradykardeHerzrhythmusstörungen).

Heparin:

NurPatientenmit STEMI/ OMIoderinstabileACS-PatientenerhaltenHeparin5000IEi.v. (pauschaleDosis)

Schmerzen:

Schmerzensolltenkonsequentzunächstmit Nitrat, dannmit einemOpioidbehandeltwerden.Zielist NRSunter 3 oder 
Patientenzufriedenheit.

Glyceroltrinitrat:

NachAusschlussvon Kontraindikationen(Rechtsherzinfarkt,RR<120mmHg,PDE5-Hemmer-Einnahme)Glyceroltrinitrat-
Gabe1-3 Hub(0,4-1,2mg)sublingual.

Rechtsherzinfarkt:

In 30-50%der inferiorenMyokardinfarkte(ST-Hebungenin II, III,aVF) liegtaucheinRechtsherzinfarkt(ST-Hebungenin 
V3RbisV6R)vor.HäufiggestauteHalsvenen!DannkeinGlyceroltrinitrat!

Opioide:

Morphin i.v.BeiBedarfalle5 MinutenwiederholenbisNRSunter 3 oder Patientenzufriedenheit.
KeineMaximaldosis.BeiÜbelkeitDimenhydrinat62mgi.v.

Metoprolol:

DieHerzfrequenz vonACS-PatientensolltezurMinderungdesSauerstoffverbrauchsunter 80/min liegen.BeiHf>80/ 
minundRR>100mmHgMetoprolol2,5mglangsamüber2 Minuten i.v.BeiBedarfalle5 Minutenwiederholen bisZiel-
Herzfrequenzvon60-80/minerreicht.Maximaldosis15mg.

Urapidil:

DerBlutdruckvonACS-PatientensolltezurMinderungdesSauerstoffverbrauchsunter 140mmHgliegen.BeiRR>160 
mmHgUrapidil5mg(beiRR140-160Urapidil2,5mg)langsamüber2 Minuten i.v.BeiBedarfalle5 Minutenwiederholen 
bisZiel-Blutdruckvon120-140mmHgerreicht.KeineMaximaldosisbeidieserIndikation.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.04.2025 Juli 2027

ANAPHYLAXIE

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

anaphylaktische
Reaktion

PlötzlichesAuftreten von
A: Schwellung,Heiserkeit,

inspiratorischerStridor
B: Tachypnoe,Dyspnoe,Giemen,

Zyanose,SpO2 <92%
C: Kaltschweißigkeit,RRsys< 90 mmHg,

Tachykardie,Rekap.-Zeit> 2 sek
D: Vigilanzminderungbiszur

Bewusstlosigkeit
E:Juckreiz,allergischesExanthem,

akuteUrtikaria,Angioödem,Flush,
Erbrechen,Durchfall,Inkontinenz

BPR
Reanimation

Allergenexposition

stoppen

nein

ja

Transport

BPR
Basismaß-
nahmen

ja
Kreislaufstillstand?
(AnaphylaxieGradIV)

nein

Dysphonie,
Uvulaschwellung,
inspirator. Stridor

A-, B-, C- oder
D-Problem

(AnaphylaxieGradII/III)

ja

ja

nein

Stabilisierung?

nein

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

Dyspnoe,
bronchiale
Obstruktion

nein
ja

Epinephrini.m.

Epinephrin- Vernebelung Salbutamol - Vernebelung

i.v.-Zugang

Vollelektrolytlösung i.v.

Dimetindeni.v.

Prednisoloni.v.

RepetitionEpinephrin
i.m. alle 5 Minuten

SAA Epineprin

SAA i.m.-Injektion

SAA Sauerstoff

SAA Epineprin

SAA Salbutamol

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL

SAA Dimetinden

SAA Prednisolon

SAA Epineprin

SAA i.m.-Injektion
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.04.2025 Juli 2027

ANAPHYLAXIE

Erläuterungen
Akute systemischeReaktionmit Symptomeneiner allergischenSofortreaktion,die
den ganzenOrganismuserfassenkannund potenzielllebensbedrohlichist.

Definition:

Prodromalstadium: ZuBeginneinerAnaphylaxiekönnensichim Sinnevon Prodromalsymptomen
leichtereBeschwerdenwie JuckreizbeziehungsweiseBrennenanHandinnenflächen
und Fußsohlenoder im Genitalbereich,metallischerGeschmack,Angstgefühle,
Kopfschmerzenoder Desorientierungbemerkbarmachen.

Einteilungder AnaphylaxienachSchweregradenmit entsprechendenSymptomen:

DieKlassifizierungerfolgt nachden schwerstenaufgetretenenSymptomen,kein Symptomist obligatorisch.

MedikamentöseTherapie:

Epinephrin i.m. (ab SchweregradII)

Wirkweise: Vasokonstriktion,Erniedrigungder Gefäßpermeabilität,Bronchodilatation,
Ödemreduktionund positiveInotropieam Herzen,Reduktionder Mediatorfreisetzung
Puls- und Blutdruckkontrolleunbedingterforderlich,bei schwererlebensbedrohlicher
AnaphylaxiekeineKontraindikation,aber sonstVorsichtbei bestehenderHerzerkrankung

Cave:

BeifehlenderWirkungund in AbhängigkeitunerwünschterWirkungenkanndie Injektionalle5 - 10Minuten

wiederholt werden.

Epinephrin inhalativ bei Dysphonie,Uvulaschwellung, inspirator. Stridor (zusätzlichzur i.m.-Gabe)
Wirkweise: Vasokonstriktion,Ödemreduktion, Bronchodilatation

Vollelektrolytlösung i.v.

Antihistaminika (Histamin-H1-Rezeptorantagonisten):Dimetinden i.v.
Wirkweise: Antagonisierungder Histaminwirkung
Histamin-H2-Rezeptorantagonistenwerden aktuell aufgrundgeringerEvidenznicht standardmäßigempfohlen.

Glukokortikoide: Prednisoloni.v.
Wirkweise: unspezifischemembranstabilisierendeWirkung

ggf. Salbutamol inhalativ bei V.a. bronchialer Obstruktion
Wirkweise: topischeBronchodilatation

CAVE: Im Rahmen einer Reanimation aufgrund einer Anaphylaxie muss zeitnah bei der Abarbeitung der 

reversiblen Ursachen auch an die entsprechende medikamentöse Therapie der Anaphylaxie gedacht 

werden

Grad Haut- und subjektive Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf

Allgemeinsymptome

I Juckreiz,Flush keine keine keine

Urtikaria, Angioödem

II Juckreiz,Flush Übelkeit Rhinorrhoe Tachykardie

Urtikaria, Angioödem Erbrechen Dyspnoe Hypotension

Krämpfe Heiserkeit Arrhythmie

III Juckreiz,Flush Erbrechen Laryngospasmus Schock

Urtikaria, Angioödem Defäkation Bronchospasmus

Zyanose

IV Juckreiz,Flush Erbrechen Atemstillstand Kreislaufstillstand

Urtikaria, Angioödem



SAA und BPR RD LK Teltow-Fläming 2025

Stand: Nächste geplante Überarbeitung:

ÄLRD in Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

132
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AKUTERARTERIELLERVERSCHLUSSPERIPHERERARTERIEN

arterieller Verschluss

BPR
Basismaß-
nahmen

spezifischeAnamnese
(Symptome,Risikofaktoren)und

körperlicheUntersuchung
(Motorik, Sensibilität,Pulsstatus,

Hautkolorit)

Symptome:
plötzlichesAuftretenvonαсtάΥ
¶Pain(Schmerz)
¶Pallor(Blässe)
¶Pulselessness(Pulslosigkeit)
¶Paresthesia(Sensibilitätsstörung)
¶Paralysis(Lähmung)
¶Prostration(Schock)

Risikofaktorenfür dasAuftreten einesVerschlusses:
¶Vorhofflimmern
¶kürzlicherMyokardinfarkt
¶anderekardialeMorbiditäten (Endokarditis,

Klappenerkrankung,Vorhofmyxom,
Klappenersatz)
¶Atheroskleroseder Aorta
¶prothetischerAortenersatz
¶Aorten- / Poplitealaneurysmen
¶ZustandnachRevaskularisation(PTA:

perkutanetransluminaleAngioplastie,Stent,
Bypass)
¶arteriellesTrauma(Unfall,iatrogen)
¶Hyperkoagulabilität
¶tiefe Venenthrombosebei persistierendem

Foramenovale
arteriellerVerschluss

wahrscheinlich?
ja

Immobilisationund
Tieflagerungder

betroffenen
Extremität

Transport

nein

BPR
Schmerzenggf. Schmerztherapie

Heparin
5000I.E.i.v.

SAA i.v.-Zugang

SAA Heparin

i.v.-Zugang

Basismaßnahmen
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ATEMNOTDURCHVERLEGTESTRACHEOSTOMA

verlegtesTracheostomamit akuter respiratorischerInsuffizienz

Transport

BPR
Basismaß-
nahmen

Unterscheide:Tracheostomamit
durchgängigemoder

verschlossenemKehlkopf

Sauerstoffüber Tracheostoma

EinführungAbsaug-Katheter
endobronchialesAbsaugen

SAA Endo-bronchiales Absaugen

SAAEndo-
bronchiales
Absaugen

durchgängigerKehlkopf
Pat.überwiegendmit Trachealkanüle

verschlossenerKehlkopf (Laryngektomie)
Pat.überwiegendohne Trachealkanüle

WegdurchNaseund Mund führt nicht in Lunge

Einführungund Absaugenmöglich?
Besserung?

Sauerstoffüber Tracheostoma
wenn möglichzusätzlichüber Mund + Nase

unklar

Offenheit Tracheostoma prüfen
Vorhandene Aufsätze entfernen
BeiTrachealkanülemit Innen- und

Außenkanüle: Entfernungder Innenkanüle

ja

EinführungAbsaug-Katheter
endobronchialesAbsaugen

Einführungund Absaugenmöglich?
Besserung?

Offenheit Tracheostoma prüfen
vorhandene Aufsätze entfernen
bei Trachealkanülemit Innen- und

Außenkanüle: Entfernungder Innenkanüle

ja

nein

Oropharynxabsaugen
Trachealkanüleentblocken,wenn geblockt

Trachealkanüleentfernen

nein

Besserung?ja

Besserung? ja

Beutel-Masken-Beatmung
Tracheostomamit Handverschließen

Beutel-Tracheostoma-Beatmung

nein

nein

Besserung?ja

Beutel-Tracheostoma-Beatmung
Mund / Nasemit Handverschließen

nein

Trachealkanüleentfernen

Besserung?

nein

ja

Basismaßnahmen
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ATEMNOTDURCHVERLEGTESTRACHEOSTOMA

Erläuterungen

5ƛŜǎŜǊ .tw ōŀǎƛŜǊǘ ȊΦ¢Φ ŀǳŦ ŘŜƴ 9ƳǇŦŜƘƭǳƴƎŜƴ ŘŜǎ ōǊƛǘƛǎŎƘŜƴ αbŀǘƛƻƴŀƭ TracheostomySafetytǊƻƧŜŎǘά 

(www.tracheostomy.org.uk)

DasVerständnisdafür, welche Art eines Tracheostomasvorliegt, kann im Notfall lebensrettendsein. Bei 
einem operativ verschlossenen Kehlkopf (nach Laryngektomie) führt der Weg durch Nase und Mund nicht in 

die Lunge.

Eine verlegte Trachealkanüle, die nicht durchgängig gemacht werden kann, muss bei einem erstickenden 
Pat. immer entfernt werden.

