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NUN Algorithmen 2026

1. Vorwort

Die nachfolgenden Algorithmen stellen eine einheitliche niedersachsische Rahmenvorgabe
fiir Notfallsanitéter:innen dar und werden vom Landesverband ALRD (Arztliche Leitung Ret-
tungsdienst) Niedersachsen/Bremen erstellt und in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsge-
meinschaft Rettungsdienstschulen jahrlich aktualisiert. Die Veroffentlichung erfolgt Uber das
Kultusministerium und die Landesschulbehdrde sowie den Landesausschuss Rettungsdienst
(LARD) Uber das Niedersachsisches Ministerium fiir Inneres und Sport (Ministerialblatt).

Die vorliegenden Algorithmen stellen somit den grundsatzlichen Befahigungsrahmen in der
Aus- und Fortbildung (Ausbildungsziel) und fiur die Anwendung im Rettungsdienst dar.
Durch fachspezifische Aus- und regelmafige Fortbildung muss durch die Anwendenden der er-
forderliche grundlegende Wissensstand gewahrleistet und beachtet werden (Kompetenzniveau).

Alle Empfehlungen folgen der im Jahre 2024 eingefiihrten neuen Systematik. Das Feedback zur
Umsetzung war gréfitenteils positiv, somit entwickeln wir diesen Weg weiter. Es soll weiterhin die
praktische Anwendung im Rettungsdienst verbessert werden. In den NUN-Empfehlungen finden
sich auch Elemente der standardisierten Untersuchung/Versorgung aus internationalen Kurskon-
zepten (z.B. ITLS, AMLS).

Grundsatzlich wurden Leitlinieninhalte und Fachempfehlungen etc. eingearbeitet und durch die
ALRD des LV Niedersachsen/Bremen fiir die Anwendung zur Delegation an Notfallsanitater:innen
bewertet.

Alle gelben Felder enthalten Medikamentenbeispiele, welche regional durch die ALRD bestatigt
(ggf. angepasst) und beachtet werden missen. Fur alle erweiterten (invasiven) Tatigkeiten mis-
sen die notwendigen Kompetenzniveaus durch Aus- und Fortbildung nachweislich gesichert sein.

Bei vitaler Bedrohung ist die schnellstmdgliche (not)arztliche Behandlung anzustreben. Die Hin-
zuziehung eines Notarztes / einer Notarztin erfolgt indikations- und situationsabhangig nach die-
sen Standards (u.a. NA-Hinweis, VP Notarztliche Unterstitzung, Telenotfallmedizin) sowie ggf.
nach regionalen Vorgaben. In Niedersachsen wird die Telenotfallmedizin hierfur landesweit aus-
gebaut. Ein Verzicht auf die notarztliche Nachalarmierung darf nur basierend auf einer kritischen
Einzelfallabwagung und dokumentierter Begriindung (z.B. schneller Kliniktransport bei nicht zeit-
gerechter Verfugbarkeit des NA, ggf. mit zusatzlicher Telenotfallmedizin) erfolgen.

Die vorliegenden NUN-Empfehlungen sollen durch die jeweils zustindige Arztliche Leitung
Rettungsdienst in regionale SOP (Delegation) liberfiihrt werden. Bei der Anwendung von
Medikationen und MaRnahmen (besonders invasive MaRnahmen) sind die regionalen Proto-
kolle (SOP) der zusténdigen ALRD verbindlich.

Tatigkeiten nach § 2 a NotSanG erfolgen auf Grundlage des hierfir erforderlichen individuellen
Kompetenzniveaus auf Basis der aktuellen NUN-Empfehlungen.

AG NUN ALRD

Vertreter und Vertreterinnen des LV ALRD Niedersachen/Bremen
Landesarbeitsgemeinschaft der niedersachsischen Rettungsdienstschulen (LAG-RD)
Landesauschuss Rettungsdienst (LARD)

Anmerkung
Soweit Berufs-, Gruppen- und / oder Personenbezeichnungen Verwendung finden, sind stets alle Geschlechter (m/w/d) gemeint.
Fir alle Empfehlungen zu Medikamenten (Wirkstoff, Dosis etc.) wird trotz sorgféltiger Prifung der Angaben keine Haftung Gbernommen.
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Aratliche Letungen

NUN Algorithmen 2026

2. Anderungskommentar 2026

Die vorliegenden NUN-Empfehlungen 2026 setzen den neuen Weg aus 2025 fort und wurden
nur geringfiigig angepasst. Hierdurch sollen die Mitarbeitenden zunehmende Anwendungsrou-
tine bekommen.

Die vorliegenden Algorithmen stellen somit den grundsatzlichen Befahigungsrahmen in der

Aus- und Fortbildung (Ausbildungsziel) und fiir die Anwendung im Rettungsdienst dar. Durch fachspezifi-
sche Aus- und regelméRige Fortbildung muss durch die Anwendenden der erforderliche grundlegende
Wissensstand gewahrleistet und beachtet werden (Kompetenzniveau).