Kapnometrie/ Kapnografie: 

- immer wenn möglich soll eine Kapnografieverwendet werden, um den Zustand zu überwachen

- ausgeatmetes CO2 zeigt eine Atemtätigkeit verlässlich an

Sauerstoff-Gabe:

- die Gabe von Sauerstoff soll möglichst ununterbrochen fortgesetzt werden, bis sich die Pat.-Situation

gebessert hat

verlegte Innenkanüle:

- eine verlegte Innenkanüle kann unter fließendem Wasser, ggf. unter Einsatz einer Rund-Bürste gereinigt

werden, ein Wiedereinsetzen der Kanüle ist danach möglich 

- oft ist nur über die Innenkanüle ein Anschluss z.B. an einen Beatmungsbeutel möglich

Einführung Absaugkatheter:
- sind das Einführen und Absaugen möglich, so kann versucht werden, den Patienten mit Beatmungsbeutel

assistiert zu beatmen, um eine Erleichterung bei der Atemarbeit zu erreichen

Beutel-Masken-Beatmung:
- Beatmungsmaske für Säuglinge verwenden, um das Tracheostomaoptimal zu umschließen

primärer Atemweg:

- das Neu-Einlegen einer Trachealkanüle kann ein herausfordernder Vorgang sein, der besondere

Erfahrung und spezielles Material erfordert

- Ziel dieses BPR ist das Erreichen einer ausreichenden Atmung ohne Neueinlegen einer Trachealkanüle

- nachdem eine ausreichende Atmung hergestellt werden konnte, soll individuell anhand von Lage, Pat. Und

Erfahrungsstand NotSanentschieden werden, ob eine Kanüleneinlage versuchtwird

- zur Beherrschung der Notfallsituation ist in der Regel kein Wechsel der Kanüle notwendig

sekundärer Atemweg: eine sekundäre Atemwegssicherung ist notärztliche Aufgabe 
bei durchgängigem Kehlkopf:

- oraler Intubationsversuch (Tubusendeüber das Tracheostomahinaus vorgeschoben)

- wenn orale Intubation nicht möglich: Intubation über Tracheostoma(Tubus-ID 6,0 mm) unter Nutzung

eines Führungsstabes

bei verschlossenemKehlkopf:

- Intubation über Tracheostoma(Tubus-ID 6,0 mm) unter Nutzung eines Führungsstabes
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BRONCHIALOBSTRUKTION

symptomatische
Tachykardie

Transport

Bronchialobstruktion

Besserung?

O2-Gabe
2 - 6 l/min

SpO2 > 92 %anstreben

angepassteO2-Gabe
SpO2 88 - 92 %

ausreichend

O2-Gabe
2 - 6 l/min

SpO2 > 92 %anstreben

ja

nein

ja

nein

Besserung?

ja

Alter > 12 Jahre

Alter 4 - 12 Jahre

Besserung?

ja

erwäge NIV

erwägeNIV

Asthma COPD

Alter unter 4 Jahre

Kinder

nein

nein

SAA Epineprin

SAA Salbutamol

SAA Ipatropium

SAA Sauerstoff

SAA Prednisolon

SAA i.v.-Zugang

SAA CPAP/NIV

i.v.-Zugang

Prednisoloni.v.

Salbutamol-

Vernebelung

Epinephrin-

Vernebelung

Salbutamol-

Vernebelung

Ipratropium-

Vernebelung
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BRONCHIALOBSTRUKTION

Grundlagen

Asthmabronchialeist einechronisch-entzündlicheErkrankungder Atemwege,charakterisiertdurcheine
bronchialeHyperreagibilitätundeinevariableAtemwegsobstruktion.

DieCOPDist einechronischeLungenerkrankungmit progredienter,auchnachGabevon
Bronchodilatatorenund/ oderCortikosteroidennicht vollständigreversiblerAtemwegsobstruktionauf
demBodeneinerchronischenBronchitisund / odereinesLungenemphysems.

ZurDifferenzierunglassensichfolgendeMerkmalenutzen:

ProblemsymptomatischeTachykardie:

EineVerschlechterungderkardialenSituationdurchß-Sympathomimetika-Gabesolltevermiedenwerden.

UntereinersymptomatischenTachykardieverstehtmaneinenPat.mit einerTachykardieund
begleitendenkardialenSymptomen(Herzinsuffizienzmit ZeichenderDekompensation,pectanginöse
Beschwerden,etc.).

BeikardialvorerkranktenPat.ist dieGabevonß-SympathomimetikaaufgrundderMöglichkeiteiner
akutenkardialenDekompensationkritischzuprüfen.

eskalierendeTherapieςNIV:

KommtesdurchdiemedikamentöseTherapiezukeinerBesserungder Beschwerden,sostellt die
nichtinvasiveVentilation(NIV)eineweitereTherapieoptiondar.BeiführenderVentilationsstörung
profitiert der PatientvoneinerDruckunterstützungin der Einatmungsphase.

Starteinstellung:angepassteSauerstoffgabemit FiO2 0,4bis1,0 / PEEP:3 mbar,PS:5 mbar

Steigerung:je nachToleranzundPat.-ZustandschrittweiseSteigerungdesPSauf 8 bis12mbarund
SteigerungdesPEEPauf5 bis7 mbar.

Erläuterungen
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DEHYDRATATION

Dehydratation

Symptome(auchtemporär):
ωDesorientierung,

Agitiertheit, Lethargie,
Schwindel,Kopfschmerz,
trockeneHaut
(insbesondereAxilla)und
trockeneSchleimhäute
("borkigeZunge"),
konzentrierterUrin,
Obstipation,Durst

ωPuls:schwach,niedrige
Druckamplitude

ωRekapillarisierungszeit
>2 Sekunden

ωTachykardie,Hypotonie

BPR
Basismaß-
nahmen

wachund
schluckfähig

weitere
(ggf.notärztlich)

Versorgung

Transport

neinja

zumTrinkenanimieren

Hinweisauf
Sepsis?

nein

BPR
Sepsis

ja

Basismaßnahmen

i.v.-Zugang

VEL

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL
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DEHYDRATATION

Erläuterungen

Definition: unphysiologischniedrigerWassergehaltdes
Organismus
Exsikkoseund Dehydratationgehörenzuden häufigstenDiagnosenbei alten
Pat.
AllediagnostischenKriterienweiseneine geringeSensitivitätund Spezifität
auf, so dassdie Diagnoseeher aufgrunddesGesamtbildesgestelltwird. Die
Symptomatikder Dehydratationkannsehrvariabelund vielfältigsein.

Ursachen: Im Alter besteht ein physiologischvermindertesDurstgefühl. Darüber
hinausexistierenzahlreicheSymptomeandererErkrankungen,die als
mögliche UrsachenzurEntstehungeiner Dehydratation beitragenkönnen.
NebenErkrankungenmit Diarrhoeoder FieberalsUrsachenfür einen
erhöhtenFlüssigkeitsbedarfspielenDysphagieund Harninkontinenzeine
Rollebei den Ursachen.AuchklimatischeUrsachen(Sommerhitze)können
ursächlichsein.

Therapie: AusmaßdeszusätzlichenFlüssigkeitsbedarfsbei Dehydratationkannnur über
einenbekanntenkurzfristigenGewichtsverlustannäherndgenauabgeschätzt
werden.DadessenAusmaßmeist nicht bekanntist, bleibt nur eine grobe
klinischeEinschätzung,bei der dasRisikoeiner Flüssigkeitsüberladungzu
berücksichtigenist. DerFlüssigkeitsersatzkannsowohloral, intestinal,
subkutanwie auchintravenöserfolgen.
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30.03.2026

MASSIVE ÜBELKEIT/ ERBRECHEN 

Transport

Übelkeit / Erbrechen?

BPR
Basis-

maßnahmen

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

ABCDE - Herangehensweise

i.v.-Zugang SAA VEL

SAA VEL

SAAi.v.-Zugang

Erwäge Aromatherapie durch 
Inhalation von mind. 70%-

Isopropanol-Dämpfen

Aromatherapie möglich?

Opiatassoziierte Übelkeit?

ChemotherapieassoziierteÜbelkeit?

Ondansetron 4mg langsam i.v.

Ondansetron 4mg langsami.v.

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Dimenhydrinat 62 mg 

langsam bei laufender 
Vollelektrolytlösung 500ml 

über 2 Minuten i.v.

i.v.-Zugang

SAA
Dimenhydrinat

SAA
Ondansetron

Altersklassen Gewicht mgDimenhydrinat (Vomex 
A®)

ml Dimenhydrinat (Vomex A®)

Erwachsene und 
Jugendliche > 14 Jahre

62 10

Kinder 6 - 14 Jahre 25-50 4-8

Kinder < 6 Jahre Infusion von 20ml/kg KGkristalloiderInfusionslösung

Kindergartenkind (3-4 Jahre) ca. 15-18 kg KG 18,75 3,0

Kindergartenkind (5-6 Jahre) ca. 18-21 kg KG 22,5 3,6
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EPISTAXIS - NASENBLUTEN

Transport

BPR
Basis-

maßnahmen

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

ABCDE - Herangehensweise

Basismaßnahmen fortführen +

Å Absaugen

ü Einbringen einer Tamponade mit 
Mullkompresse und Gabe von 0,5g 
Tranexamsäure in die Tamponade + 
2ml Adrenalin (1:10.000) pro 
Nasenloch

ü Sicherung mit Nabelklemme

ü ggf. Nasentamponade (Rapid Rhino)

Massive Epistaxis ςdrohende Hämorrhagie?

Å Anhaltende Epistaxis aus einem oder 
beiden Nasenlöchern +

ü Hämorrhagischer Schock

ü Aspiration/ Atemwegsgefährdung

Nasenbluten - Epistaxis + ggf. Hypertensive 
Entgleisung?

Å Anhaltendes Nasenbluten aus einem oder 
beiden Nasenlöchern

Å Lagerung mit vornübergebeugtem Kopf

Å Nasenflügel komprimieren > 15 Minuten (ggf. 
durch den Patienten selbst) 

Å Platzieren von Eiskrawatte/Kühlpackim 
Nacken

Å In den Rachen ablaufendes Blut ausspucken 
lassen!

Å Bei persistierender oder starker Epistaxis:

ü Gabe von 0,5g (5ml) Tranexamsäure über 
MAD/ Nasenloch 

ü ggf. Anwendung BPR hypertensiver Notfall 

Bei ausbleibendem Erfolg:

ü Tamponade mit Mullkompresse und Gabe von 
0,5g Tranexamsäure in die Tamponade + 2ml 
Adrenalin (1:10.000) pro Nasenloch

ü Sicherung mit Nabelklemme

JaNein

BPR
(traumatische) 
hämorrhagie/ 

unklarer 
Schock

BPR
Hypertensiver 

Notfall

Transport

Schritt 1:
Die Tamponade aus der 
Verpackung und ggf. aus dem 
blauen Kunststoffschlauch 
nehmen. Mindestens VOLLE 30 
Sekunden lang in sterilem 
Wasser tränken.

Schritt 2:
Die Tamponade parallel zum 
Nasengang oder entlang des 
oberen harten Gaumens in das 
Nasenloch des Patienten 
einführen, bis sich die blaue 
Markierung knapp hinter der 
Nasenöffnung befindet (in der 
Öffnung des Nasenlochs).

Schritt 3: 
Unter Verwendung einer 20-ml-
Spritze die RAPID RHINO-
Tamponade langsam 
ausschließlich mit LUFT 
aufblasen. Auf eine direkt 
spürbare Rückmeldung der 
Führungsmanschette achten; das 
Aufblasen stoppen, wenn der 
Führungsballon rundlich wird 
und sich unter Druck fest anfühlt:

Schritt 4: 
Die Manschette aufblasen, um 
für eine sanfte Tamponade mit 
geringem Druck zu sorgen, die 
die Blutstelle durch Kompression 
direkt mit der 
Carboxymethycelluloseversorgt

Schritt 5: 
Wenn ausreichend Druck im 
Ballon/in den Ballons vorhanden 
ist , den Patienten vor der 
Entlassung bitten, 15 bis 20 
Minuten lang sitzen zu bleiben. 
Die Schwellung in der Nase 
nimmt nun ab, und der/die 
Ballon(s) muss/müssen u. U. 
weiter aufgeblasen werden, um 
eine Bewegung der Tamponade 
zu vermeiden.

Nach der Überprüfung des 
Führungsballons den/die 
Inflationskatheter zur Entlassung 
an der Wange des Patienten 
ankleben.

Einlage pneumatischer Tamponade bei 
drohendem hämorrhagischem Schock: 

SAA Tranexamsäure

SAA Epineprin
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GEBURTSBEGLEITUNG(ungeplant außerklinisch)

Beurteilungder Schwangeren

5. aktiveAtonieprophylaxe
währendder Plazentarperiode

Transport+ regelmäßigeBeurteilung
Geburtsphase/ Vitalzeichen

BPRBasismaß- nahmen

BPR
Basismaß-
nahmen

Basismaßnahmen

geburtshilflicheAnamnese
WannTermin?WievieltesKind?
(ggf.AuswertungMutterpass)

Beurteilungder Geburtsphase

Austreibungsphasemit Pressdrang/
Presswehen:regelmäßigeWehenmind.

alle3 - 5 min, UteruswährendWehenicht
eindrückbar, Kindsteilin Vulvasichtbar,

KlaffendesAnus

1. Geburtsfortschrittbeobachten

2. geburtsvorbereitendeMassnahmen

keineunmittelbar 
nahendeGeburt

unmittelbar
nahendeGeburt

3. GeburtkindlicherKopfund Körper

geburtshilflicheUntersuchung
PalpationAbdomen(Wehen?)

InspektionVulvaund Damm(Kindsteile?)

ggf. Blasensprung

BPR Neugeborenen-Versorgung

BPR
Neugeborenen-

Versorgung

Transportnochsinnvollmöglich?

kein Hinweisauf Austreibungsphase

4. Abnabeln
ErstversorgungdesNeugeborenen

Begleitungder außerklinischenGeburt

Kontraindikation
gegenGeburtvor Ort?

ja

Vor-Wehen
unregelmäßig,
selteneralsalle 

5min, schmerzhaft

Eröffnungs-Wehen
(un-)regelmäßig,

biszualle3 - 5 min
deutlich tonisierter

Uterus

biszu60 sekabwarten

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL

i.v.-Zugang
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GEBURTSBEGLEITUNG(UNGEPLANT,AUSSERKLINISCH)

Erläuterungen
Keineunmittelbar nahendeGeburt
- ein vorzeitigerBlasensprungstellt keinsicheresZeichender unmittelbarnahendenGeburtdar

Transportder nicht-entbundenenSchwangeren
- Liegendtransportsinnvoll
(Studienlagezur PräventioneinesNabelschnurvorfallsdurchdurchgängigesLiegender Kreißendenuneinheitlich)

- (Links-)Seitenlagerung
- regelmäßigePrüfungauf Zeichender Austreibungsphase

Kontraindikationfür eine Geburtvor Ort
- geburtsunmögliche Situation einer vaginalen Geburt

-u.a.Querlage,Placentapraevia,MissverhältnisKopf/ Becken
-außerklinischnicht beherrschbareKomplikationen

-u.a.vital bedrohlicheBlutung,Vorfall fetaler Extremitäten,Uterusruptur

Begleitungder außerklinischenGeburt(wenn möglichunter Hinzuziehungeiner Hebamme)
1. Geburtsfortschritt beobachten
- keinevaginaleUntersuchungόα5ƛŜNotfallgeburtwird gesehenund nichtƎŜǘŀǎǘŜǘάύ

2.geburtsvorbereitendeMaßnahmen
-Umfeldbedingungenoptimieren (Wärme,Licht,Intimität, Ruhe,Beruhigung)
-Lagerung:SteinschnittlageόαtƭŀǘȊfür die GeburtǎŎƘŀŦŦŜƴάύ
- (warme)Tücherbereitlegen(z.B.Verbandtücher)
-Abnabelungsbesteck(ggf.Material zur Neugeborenenversorgunginkl. Reanimation)bereitlegen
- i.v.-Zuganganlegen

3.Geburt kindlicher Kopf und Körper
-Dammschutz= Kopfbremse
-EntwicklungdesKindes

a)Unterstützungder Wehentätigeitder Mutter durchPressen(aktiveAnleitung)
b)seitlichesFassendesKopfesmit je einer flachenHandund SenkendesKopfesparallelzurVulvanachdorsal
(ohneZug) Entwicklungder vorderenSchulterunter der Symphyse
c) HebendesKopfesparallelzurVulvanachventral Entwicklungder hinteren Schulter,

Körperfolgt nach
d)keinZugan Kindsteilen,keinDammschnitt

4.Abnabeln
-Abwarteneiner Minute nachGeburt
-15 - 20 cmvom Nabelentfernt

5.Aktive Leitungder Plazentarperiode
-Säuglinganlegen(AuslösenUterus-Kontraktion)
- regelmäßigePrüfungdesuterinen Kontraktionszustand(abdominellePalpationder Fundushöhe)
- regelmäßigePrüfungauf Blutung
-bei uteriner Atonie(Blutung):transabdominalesHaltenund Anreibender Gebärmutter,Harnblaseentleeren
-Geburtder Plazentanicht vor Ort abwarten
-Oxytocin (3 - 5 I.E.i.v.) durchNA

Dokumentation
-Zeitpunkt,Ort, Umständeder Entbindung(ggf.Plazentageburt),Neugeborenenerstversorgung
-Transport und Übergabe an die Klinik

TransportnachEntbindung
- regelmäßigePrüfungauf Blutungund der Uterus-Kontraktion(abdominalePalpation)
-Plazentasichern(fallsprähospitalgeboren)
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

30.10.2025

(traumatische) Hämorrhagie/ unklarer Schock

V. a. Blutung/ Schock
BPRBasismaß-nahmen

BPR
Basismaß-
nahmenBasismaßnahmenund

bedarfsgerechte 
Sauerstoffgabe

Transport

RRsys<90mmHg 
oderMAP<65mmHg?

Nein

RRsys<80mmHg 
oderMAP<60mmHg?

GI-Blutung* wahrscheinlich?

Ja

*Anzeichen für GI-Blutung:

Å Bluterbrechen

Å kaffeesatzartiges
Erbrechen,

Å Teerstuhl

Å blutigeDefäkation

Ja

Nein

Re-Evalutation Transportstrategie:Load-Go-and Treat

Re-Evalutation
Transportstrategie: 
Load-Go-and Treat

*Anzeichen für hämorragischen
Schock

Å Schwitzen

Å Blässe

Å kollabierte Venen

Å niedriger oder fallender 
etCO2-Wert

Å Hypotonie

Å Lufthunger/ Atemnot,

Å Abnormale Herzfrequenz 
(hoch oder niedrig),

Å verändertes Bewusstsein

ZielblutdruckRRsys80-90 mmHg
oderMAPҗсрmmHg

SAA Sauerstoff

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL

SAA Noradrenalin

SAA Tranexamsäure

Noradrenalin (Norepinephrin) 
10-30 µgi.v.Bolus

Tranexamsäure

Noradrenalin-Perfusor

0,5mgauf50mlNaCl 

Laufrate30ml/h

Vollelektrolytlösung
500ml i.v.schnell

Juli 2027
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Behandlungspfad Rettungsdienst(BPR)

27.12.2024

(traumatische) Hämorrhagie/ unklarer Schock

Hinweise auf Hämorrhagie sind: Schwitzen, Blässe, kollabierte Venen, niedriger oder fallender etCO2-Wert, Hypotonie, 

Lufthunger/ Atemnot, abnormale Herzfrequenz (hoch oder niedrig), verändertes Bewusstsein (Hateful Eight) 

Transportstrategie: Load-Go and Treat, Behandlung während des eingeleiteten Transportes

Typische Begleitsymptome:

Kreislaufdysregulation mit od. ohne Synkopen, Unruhe od. Vigilanzminderung, Schockzeichen.

Sicherstellen guter Basismaßnahmen:

Oberkörperhochlagerung, Monitoring, i.v.-Zugang (bei Kreislaufinstabilität zwei i.v.-Zugänge legen), Sauerstoffgabe 
(Ziel-SpO2 über 90%). Nach stattgehabter Aspiration kann ein ernstes B-Problem resultieren.

Sicherstellen eines stabilen Kreislaufs:

Die Kreislaufstabilsierung erfolgt primär mit VEL. Zielblutdruck RRsys 80-90 mmHg oder MAP Ó65mmHg. Sollte der
erste Volumenbolus (500ml) alleine nicht ausreichen und RRsys< 80 mmHg oder MAP < 60 mmHg Noradrenalin
einsetzen.

Noradrenalin als Bolus:

1 Amp. (=1mg) Noradrenalin in 100ml NaCl geben, daraus 10ml aufziehen und zunächst 1ml (=10µg) applizieren.
Wirkung innerhalb von 1-2 Minuten. Blutdruck alle 3 Minuten messen. Bei unzureichender Wirkung Dosis auf 2ml
(=20µg) oder 3ml (30µg) erhöhen. Wegen kurzer Wirkdauer sofort Noradrenalin-Perfusor vorbereiten.

Noradrenalin als Perfusor (NotSanG Ä2a oder erweiterte ärztliche Maßnahme):

Aus der oben hergestellten Verdünnung (1mg Noradrenalin in 100ml NaCl) 50ml für den Perfusor verwenden. Initiale 
Laufrate 30ml/h. Laufrate alle 5 Minuten je nach Blutdruck um 10ml/h steigern oder verringern. Ziel-RR: 90-100mmHg.

Typen der GI-Blutung:

Untere GI-Blutung: frisches, hellrotes Blut oder blutig durchsetzter Stuhl, dunkelrote Blutbeimengungen. Kreislauf-
stabilität spricht eher für untere GI-Blutung. Kein Bluterbrechen. Meistens keine Bauchschmerzen. Siehe auch Ăbegünsti-
gende Vorerkrankungen für untere GI-Blutungñ.

Obere GI-Blutung nicht aus Ösophagusvarizen: kaffeesatzartiges Erbrechen, schwarzer, teerartiger und übelriechen-
der Stuhl. Übelkeit. Schmerzen im Oberbauch bei Ulkus und Gastritis möglich. Bei Magenkarzinom und anderen Ursa-
chen eher selten. Kreislaufinstabilität spricht eher für obere GI-Blutung. NSAR und Steroide begünstigen die Ulkusent-
stehung. Siehe auch Ăbeg¿nstigendeVorerkrankungen für obere GI-Blutungñ.

Ösophagusvarizenblutung: massives Erbrechen von frischem, rotem Blut. Schwarzer, teerartiger und übelriechender 
Stuhl. Übelkeit. Keine Bauchschmerzen. Zeichen der Leberzirrhose wie Ikterus, durch Aszites kugelig aufgetriebenem 
Bauch mit gespannter Haut und ausgestülptem Bauchnabel, Spider nävi, Pamarerythem, Gynäkomastie, Caput 
medusae und Alkoholabhängigkeit. Kreislaufinstabilität spricht eher für obere GI-Blutung. Siehe auch Ăbeg¿nstigende 
Vorerkrankungen für obere GI-Blutungñ.

Esomeprazol (auf dem NEF)

hemmt die Magensäurebildung, was für die Stabilisierung der Blutgerinnseln wichtig ist. Dosis 80mg als Kurzinfusion i.v.
Wenn Esomeprazol nicht verfügbar: Cimetidin 200mg i.v.

Terlipressin (auf dem NEF)

senkt die Blutzufuhr zu Ösophagus- und Fundusvarizen. Dosis 1mg über mindestens 2 Minuten i.v..

Voranmeldung und Transport:

Klinikauswahl: Klinik mit IMC- oder ITS-Kapazität und der Möglichkeit der endoskopischen Blutstillung.

Bei Kreislaufinstabilität oder massiver Blutung muss die endoskopische Blutstillung schnellstmöglich erfolgen.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

POSTPARTALE HÄMORRHAGIE

PostparaleHämorrhagie

Denke an 4 Tószur 

Ursache der Blutung

¶Tonus:

Uterusatonie

¶Trauma:

Risse in Vagina, 

Cervix, Uterus oder

Damm

¶Tissue:

Plazentarest in Uterus

¶Thrombin:

Gerinnungsstörung

AnhaltendeBlutung+
geschätzterBlutverlust

җрллƳƭ?

Zeichen für 
hämorrhagischen Schock?

SistierenderBlutung? Beckenhochlagerung

VoranmeldungOP/Kreissaal

Ja

Nein

PostpartaleHämorrhagie

30.10.2025

Basismaßnahmenund
bedarfsgerechte 
Sauerstoffgabe

Re-Evalutation Transportstrategie:Load-Go-and Treat

Re-Evalutation
Transportstrategie: 
Load-Go-and Treat

Hamilton - Handgriff

Hamilton - Handgriff

BPRBasismaß- nahmen

BPR
Basismaß-
nahmen

BPRHämorrhagie/ unklarer Schock

BPR
Hämorrhagie/ 

unklarer Schock

Ja

SAA Sauerstoff

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL

SAA Oxytocin

SAA Tranexamsäure

Vollelektrolytlösung
500ml i.v.schnell

Tranexamsäure1gi.v.
alsKurzinfusionüber10 Min.

Oxytocin5 IEi.v.
alsKurzinfusionüber10 Min.
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BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.10.2024

POSTPARTALE HÄMORRHAGIE

Erläuterungen

Blutverlust:

Ein Blutverlust von 300 bis 500 ml im Rahmen einer Geburt ist normal. Ein Blutverlust über 500 ml gilt als postpartale 

Hämorrhagie. Bis zu einem Blutverlust von 1000 ml können jegliche Schockzeichen fehlen. Meistens wird der Blutverlust 

sogar unterschätzt. Eine postpartale Blutung kann unbehandelt zum völligen Ausbluten der Patientin führen.

Parallele Transportvorbereitung:

Jede Frau mit postpartaler Hämorrhagie gehört schnellstmöglich in eine Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe.

Deshalb muss zügig gehandelt und mit parallel mit Transportvorbereitungen begonnen werden. Wenn möglich, sind alle 

weiteren Behandlungen auf dem Transport durchzuführen.

Oxytocin:

Jede Frau mit postpartaler Hämorrhagie bekommt Oxytocin 5 IE als Kurzinfusion über 10 Min. Bei dieser Indikation gibt 

es keine Kontraindikationen. Paralleles Monitoring, bei Herzrhythmusstörungen oder Blutdruckabfall Infusions-

geschwindigkeit verlangsamen.

Tranexamsäure:

Sollte die Patientin weiter bluten und/oder Schockzeichen (beispielsweise Blässe, Kaltschweißigkeit, RKZ>2s, schwache 

Rad.pulse, Tachykardie, Hypotonie, Vigilanzminderung etc.) haben, Gabe von Tranexamsäure 1g als KI über 10 Min.

Volumensubstitution:

Sollte die Patientin weiter bluten und/oder Schockzeichen haben, benötigt die Patientin noch einen Volumenbolus: 500 

ml VEL. ZielblutdruckÓ90 mmHg syst. Bei Bedarf den Volumenbolus wiederholen.

Hamilton-Handgriff:

Sollte die Patientin weiter bluten, muss der Uterus mit beiden Händen manuell komprimiert werden. Eine Hand wird 

vorsichtig in die Scheide geführt, dort zur Faust geballt und dann gegen die Uterus- vorderwand gepresst. Aufpassen, 

dass die Hand sich nicht im Uterus, sondern davor befindet. Die äußere Hand drückt die Bauchdecke (und damit den 

Uterus) gegen die innere Hand.

Bildnachweis: https://basicmedicalkey.com/postpartum-haemorrhage-and-other-third-
stage-problems/

Beckenhochlagerung:

Hiermit ist die Trendelenburg-Lagerung gemeint, bei der der Oberkörper tiefer ist als das Becken gelagert wird.
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HYPERGLYKÄMIE

Hyperglykämie

MessungKörpertemperatur

BPRBasismaß- nahmen

BPR
Basismaß-
nahmen

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

kritische
Blutzuckererhöhung

kritische BZ-Erhöhung:
ω Erwachsene> 250mg/dl

(13mmol/l)
ω Kinder> 200mg/dl

(10,5mmol/l)
und
ω Allgemeinsymptome

ω ggf.Vigilanzminderung
ω Komadiabeticum
ω ggf.Störungweiterer

Vitalfunktionen

erweiterte
spezifischeAnamnese

weitere (notärztliche)Versorgung

Transport

erweiterte spezifischeAnamnese:
ω bekannterDiabetes?

ω Neumanifestation?
ω Infektzeichen?
ω Therapieänderungen?

ω Diätfehler?
ω Steroidmedikation?
ω StörungInsulinpumpe?

ja

nein

12-Kanal-EKG

SAA i.v.-Zugang

SAA VEL

i.v.-Zugang

Vollelektrolytlösung
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HYPERGLYKÄMIE

Erläuterungen

kritischeBlutzuckererhöhungbeimErwachsenenüber250mg/dl (13mmol/l)
beiKindernüber200mg/l (10,5mmol/l)

Definition:

Toleranz: DieklinischeAuswirkungeinerHyperglykämieaufeinenPat.ist individuell
sehrunterschiedlich,die erhöhtenBlutzuckerwertewerdenunterschiedlichgut
toleriert. In Abhängigkeitvonder individuellenToleranzstellensichunterschiedlich
schnellverschiedenevegetativeund neurologischeSymptomeein.

Ursachen: DiehäufigsteUrsacheist eineHyperglykämiein Folgeeinerbestehenden
Diabetes-Erkrankung.NebeneinerErstmanifestationeinesnochnichtbekanntenDiabetes
könnenvielfältigeUrsachenin derTherapieführungbegründetsein,z.B.Diätfehler,
Medikationsumstellungen,Insulinpumpendefekt,inkonsequenteLebensweiseund
Therapie.
AndereUrsachenkönnenz.B.medikamentös(z.B.Kortison)oderdurchInfekte
bedingtsein.
ZurUrsachenklärungist einemöglichstgenaueAnamnesezudenUmständen
derHyperglykämieerforderlich.

Therapie: DieTherapieeinerHyperglykämiekannje nachUrsacheundAusprägung
(insbes.Säure-Basen- und Wasser- / Elektrolyt-Haushalt,Ketoazidose?)unter
Umständenkomplexsein.Insulinist für diepräklinischeAnwendungschlechtpraktikabel.
Daherbeschränktsichdie Therapieim Rettungsdienstin derRegelaufeine
symptomatischeTherapiegemäßABCDE-Schemaund einerangepassten
Volumensubstitution.

BeiBewusstseinseinschränkungsind nebenden erhöhten Blutzuckerwertenunbedingtweitere
Ursachenfür die Bewusstseinsstörungzuerwägen,um ggf.entsprechendvorgehenzukönnen.
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HYPERTENSIVER NOTFALL

Basismaßnahmen

Transport

SAA i.v.-Zugang

Hypertension 
(RRsyst> 220 mmHg)

SAA Urapidil

klinische 
Symptome?

12-Kanal-EKG

SAA Sauerstoff

V.a. kardiales 
Lungenödem?

V.a. akutes 
Koronarsyndrom?

V.a. akutes 
Aortensyndrom?

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein

Vorziehen der Medikation

verordnete 
antihypertensive 
Dauertherapie?

i.v.-Zugang

bedarfsgerechte 
Sauerstoffgabe

Urapidili.v.

Blutdruckkontrolle 
alle 5 min

V.a. Schlaganfall? ja

nein

nein

ja

klinischeSymptome
ZNS:
ωstarkeKopfschmerzen
ωSchwindel/ Übelkeit

ωHör- oderSehstörung
ωKrampfanfall
ωneurologischeAusfälle

kardial:

ωpectanginöseBeschwerden
ωDyspnoe

BPR 
Schlaganfall

BPRAkutes Koronar-syndrom

BPR 
Akutes 

Koronar-
syndrom

BPRAkutes Aorten-syndrom

BPR
Akutes 
Aorten-
syndrom

BPR 
Kardiales 

Lungenödem

BPR 
Basis-

maßnahmen

nein
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HYPERTENSIVERNOTFALL

Erläuterungen
HypertensiverNotfall:

kritischerBlutdruckanstieg(über220mmHg systolisch)undklinischeSymptomedurchOrganschädenmit
akutervitalerGefährdung.

KlinischeSymptome

ω kardial: pectanginöseBeschwerden,Herzinsuffizienz,Lungenödem,Herzrhythmusstörungen

ω cerebral:Enzephalopathie,V.a.intrakranielleBlutungen,V.a.Schlaganfall,Kopfschmerzen,Schwindel,
Sehstörungen,Übelkeit,Erbrechen,Krampfanfälle,Somnolenz,Parästhesien,Paresen

ω vaskulär:akutesAortensyndrom, Epistaxis

Gravidität: EPH-Gestose,Prä-Eklampsie,Somnolenz,Kopfschmerzen,Ödeme,Krampfanfälle

Therapie

DasMittel der erstenWahlist in denmeistenFällentitriert Urapidil i.v. (5mgbolusweise, ggf.Repetitionnach5
Minuten),ggf.WeiterführungalskontinuierlicheGabeüber PerfusordurchNA.

Hinweise

ω RR-MessungsollanbeidenArmenerfolgen, die Therapie orientiert sich am höheren Wert

ω RR-Messungsollengmaschigkontrolliert werden.

ω 12-Kanal-EKG(ggf.erweiterte Ableitungen)ist bei jedemPatientenobligat.

ω bei V.a. spezifische Erkrankung ist zu dem Entsprechenden BPR zu wechseln

ω diemaximaleRR-Senkungsollte20%desAusgangswertesim Regelfallnichtüberschreiten.

Ausnahmen

ω beihypertensivemNotfallmit pectanginösenBeschwerden/ Lungenödembeträgtder
Zielwert RRsyst<180mmHg

ω bei hypertensivem Notfall beim akutenAortensyndrombeträgt der Zielwert RRsyst< 140mmHg

ω beiHinweisaufeinenSchlaganfallsollteeinemoderateRR-SenkungaufeinenWert nicht
unter RRsyst180mmHgerfolgen.

ω keineRR-Senkung,wennPat.symptomfrei ist
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HYPOGLYKÄMIE

Hypoglykämie
< 60 mg/dl bzw. < 3,3 mmol/l

Basismaßnahmen

Bewusstseinsstörung

BZ-Kontrolle 
nach ca. 5 min

BZ > 90 mg/dl 
bzw. > 5 mmol/l

weitere (ggf. notärztliche) 
Versorgung

BZ-Kontrolle 
nach ca. 10 min

BZ > 90 mg/dl 
bzw. > 5 mmol/l

Transport

ja

regelmäßige Re-Evaluation
einschließlich BZ-Kontrollen

i.v.-Gabe Glucose

ja

Bewusstseinsstörung

nein

nein

ggf. Glucagon

orale Gabe Glucose
ja

BPR
Basis-

maßnahmen

nein

ja

Zeichen für 
Alkoholabusus/

Ernährungsmangel-
zustände

neinja

Thiamin
100mg als Kurzinfusion

nein

SAA i.v.-Zugang

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang

SAA Glucagon

SAA Thiamin

SAA Glucose
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HYPOGLYKÄMIE

Blutzuckerwertunter 60 mg/dl bzw.3,3mmol/lDefinition:

Toleranz: DieklinischeAuswirkungeiner Hypoglykämieauf den Patientenist individuellsehr
unterschiedlich.DieniedrigenBlutzuckerwertewerden unterschiedlichgut
toleriert. In Abhängigkeitder individuellenToleranzstellensichunterschiedlich
schnell verschiedenevegetative und neurologischeSymptome ein. Daher kann auch bei
höheren Blutzuckerwerten(über 60 mg/dl, resp. 3,3 mmol/ l) bei klinischenSymptomen
eineTherapienotwendigsein.

Ursachen: DiehäufigsteUrsacheist eine Hypoglykämiein Folgeeiner bestehendenDiabetes-
Erkrankungund der entsprechendenTherapie.
Andere,seltenereUrsachenkönnenz.B.insulinproduzierendeTumoreder
Bauchspeicheldrüse(Insulinome),Lebererkrankungen,endokrinologischeoder
paraneoplastischeUrsachensein.
ZurUrsachenklärungist eine möglichstgenaueAnamnesezuden Umständender
Hypoglykämieerforderlich.

Therapie: DieTherapiebesteht in der unverzüglichenGlucosezufuhr, oral oder
parenteral, je nachBewusstseinslage.EineAlternativekannggf.die Gabevon
Glucagon
s.c. oder i.m. darstellen.
Bei Patienten mit Anzeichen eines Alkoholabusus oder schweren 
Ernährungsmangelzuständen und Bewusstseinsstörung soll unbedingt vor 
Glucosezufur100mg Thiamin (Vitamin B1) als Kurzinfusion verabreicht werden, da 
es sonnst zu schweren cerebralen Schäden kommen kann.

Sollteein Pat.mit einer Hypoglykämieund Bewusstseinseinschränkungnicht aufklarenund sichdie
Vigilanznicht verbessern,sosind unbedingt weitere Ursachenfür die Bewusstseinsstörung

zuerwägen, um entsprechendvorgehenzukönnen.

Erläuterungen
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HYPOTHERMIE

Transport

ja

Stadien der Hypothermie
Stadium I: bewusstseinsklar, frierend
Stadium II: beinträchtigtesBewusstsein 

ohne Frieren
Stadium III:  bewusstlos

Stadium IV:  keine Vitalzeichen

BPR
Basismaß-
nahmen

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe

Immobilisation, Maßnahmen zum Wärmeerhalt

ggf. Atemwegssicherung

SAA Sauerstoff

Die Rettung aus der kalten 
Umgebung soll zügig unter 
Beachtung möglicher 
Komplikationen erfolgen.

Stadium II oder III

Stadium IV

warme Umgebung
trockene Kleidung

ggf. warme Getränke

ggf. i.v.-Zugang

ggf. gewärmte VEL

Stadium I

nein

Basismaßnahmen

erwäge externe aktive Wiedererwärmung

SAA VEL

SAA i.v.-Zugang

akzidentielle Hypothermie

SAA EGA

BPR 
Reanimation
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HYPOTHERMIE

EineakzidentelleHypothermieliegt vor, wenn die Körperkerntemperaturunbeabsichtigtunter 35ϲCfällt. Die 
gewählte Einteilung der Hypothermie entspricht dem Schweizer Stadienmodell.

Wärmemanagement zur Prophylaxe einer akzidenziellenHypothermie ist bei allen Notfallpatienten wichtig (bei 
Trauma insbesondere wegen hypothermiebedingterBeeinträchtigung der Blutgerinnung).

Erläuterungen

Temperaturmessung
· Hypothermie häufig unterschätzt, klinische Symptomatik führend

· die häufig im Rettungsdienst verwendeten Infrarot-Tympano-Thermometer 

sind nicht für die Messung tiefer Temperaturen geeignet
· Messung mit Ösophagusthermometer(soweit verfügbar)

· ggf. rektale Temperaturmessung nutzen

Risikofaktoren

· immobile Menschen bei kalten / windigen Wetterbedingungen

· Immersion / Submersion in kaltem Wasser

· beeinträchtigte Thermoregulation bei älteren Pat. oder Neugeborenen / Säuglingen

· Drogen- / Alkoholkonsum

· (Poly-) Trauma 

Maßnahmen

· Wiedererwärmung kann passiv, aktiv äußerlich oder aktiv intern durchgeführt werden 

· aktive Bewegung / Afterdropvermeiden (Reizschwelle für VF oder pVTerniedrigt)

· kalte Kleidung entfernen (Cave: Kleidung aufschneiden und nicht ausziehen)

· nasse Körperpartien vorsichtig abtrocknen

· Körperwärme durch Isolation aufrechterhalten

· Vitalfunktionen sichern (Reanimationsbereitschaft)

· hypothermePat. mit Risikofaktoren für bevorstehenden Kreislaufstillstand (Kerntemperatur < 30°C, 

ventrikuläre Arrhythmie, systolischer Blutdruck < 90 mmHg) und Pat. im Kreislaufstillstand sollten 
idealerweise zur Wiedererwärmung direkt in ein Zentrum mit der Möglichkeit einer extrakorporalen 

Zirkulation (ECLS) gebracht werden

Reanimation
· ist eine kontinuierliche CPR ausnahmsweise unter gegebenen Umständen nicht durchführbar, so kann 

bei schwer hypothermenPat. eine intermittierende CPR erfolgen: bei Körperkerntemperatur < 28°C 

können 5 min CPR mit Zyklen Җ р Ƴƛƴ ƻƘƴŜ /tw ŀōǿŜŎƘǎŜƭƴŘ ŜǊŦƻƭƎŜƴ

· Medikamentengabe bei Reanimation (< 30°C: keine ; 30 - 35°C: doppeltes zeitliches Intervall)

· Defibrillation unter 30°C: maximal drei Versuche

· bei Reanimation gilt: αbƛŜƳŀƴŘ ƛǎǘ ǘƻǘΣ ŜƘŜ ŜǊ ƴƛŎƘǘ ǿŀǊƳ ǳƴŘ ǘƻǘ ƛǎǘΦά

Schweizer Klassifikation:
Stadium I: 35 bis 32°C
StadiumII: 32 bis 28°C
Stadium III: 28 bis 24°C
Stadium IV: unter 24°C
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LEBENSBEDROHLICHE BRADYKARDIE

Bradykardie mit HF < 
50/min und Zeichen 
für Lebensgefahr/ 
Instabilitätszeichen*?

ja

*Instabilitätszeichen/ 
Zeichen für Lebensgefahr:
1. Schock/ Hypoperfusion
2. Synkope/ 
Bewusstseinsstörung
3. Myokardiale Ischämie/ 
Thoraxschmerz
4. schwere Herzinsuffizienz/ 
Lungenödem

GCS < 10

ja

nein

Herzfrequenzanstieg?

nein

Herzfrequenzanstieg?
Zustandsverbesserung?

nein
Transkutane SchrittmachertherapieBeginn mit 25mAggf. Steigerung in 5mA-Schritten

Transkutane 
Schrittmachertherapie

Beginn mit 25mA
ggf. Steigerung in 5mA-Schritten

KontinuirlichesMonitoring +
12-Kanal-EKG

Transport

ja

ja

ggf. Epinephrin-Perfusor

0,5mg Adrenalin auf 50ml NaCl 
Initiale Flussrate: 30 ml/h

Schmerzen?
ja

nein

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

BPR
Basismaß-
nahmen

BPR 
Schmerz

12-Kanal-EKGsobald möglich

12-Kanal-EKG 
sobald möglich

Sauerstoffgabe, i.v.-Zugang, Therapieelektroden

Sauerstoffgabe, i.v.-Zugang, 
Therapieelektroden

SAA Sauerstoff

SAA i.v.-Zugang

SAA Epineprin

SAA Atropin

SAA Atropin

SAA 
Schrittmachertherapie

Transkutane Schrittmachertherapie
Beginn mit 25mA

ggf. Steigerung in 5mA-Schritten

Epinephringabe
5µg/ Minute i.v.Bolus

Atropingabe0,5mg i.v.Bolus 
bei nicht ausreichender Wirkung 

alle3-5 Minuten
Maximaldosis3mg
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LEBENSBEDROHLICHE BRADYKARDIE

Erläuterungen

EineBradykardieist je nachLehrmeinungeineHerzfrequenzunter 60/min oderunter 50/min.DaBrady- kardienin der Regel
erstunter 50/min beeinträchtigendsind,ist in diesemBPRdieGrenzebei50/min gesetzt.

αWŜkränker,desto{ǘǊƻƳάΦBeifolgendenZuständensolltesofortmit der transkutanenSchrittmachertherapie (Pacing)begonnen
werden:
- Bewusstseinsstörung(GCS<10)undfehlendeoderkaumtastbareRadialispulse
- Bewusstseinsstörung(GCS<10)undSchockzeichen(Marmorierung,Blässe,Kaltschweißigkeit,RKZ>3s)

12-Kanal-EKG:Ein12-Kanal-EKGist naturgemäßbei allenHerzrhythmusstörungenwünschenswert,darf aber eineumgehend
erforderlichelebensrettendeTherapienicht verzögern.

Instabilitätszeichen/ Zeichen für Lebensgefahr(nachERC-Leitlinien2021):
1. Schock/ Hypoperfusion (Blässe,Schwitzen,kalteExtremitäten,fehlendeRad.pulse, verläng. Rekap.zeit, Hypotonie)
2. Synkope/ Bewusstseinsstörung (alsFolgeder red.zerebralenDurchblutung)
3. Myokardiale Ischämie/ Thoraxschmerz und alleACS-Zeichen,ST-Hebungen/-Senkungen
4. Schwere Herzinsuffizienz/ Lungenödem (z.B.Jugularvenenstauung)

Atropin:
Atropinist laut ERC- undAHA-Leitlinienunabhängigvonder Art Rhythmusstörungimmerdaserste Medikament,das
bradykardenPatientenmit Instabilitätgegebenwerdensoll.Dieoft befürchteten atropininduziertenparadoxen
Bradykardienbeibestimmten AV-BlöckensindeineRarität.Atropinwird niemalsfraktioniert undstatt dessenimmerals
schnellenBolusappliziertundkannbeiAnsprechen wiederholtwerden.

Adrenalin(Epinephrin):
Obwohllaut ERC- undAHA-LeitlinienmehrerechronotropeMedikamentenebenAdrenalinin Fragekommen, kommt in diesem
BehandlungspfadzurVereinfachungnur AdrenalinzumEinsatz,auchbeigleichzeitigen HinweisenaufeinakutesCoronarsyndrom.
SolltederersteAdrenalin-Boluswirksamsein,kannbiszur EtablierungeinesAdrenalin-PerfusorsbolusweiseAdrenalin,notfallsmit
ansteigendenBolusdosen, gegeben werden.Aufziehen:1mgAdrenalinin 100mlNaCleinmischen.1ml dieserVerdünnungenthält
10µg Adrenalin.2ml dieserVerdünnungenthalten20µgAdrenalin,3mlenthalten30µg Adrenalinusw.

TranskutaneSchrittmachertherapie(Pacing):
Zusätzlichzu den Therapieelektroden4-pol. EKGableiten. Demand-Modus,SM-Frequenz70/min, SM- Intensität wählen:
Beginn mit 25mA. Schnelle Steigerung in 5mA-Schritten bis zur 1:1-Kopplung. Dann Steigerung um 15mA als
SicherheitsüberschussundPulskontrolle!

Schmerztherapiebei Schrittmachertherapie-bedingtenSchmerzen:
Sollteder Patientendurchdie ElektrotherapieSchmerzenempfinden,ist eineSchmerzbekämpfungeinzuleiten. Geeignete
AnalgetikafindenSieim BPRSchmerzenbeimErwachsenen..

Adrenalin-Perfusor(Epinephrin-Perfusor):
Aufziehen:1mgAdrenalinin 100mlNaCleinmischen.Daraus50mlfür denPerfusorentnehmen.1ml dieser Verdünnungenthält
10µgAdrenalin.Mit einerinitialenLaufratevon30ml/h appliziertman5µgAdrenalinpro Minute. Laufrateder Wirkungalle3-5
Minuten in 10ml/h-Schrittenanpassen.Solltebei60ml/h (=10µg/min) keineausreichendeWirkungerzieltwerden,benötigtder
PatienteineSchrittmachertherapie.

Juli 2027
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SYMPTOMATISCHE TACHYKARDIE

Nein

ja

QRS-Komplex 
schmalund
regelmäßig?

V.a.SVT V.a.VHF V.a.VT

StarkeBeschwerden?

( z.B.Herzrasen, Schwindel,Kurzatmigkeit)

mit dringendem Handlungsbedarf?

Nein

reversible Ursache**prüfen 
und ggf. behandeln!

Tachykardie >150/min +
Zeichen für Lebensgefahr/ 

Instabilitätszeichen?

nein

QRS-Komplex schmal oder breit?

QRS-Komplex 
schmalund

unregelmäßig?

QRS-Komplex breit und
unregelmäßig oder 

Rhythmus nicht zuordenbar?

QRS-Komplex 
breit und

regelmäßig?

beiErfolglosigkeit

Transport

KontinuirlichesMonitoring +
12-Kanal-EKG

ja

Mod. Vasalva-Manöver 
bis 3 Versuche

SAA Sauerstoff

SAA Sauerstoff

SAA Amiodaron

SAA Amiodaron

SAA VEL

SAA VEL

SAA Metroprolol

SAA Metroprolol

Symptomatische 
Tachykardie

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

Sauerstoffgabe, i.v.-Zugang, Therapieelektroden

Sauerstoffgabe, i.v.-Zugang, 
Therapieelektroden

Instabilitätszeichen
1. Schock/ Hypoperfusion
2. Synkope/ Bewusstseinsstörung
3. Myokardiale Ischämie/ 
Thoraxschmerz
4. schwere Herzinsuffizienz/ 
Lungenödem

12-Kanal-EKGsobald möglich

12-Kanal-EKG 
sobald möglich

BPR
Basismaß-
nahmen

BPR Notfall-kardio-version

BPR 
Notfall-
kardio-
version

Reversible Ursachen für 
Sinustachykardie/ tachy. VHF:
z.B.Schmerzen,Dyspnoe,
Schock, Volumenmangel, !ƴƎǎǘ Χ

SAA i.v.-Zugang

SAAi.v.-Zugang

Metroprolol 2,5mg i.v.
Langsam über 5 Minuten 

ggf. wiederholungbis 
max. 15mg

Metroprolol 2,5mg i.v.
Langsam über 5 Minuten 

ggf. wiederholungbis 
max. 15mg

300mg Amiodaron i.v.
in Glucose 5% über 

20 Minuten als Kurzinfusion
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symptomatischeTachykardie

Erläuterungen

EineTachykardieist eineHfüber100/min.DaTachykardienin derRegelerstab150/min beeinträchtigend sind,ist in diesemBPRdie
Grenzebei150/min gesetzt.DieHerzfrequenzist jedochkeinKriterium,umeinen PatientenalsαƪǊƛǘƛǎŎƘάeinzustufen.

12-Kanal-EKG: Immer12-Kanal-EKG anstreben.BeischnellemInterventionsbedarfauf späterverschieben.

Sinustachykardie/ RevrsiebleUrsachen**:
EineSinustachykardie(P-Wellenvor jedemQRS-Komplex)darf im Rettungsdienstniemalsfrequenzbremsend odermit Kardioversion
behandeltwerden.Stattdessenist dieUrsache(z.B.Schmerzen,Dyspnoe,Schock, Volumenmangel, Angstetc.) für die
Sinustachykardiezusuchenundzubehandeln. VolumenmangelkannzurSinustachykardieundzutachykardemVorhofflimmern
führen.
Zeichenfür Volumenmangel:trockeneZunge,LippenundAugen,verminderterHautturgor,flacheHalsvenen, anamnestische
HinweiseaufVolumenverluste(schwereGastroenteritis,GI-Blutung,schwereVerletzung).

Instabilitätszeichen/ Zeichen für Lebensgefahr(nachERC-Leitlinien2021):
1. Schock/ Hypoperfusion (Blässe,Schwitzen,kalteExtremitäten,fehlendeRad.pulse, verläng. Rekap.zeit, Hypotonie)
2. Synkope/ Bewusstseinsstörung (alsFolgeder red.zerebralenDurchblutung)
3. Myokardiale Ischämie/ Thoraxschmerz und alleACS-Zeichen,ST-Hebungen/-Senkungen
4. Schwere Herzinsuffizienz/ Lungenödem (z.B.Jugularvenenstauung)
Wenn eines der Kriterien erfüllt ist findet der BPR Notfallkardioversion Anwendung.

Analgosedierungvor Notfallkardioversion:
Sollte der Patient dringend eine Kardioversionbenötigen, aber sich noch in einem Bewusstseinszustandmit erhaltenem
Schmerzempfindenbefinden, ist eine Analgosedierungmit Esketamin25mg i.v. (Dosis0,25mg/kg/KGggf. an Patientengewicht
anpassenum ausreichendeAnalgosedierungzu erreichen)und Midazolam2mg i.v. erforderlich. In dieser Notfallsituationkann
Esketamintrotz eineseventuell bestehendenMyokard- infarktes verwendet werden. Die Kardioversionkann 1-2 Minuten nach
Injektiondurchgeführtwerden.

Notfallkardioversion:
C3in denmanuellenDefi-Modusschalten,vonαAutoSyncάaufαSyncάstellen.4-pol.-EKG-Kabelnicht erforderlich.ErsterSchock
mit 120Joule,2.Schock150J,3.Schock200J.NachjedemSchockprüfen,ob PatientnochPulshat undSinusrhythmuserreicht
wurde.NacherfolgreicherKardioversion12-Kanal-EKG.

RegelmäßigeBreitkomplextachykardie(i. d. R.ventrikuläreTachykardie) : 
ü Therapieder Wahlist Amiodaron300mgin 100mlGlucose 5%alsKurzinfusionüber20ς60 Minuten.
Gesicherte/hochgradiger V.a. supraventrikuläre Tachykardie mit Schenkelblock:
ü Wechsel zum Behandlungspfad regelmäßige Schmalkomplextachykardie
EngmaschigeÜberwachungundregelmäßiges Re-Assessment. Ziel:Sinusrhyhtmus. WennSRerreicht,dann12-Kanal-EKG 
schreiben und Transport. 

RegelmäßigeSchmalkomplextachykardie(i. d. R.supraventrikuläreTachykardien):
ü Mod.Valsava-Manöver:Pat.sollin sitzenderPositionfür 15sin eine20ml-Spritzeblasen.Dannsofortige Rückenlageund

Beinehoch(45Á) für 45s. Bisdrei Versuchesinnvoll.NachKonversionin Sinusrhythmus12-Kanal-EKG schreiben.
ü Adenosin 6mg-12mg-18mg schnell i.v.

UnregelmäßigeSchmalkomplextachykardie(i. d. R.Tachyarrhythmiaabsolutabei Vorhofflimmern): TherapiederWahlist
Metoprolol2,5mgi.v. langsamüber5 min.Dieskannbismax. 15 mg wiederholtwerden. Ziel:Vorhofflimmernmit Herzfrequenz
unter 110/min.

Unregelmäßige Breitkomplextachykardie:
Å Polymorphe ventrikuläre Tachykardie:
ü 300mg Amiodaron als KI über 10-60 Minuten
Å Polymorphe ventrikuläre Tachykardie als Torsade de pointes-Tachykardie:
ü 2g Magnesiumsulfat über 10 Minuten
Å Vorhofflimmern mit Schenkelblock:
ü Wechseln zum Behandlungspfad unregelmäßige Schmalkomplextachykardie
Å Vorhofflimmern mit Präexzitation:
ü 50mg Ajmalin langsam i.v.
ü 1mg/kg/KG Flecaninidlangsam i.v.
ü (300mg Amiodaron als KI über 10-60 Minuten)
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NOTFALLKARDIOVERSION

BPR Symptomatische Tachykardie  

nein

Analgosedierung

Analgosedierung

ja

nein

Rhythmusstörung 
beendet?

NotfallkardioversionDefibrillationsmodus ausgewählt und Synchronisation eingeschaltet?Bis zu 3 Kardioversionen hintereinander bei ausbleibender Konversion des Herzrhythmus und Pulse tastbar!1.Versuch 120 J synchronisiert2.Versuch 150 J synchronisiert3.Versuch 200 J synchronisiert

Notfallkardioversion
Å Defibrillationsmodus ausgewählt und 

Synchronisation eingeschaltet?
Å Bis zu 3 Kardioversionen hintereinander 

bei ausbleibender Konversion des 
Herzrhythmus und Pulse tastbar!

1.Versuch 120 J synchronisiert
2.Versuch 150 J synchronisiert
3.Versuch 200 J synchronisiert

25mg Esketamini.v. + 
2 mg Midazolam i.v.

GCS Җ сΚ

ja

Zeichen für Lebensgefahr/ 
Instabilitätszeichen*?

keine Amiodaron-Gabe

ja

Monitoring + 12-Kanal-EKG 
und weitere Behandlung

Transport

*Instabilitätszeichen/ Zeichen 

für Lebensgefahr:

1. Schock/ Hypoperfusion

2. Synkope/ 

Bewusstseinsstörung

3. Myokardiale Ischämie/ 

Thoraxschmerz

4. Schwere Herzinsuffizienz/ 

Lungenödem

nein

SAA Amiodaron

SAA Amiodaron

SAA Midazolam

SAA Midazolam
SAA Esketamin

SAA Esketamin

SAA Notfallkardioversion

SAA 
Notfallkardioversion

BPRsympt.Tachykardie

BPR 
sympt.

Tachykardie

300mg Amiodaron i.v.
in Glucose 5% über 

10 Minuten als Kurzinfusion
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INTOXIKATION

Intoxikation

Basismaßnahmen

Basismaßnahmen

Transport

ωRückzug?
ωNachforderungFeuerwehr?
ωspezielleSchutzkleidung?

ωGiftexpositionbeenden,wenn möglich

V.a. opioides Toxidrom

ωMiosis (Stecknadelknopf-Pupillen)

ωBadypnoebisApnoe

ωHypotonieund Bradykardie
ωEinstichstellen/ Opiatpflaster
ωanamnestischHinweiseauf Opiatkonsum

Hinweisesichern
Material asservieren

symptomorientierteTherapie
Giftnotrufzentrale

Re-Evaluation/ Überwachung

Eigenschutz

opioidesToxidrom
erkennbar?

ja

kritisches
A- oder B-
Problem

lösbar?ja

hochdosierte Sauerstoffgabe (Ziel FiO2 1,0)

hochdosierte
Sauerstoffgabe
(ZielFiO2 1,0)

Rauchgas- /
CO- Intoxikation?

andereUrsachenmöglich? ggf.CPAP

nein

nein

nein

ja

ja
nein

Telefonatmit Giftnotrufzentrale
darf Erstversorgungnicht

verzögern

BPR
Basismaß-
nahmen

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang SAA i.v.-Zugang

SAA CPAP/NIV

SAA Naloxon
NaloxongabeAtropingabe

cholinerges Toxidrommit 
vitaler Gefährdung 

erkennbar?
SAA Atropin

nein

ja

V.a. cholinergesToxidrom

ωMiosis (Stecknadelknopf-Pupillen)

ωBradykardie
ωmassiver Speichelfluss
ωGgf. Krämpfe, Vigilanzminderung
ωHinweise auf Pflanzenschutzmittel, 

Chemikalien, Kampfstoffe
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INTOXIKATION

IntoxikationenzählenzudenhäufigstenNotfällen(5 - 10%allerNotfalleinsätze,in ländlichenRegionenseltenerals
inBallungsgebieten).BeiPersonenunter35JahrenzählenIntoxikationenzudenhäufigstenTodesursachen.
GenerellunterscheidetmanakzidentiellevonvorsätzlichenVergiftungen,wobeiletzteredenGroßteilausmachen
undentwedersuizidaloder durchmissbräuchlicheNutzungvonMedikamentenoderDrogenzustandekommen.

BestehtderVerdachteinerVergiftung,stehennebendemEigenschutzdesPersonalsdiesymptomorientierte
TherapieunddieKlärungdermöglichenUrsacheim Vordergrund.

Eigenschutz

symptomorientierte Therapieund lebensrettendeSofortmaßnahmen

genauereKlärungund Einordnung

ω wer?
ω was?

ω wieviel?ςmaximaleMengeannehmen
ω wovon?
ω wann?

ω wie?

EineAsservierungvonErbrochenemoder anderenKörperflüssigkeitenfür eventuellspäteretoxikologische
AnalysenbringterfahrungsgemäßwenigklinischenNutzen,dameistandereBefundezeitnahvorliegenbzw.die
symptomatischeBehandlungim Vordergrundsteht.

Beider ErsttherapieakuterVergiftungenmüssenstetssymptomatischevor spezifischenMaßnahmenergriffen
werden.LebensrettendeSofortmaßnahmengenießenimmerhöchstePriorität.DerFokusliegthieraufder
Optimierung/ Wiederherstellungder RespirationundHämodynamik.

ÜbergabedurchdenRettungsdienst

besondererAugenmerkaufdiefolgendenPunkte:

ω Hinweis,obessichum UnfalloderSuizidhandelt
ω Intoxikationenoft mit Stoffen,andie Patientenherankommen(z.B.MethanolbeiModellbauern,

Ethylenglykolin FrostschutzmittelnbeimAlkoholiker,ChemikalienbeimLaboranten)

ω Übergabeder gefundenenMedikamentenblisteroderanderenStoffbehältnisse
ω GabesschoneinenAnrufbeieinerGiftinformationszentrale? Wennja,

beiwelcherundwelcheEmpfehlungenwurdengegeben?

Erläuterungen
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BENZODIAZEPININTOXIKATION

BPR
Basismaß-
nahmen

V.a. sedatives Toxidrom
z.B. Benzodiazepine
Schwindel,Hypotonie, 
verwascheneSprache, 
reduzierterMuskeltonus, 
Hyporeflexie, Somnolenz,
Koma, Atemdepression

Intoxikation

sedativesToxidromerkennbar?

Somnolenz/ Koma/ Atemdepression

ja

nein

Transport

Hinweisesichern
Material asservieren
symptomorientierte

Therapie
Giftnotrufzentrale

Telefonatmit
Giftnotrufzentraledarf
Erstversorgungnicht

verzögern

Giftzufuhrunterbrechen

Flumazenil

andereUrsachenmöglich?

Re-Evaluation/ Überwachung

Basismaßnahmen

Eigenschutz

i.v.-Zugang

i.v.-Zugang SAA i.v.-Zugang

SAA Flumazenil

Juli 2027
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KARDIALESLUNGENÖDEM

Transport

kardialesLungenödem

Symptome:
ωLeitsymptomAtemnot, anfangsauch

Hustenreiz,Rasselgeräuscheauskultierbaroder
auf Distanzhörbar, evtl. schaumigerAuswurf

ωUnruhe,Angst

ωTachykardiemit flachemPuls
ωeventuellZyanose

Anamnese:
Herzinsuffizienz,Hypertonie oder KHKbekannt?

Patientenzustand

verbessert?

ja

nein

progrediente

Verschlechterung?

notärztliche

Weiterbehandlung

ja

BPR
Atemwegs-

management

nein

CPAP

CPAP

SAA CPAP/NIV

SAA CPAP/NIV

12-Kanal-EKG

SAA Furosemid

SAA Furosemid

SAA Sauerstoff

SAA Sauerstoff 
Sauerstoffgabe

Sauerstoffgabe 

.

.

NIV

NIV

SAA i.v.-Zugang

SAAi.v.-Zugang
SAA i.v.-Zugang

SAAi.v.-Zugang

SAA CPAP/NIV

SAA CPAP/NIV

SAA 
GlyceroltrinitratGlyceroltrinitrat s.l

Furosemid i.v.

optional Morphin i.v.
SAA Morphin

SAA Morphin
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KARDIALESLUNGENÖDEM

Erläuterungen

Beieinem Lungenödemkommt eszuFlüssigkeitsansammlungenin den Alveolen,welchedie
Sauerstoffaufnahmeerschweren.AlsFolgetreten Atemnot und ein rasselndesAtemgeräusch
auf. Teilweisekannein zusätzlichein exspiratorischesGiemenauskultiertwerden.

DieUrsachefür ein kardialesLungenödemist ein Pumpversagendeslinken Herzens.Ursachen
dafür könnensein:
ω chronischeHerzinsuffizienz
ω akute Herzinsuffizienz(z.B.akutes Coronarsyndrom)
ω Arrhythmien(Bradykardie& Tachykardie)

ω hypertensiveEntgleisungόҦhypertensiverNotfall)

DieTherapiebasiertführend auf der Druckentlastungim Lungenkreislauf.Nebender
VorlastsenkungdurchGlyceroltrinitratund der ReduktiondesintravasalenVolumensdurch
Furosemidkommt der CPAP-Therapiehier eine besondereBedeutungzu.

Aufgrundder führendenOxygenierungsstörungprofitieren die Patientenmit Lungenödem
durcheine möglichstrascheAnwendungeinespositiv endexpiratorischenDrucks(PEEP)auf die
Atemwege.

Hierdurchwerden die Atemarbeit vermindert, weitere Lungenbereichebelüftet und so
konsekutivder Druckim Lungenkreislaufgesenkt.Die Anwendungeinesreinen PEEPmittels High-
Flow-Therapieist effektiv und kann bei schnellererVerfügbarkeitanstelledesmaschinellenCPAP/
NIVerwogenwerden.

Einstellungen:

Starteinstellung:hochdosierteSauerstoffgabemit FiO2 1,0 / PEEP:5 mbar / PS:0 mbar
Steigerung:je nachToleranzund Patientenzustandςprimär schrittweiseSteigerungdesPEEP
auf 5 bis10 mbar, dannabhängigvom expiratorischenTidalvolumen(6 - 8 ml/kg KG[Idealgewicht])
und CO2 (Ziel:35 - 45 mmHg) SteigerungdesPSauf 5 mbar, ggf.8 bis12 mbar
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KRAMPFANFALL ERWACHSENE

Krampfanfall

Krampfbeendet?
ja

nein

ggf. i.v.-Zugang Vollelektrolytlösung

ggf.i.v.-Zugang
Vollelektrolytlösung

ja

nein

nein

nachRepetition
Krampfanfall

beendet?

ja

Transport

nein

Statusepilepticus:
ωKrampfanfall> 5 min

(alleStatusformen)
ωmehrereAnfällemit

kurzen
Unterbrechungen ohne 
Wiedererlangung des 
Bewusstseins

Statusepilepticus
wahrscheinlich

i.v.-Zugang,wenn möglich

i.v.-Zugang, 
wenn möglich

Krampfbeendet?

1. Durchgang

2. Durchgang

BPR
Basismaß-
nahmen

postiktalerZustand

Zeichen für 
Alkoholabusus/

Ernährungsmangel-
zustände

ja

Thiamin
100mg als 

Kurzinfusion

Basismaßnahmen

Levetiracetam

SAA Midazolam

SAA Midazolam
SAAintranasale Gabe

SAA 
intranasale Gabe

SAA i.v-Zugang

SAA i.v-Zugang
SAA VEL

SAAVEL

SAA i.m.-Injektion

SAA i.m.-Injektion

SAA VEL

SAAVEL

SAA Levitirazetam

SAA Levitirazetam

SAA Thiamin

SAA Thiamin

SAA i.v.-Zugang

SAAi.v.-Zugang

Benzodiazepin i.v.

Alternativ: nasal, buccal, i.m.
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KRAMPFANFALL ERWACHSENE

Erläuterungen
Der BPR Krampfanfall basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess II vom 15.02.2016 

(bestätigt durch beteiligte Fachgesellschaften im Februar 2024) und der aktuellen S2k-Leitlinie von 2023.

Definitionen
Status epilepticus: - Dauer des Krampfanfalls > 5 min

- mehrere Anfälle mit kurzer Unterbrechung, ohne dass Pat. das Bewusstsein erlangt

typische Symptome: - ǘƻƴƛǎŎƘŜ κ ƪƭƻƴƛǎŎƘŜ YǊŅƳǇŦŜ όαƳƻǘƻǊƛǎŎƘŜΣ ǎŜƴǎƻǊƛǎŎƘŜΣ ŀǳǘƻƴƻƳŜ 9ƴǘŅǳǖŜǊǳƴƎŜƴάύ
- Bewusstseinstrübung, Bewusstlosigkeit
- evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einnässen, Einkoten
- unregelmäßige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

postiktaler Zustand: - Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)
- Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstrübung
- Normalisierung der Atmung, keine Zyanose
- evtl. Lähmungen (sog. ToddscheParese)

Anamnese: - möglichst detaillierte Anfallsbeschreibung: Prodromi? Aura? Beginn? Dauer?
- Auslöser? (z.B. körperliche Anstrengung, Aufregung, Kälte, Schlafentzug, Alkoholentzug, Infekt) 
- Erstereignis? Krampfleiden bekannt? Notfallausweis vorhanden? Familiäre Belastung?
- Medikamenten- / Drogeneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?

Diagnostik: typische Symptome, Basismonitoring, an Temperatur- und Blutzuckerkontrolle denken

Differentialdiagnosen: dissoziativer bzw. psychogener Anfall, konvulsive Synkope

Maßnahmen: - Lagerung: Oberkörper-IƻŎƘƭŀƎŜǊǳƴƎ җ ол°, evtl. stabile Seitenlage
- Schutz vor Sekundärverletzungen inklusive Zungenbiss (keinen Beißkeilverwenden)

spezifische Therapie
postiktaler Zustand: - keine antikonvulsive Therapie

- evtl. i.v.-Zugang und Vollelektrolytlösung (siehe SAA VEL)

- Transport unter Monitorkontrolle

Status epilepticus: - frühestmögliches Durchbrechen des Krampfanfalls mit 

i.v., intranasal (via Zerstäuber), buccal, rektal oder i.m. 

appliziertem, geeignetem Benzodiazepin 

(siehe SAA Midazolam)

- Unterdosierungen sind zu vermeiden

- maximal einmalige Wiederholung unabhängig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvulsiven 

Eigenmedikation 

- nach repetitiver Benzodiazepin Therapie und weiterhin konvulsivem Status epileptikus Gabe von 

Levitirazetam (siehe SAA Levitiracetam)

- bei Anzeichen oder Verdacht auf schwere Ernährungsmangelzustände oder/und Alkoholabusus,

Gabe vom Thiamin (siehe SAA Thiamin)

Benzodiazepine: - siehe SAA Midazolam

- bei intranasaler Gabe ist die höchstmögliche Konzentration zu verwenden, um das zu applizierende 

Volumen möglichst gering zu halten

Off-Label-Use: Die rechtliche Problematik eines Off-Label-Use von Benzodiazepinen nasal durch NotSan bleibt 

ungeachtet der Notfallsituation grundsätzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter 

Güterabwägung trotzdem erforderlich sein, diese Maßnahme zur Behebung einer unmittelbar 

lebensgefährlichen Situation durchzuführen. Bei einem Status epilepticus mit unmittelbarem 

Handlungsbedarf aufgrund perakuter Vitalgefährdung ist die Rechtfertigung eines Off-Label-Use von 

Benzodiazepinen als gegeben anzusehen (siehe auch Vorwort).

ZerstäuberalsSpritzenaufsatzbewirkt
bessereResorptiondesMedikamentesüber

dieNasenschleimhaut
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KRAMPFANFALL KIND

Basismaßnahmen

Krampfanfall 
beendet?

postiktaler Zustand

Benzodiazepin nasal, buccal, i.m. 
oder rektal

> 10 kgKG: maximal 1 Repetition
< 10 kgKG: keine Repetition

nach Repetition
Krampfanfall 

beendet?

ja

Transport

weitere Versorgung
mit NA

BPR
Basismaß-
nahmen

Status epilepticus:
· Krampfanfall > 5 min
· mehrere Anfälle mit 

kurzen Unterbrechungen 
ohne Wiedererlangung 
des Bewusstseins

Status epilepticus 
wahrscheinlich

ggf. Antipyretikum 
rektal

nein

Krampfanfall 
beendet?

1. Durchgang 2. Durchgang

nein

Krampfanfall

ggf. i.v.-Zugang Vollelektrolytlösung

ggf.i.v.-Zugang
Vollelektrolytlösung

nein

Fieberkrampf mit 
Temp. > 38,5°C

ja

neinja

SAA i.v.-Zugang

SAA Midazolam

SAA VEL

SAA VEL

SAA i.m.-Injektion

SAA i.m.-Injektion

SAA 
intranasale Gabe

SAA Ibuprofen

SAA Ibuprofen

SAA 
Paracetamol
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KRAMPFANFALL KIND

spezifische Therapie
postiktaler Zustand: - keine antikonvulsive Therapie

- evtl. i.v.-Zugang und Vollelektrolytlösung (siehe SAA VEL)
- Transport unter Monitorkontrolle

Status epilepticus: - frühestmögliches Durchbrechen des Krampfanfalls mit 
nasal (via Zerstäuber), buccal, rektal oder i.m. 
appliziertem, geeignetem Benzodiazepin 
(siehe SAA Midazolam)

- Unterdosierungen sind zu vermeiden
- maximal einmalige Wiederholung unabhängig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvulsiven 

Eigenmedikation 
- ggf. kann bei Kindern über 3 Monaten präklinisch die buccaleGabe von Midazolam erwogen 

werden.  
- bei Kindern unter 3 Monaten ist besonders auf die Medikamentendosierung zu achten 

(Nutzung von Dosiertabellen o.ä.)  

Benzodiazepine: - siehe SAA Midazolam
- bei nasaler Gabe ist die höchstmögliche Konzentration zu verwenden, um das zu applizierende 

Volumen möglichst gering zu halten

Off-Label-Use: Die rechtliche Problematik eines Off-Label-Use von Benzodiazepinen nasal durch NotSanbleibt 
ungeachtetder Notfallsituation grundsätzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter 
Güterabwägung trotzdem erforderlich sein, diese Maßnahme zur Behebung einer unmittelbar 
lebensgefährlichen Situation durchzuführen. Bei einem Status epilepticus mit unmittelbarem 
Handlungsbedarf aufgrund perakuterVitalgefährdung ist die Rechtfertigung eines Off-Label-Use von 
Benzodiazepinen als gegeben anzusehen (siehe auch Vorwort).

Erläuterungen
Der BPR Krampfanfall basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess II vom 15.02.2016 

(bestätigt durch beteiligte Fachgesellschaftenim Februar 2024) und der aktuellen S2k-Leitlinie von 2023.

Definitionen

Status epilepticus: - Dauer des Krampfanfalls > 5 min 

- mehrere Anfälle mit kurzer Unterbrechung, ohne dass Pat. das Bewusstsein erlangt

typische Symptome: - tonische / klonische Krªmpfe (Ămotorische, sensorische, autonome EntªuÇerungenñ)

- Bewusstseinstrübung, Bewusstlosigkeit

- evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einnässen, Einkoten

- unregelmäßige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

postiktaler Zustand: - Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)

- Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstrübung

- Normalisierung der Atmung, keine Zyanose

- evtl. Lähmungen (sog. Toddsche Parese)

Anamnese: - möglichst detaillierte Anfallsbeschreibung: Prodromi? Aura? Beginn? Dauer?

- Auslöser? (z.B. körperliche Anstrengung, Aufregung, Kälte, Schlafentzug, Alkoholentzug, Infekt) 

- Erstereignis? Krampfleiden bekannt? Notfallausweis vorhanden? Familiäre Belastung?

- Medikamenten- / Drogeneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?

Diagnostik: typische Symptome, Basismonitoring, an Temperatur- und Blutzuckerkontrolle denken

Differentialdiagnosen: dissoziativer bzw. psychogener Anfall, konvulsive Synkope

Maßnahmen: - Lagerung: Oberkörper-Hochlagerung Ó 30°, evtl. stabile Seitenlage

- Schutz vor Sekundärverletzungen inklusive Zungenbiss (keinen Beißkeil verwenden)

- Fiebersenkung bei kindlichem Fieberkrampf ab 38,5 °C (rektal gemessen) mit rektal applizierter 

gewichtsadaptierter Dosis von Paracetamol oder Ibuprofen (siehe SAA Paracetamol, SAA 

Ibuprofen), falls noch nicht als Laienmedikation (z. B. Eltern) erfolgt 

ZerstäuberalsSpritzenaufsatzbewirkt
bessereResorptiondesMedikamentesüber

dieNasenschleimhaut



SAA und BPR RD LK Teltow-Fläming 2025

Stand: Nächste geplante Überarbeitung:

ÄLRD in Baden-Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

169

BehandlungspfadRettungsdienst(BPR)

30.04.2025 Juli 2027

LUNGENARTERIENEMBOLIE

Lungenembolie

Transport

erweiterte spezifischeAnamnese:
ωImmobilität?
ωThrombosen/ Lungenemboliein Anamnese?

ωbekannteGerinnungsstörungen?
ωfamiliäreThromboseneigung?
ωTumorerkrankungen?

ωRauchen?
ωHormontherapie?
ωSchwangerschaft?

Hinweiseauf möglicheLungenembolie:
ωhäufigakut einsetzende,oft stechendeund evtl.

atemabhängigeSchmerzen
ωDyspnoe,beschleunigteAtmung

ωevtl. Hustenreiz,Hämoptysen
ωevtl. Synkopen
ωevtl. Schockzeichen

Wells-Score
җ5 Punkte

sPESI-Score
җ1 Punkt

spezifischeAnamnese(Wells-Score): Pkte
ωThromboseoder Lungenemboliein der Anamnese? 1,5
ωfrischeOperationoder Immobilisation? 1,5
ωTumorerkrankung? 1
ωHämoptyse? 1
ωHerzfrequenz> 100/min? 1,5

ωZeicheneiner tiefen Venenthrombose? 3

ωalternative Diagnoseunwahrscheinlicher? 3

sPESIScore Pkte
ωAlter über 80 Jahre? 1
ωKrebserkrankung? 1

ωHerzfrequenzҗ110 /min? 1

ωRRsyst< 100mmHg? 1

ωSpO2 < 90 % 1
ωchron.Herzinsuff. und / oder Lungenerkrankung? 1

ja

ja

nein

nein

Basismaßnahmen

12-Kanal-EKG

erweiterte
spezifischeAnamnese

Heparin

weitere (notärztliche)
Versorgung

nachPatientenzustand

BPR
Basismaß-
nahmen

SAA i.v.-Zugang

SAA Heparin

SAA Heparin

SAA CPAP/NIV

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

i.v.-Zugang

erwäge NIV
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LUNGENARTERIENEMBOLIE

Die Diagnoseeiner Lungenarterienembolieist präklinischselten eindeutig zu stellen. Wichtig sind eine 

genaueErfassungder Symptomatik,Anamneseund Vorerkrankungen,um entsprechendeRisikofaktoren 

finden zu können.

EKG:
Im 12-Kanal-EKG finden sich ggf. Rechtsherzbelastungszeichen,z.B. ein Rechtslagetyp,ein SI-QIII-Typ, 

ein P-Pulmonaleund / oder T-Negativierungenin V1 bis V3. Diesesind jedoch nicht beweisendfür eine 

Lungenarterienembolie.

Scoring-Systeme:
Neben der symptomorientierten Notfallversorgung gemäß ABCDE-Schema ist das Bedenken der Möglichkeit 

einer Lungenarterienembolie ein entscheidender Faktor. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach zwei 

Scoring-Systemenzur Abschätzungvon Wahrscheinlichkeiteiner Lungenarterienembolieund dem damit 

verbundenen Risiko / Sterberisiko.

Wells-Score: 
Das Vorliegen einer Lungenarterienembolie ist bei einem Wells-Score unter 5 unwahrscheinlich, 

bei 5 oder mehr Punkten kann das Vorliegen einer Lungenembolie als wahrscheinlich angesehen werden.

sPESI: 
Der sPESI-Score (simplified PulmonaryEmbolismSeverity Index) ist ein Punktwert zur Risikoab-schätzung 

eines schwerwiegenden/ tödlichen Verlaufseiner Lungenarterienembolie.Bei 0 Punktenist das 30-Tage-

Mortalitätsrisiko mit etwa 1 % angegeben, bei einem oder mehr Punkten steigt das 30-Tage-Mortalitätsrisiko 

auf 10,5 %.

Unter Berücksichtigungetablierter und validierter Score-Systeme und der damit nachvollziehbaren 
Abschätzungder Wahrscheinlichkeiteiner Lungenemboliesowie des Risikosfür einen schweren oder 

tödlichen Verlauf ist die Anwendung von Heparin i.v. gemäß SAA Heparin durch den NotSanzu begründen. 

Im Zweifelsfall erfolgt eine weitere spezifischeTherapie nach weiterer Einschätzungund ggf. weiterer 

Diagnostik (z.B. Sonographie, Echo) durch den NA.

Erläuterungen
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OBSTRUKTIONDEROBERENATEMWEGESÄUGLING/ KLEINKIND

Transport

Obstruktion der oberen Atemwege
bei Säugling/ Kleinkind

Besserung?

BPR
A-Problem bei 
Fremdkörper-

aspiration

Atemwegsverlegung
durch Fremdkörper?

nein

ja

nein

ja

NachSchweregradund Situation:
Abwägungzw. erweiterten notärztlichen
Maßnahmenund zeitnahemTransport

Prednisonsupp.

Epinephrin-
Vernebelung

Epinephrin- Vernebelung

BPR
Basismaß-
nahmen

SAA Epineprin

SAA Sauerstoff

SAA Sauerstoff 

SAA Prednisolon

bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

Basismaßnahmen






