Die seit 2025 durchgefiihrte grafischen Uberarbeitung und neue Standardisierung der Ablaufe
diente einer besseren Anwendbarkeit (Praxis-Transfer) im taglichen Rettungsdienst. Durch
diese einheitliche grafische Darstellung sollte zuktinftig auch die landesweit aufwachsende Te-
lenotfallmedizin gut vernetzbar sein. In den nachsten Jahren werden sich die Rettungsdienste
flachendeckend an Telenotfallmedizin Niedersachen anschlielen, ausgewahlte Leitstellen wer-
den mit Arbeitsplatzen fur Telenotfallmedizin ausgestattet und niedersachsenweit vernetzt.

¢ Alle abgebildeten Ablaufe und Kommentare basieren weiterhin auf der erworbenen berufs-
fachlichen Kompetenz NFS und ersetzen somit nicht das notwendige Lehrbuch- und Hin-
tergrundwissen, sondern setzen dies zur Anwendung voraus.

Wichtige ausgewihlite Anderungen

Textanderungen sind grundsatzlich in blau geschrieben, gestrichene Textpassagen sind aber nicht
sichtbar

- Gelb Medikation (S.6): Hinweise ,Stop — Injekt* erganzt ,richtiger Patient/ Dosis* einge-
fugt

- Neu: NEW-Score Il eingefiigt (erganzt um SpO2 Zielwert-Scala fur mit/ohne COPD und
neue Quellen)

VP ,,Schwieriger Atemweg: NEU: Priorisierter Einsatz IGel-Maske / LaMa gegenuber LT (s.a.
regionale Ausstattung).

- Freimachen der Atemwege ,unter Sicht* (VL) und Einlage IGel-Maske, ggf. Rettungsintuba-
tion.

VP ,,CPR"

- Betonung einer hochqualitativen BLS (TK und Beatmung),

- korrekte PAD-Position und alternativ nach drittem erfolglosen Schock anterior-posterior er-
wagen, minimale Pausen

- Bei beobachteten KF/pVT zahlen die unverzuglichen (bis zu) 3 Schocks als ein Schock
fur den Zeitpunkt der Adrenalingabe, Amiodaron 300mg wird erstmalig nach den Schocks
appliziert.

- Prioritare Anwendung IGel-Maske / LaMa gegenulber LT (s.a. regionale Ausstattung)

- Grafik angepasst

VP ,,Medikamentése Analgesie“

- Entscheidend ist, dass die Mdglichkeiten nicht-medikamentdser Analgesie (z.B. Lagerung,
Immobilisation, Kihlung, etc.) ausgeschopft oder situativ nicht sinnhaft durchfiihrbar sind.
- Dosis und Wirkstoffe nach regionalem Protokoll auf 6rtliche Delegation angepasst

VP ,,Lebensbedrohliche Bradykardie*
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- Wiederholung Atropin bis 3 mg, bei Indikation Adrenalin (hGhergradiger AVB, Z.n. Herz-
transplantation, 10 ug Boli)

VP ,,Schlaganfall“

- Betonung der Beachtung regionaler Zuweisungskonzepte, ggf. Einsatz Luftrettung (Zeit!?)

VP ,,Sepsis*“

- NEWS II. Achtung: COPD Patienten: Keine Punkte bei Sauerstofftherapie und SpO2 > 92 mit-
berechnen (falsch positiv in Bezug auf Sepsis).

- Sauerstoffzielwert: SpO2 > 96 %

VP “Lebensbedrohliche Tachykardie”

Bedarfstachykardie Volumenmangel: Volumen bis 20 mi/kgKG (Boli a 500 ml)
- Sauerstoffzielwert: SpO2 > 96 %

VP “Transportverzicht”

- NEWS Il aufgenommen
- Kinder und betreute Personen sind grundsatzlich ausgenommen. Hier entscheidet der Betreuer®in /
Erziehungsberechtigte nach Sicherungsaufklarung
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Verdachtsdiagnose

Thesenfilter

Differentialdiagnosen

Entscheidung

Diese Textpassage
oder Versorgungspfad ist
neu.

Ein
Notarzt / Telenotarzt
muss (!) oder kann (?)
alarmiert
werden!

! oder ?

Versorgungspfad

Informiere Dein
Team!
,10 fur 10“ (CRM)

Diagnostik
unterstitzt die klinische Untersuchung

MaRnahmen
Kompetent? - Durchfiihren!

Medikamente
Indiziert? Kompetent? STOPP — INJEKT!
Richtiger Patient / Medikament / Dosis?
Verabreichen!

Wahrend des Transportes
wichtig

Transportziel

Dieses Feld verweist
auf eine entsprechende
Stelle im Begleittext zum
Versorgungspfad

A\

ACHTUNG! Wichtige
Stelle! Unbedingt Bild
und Begleittext beach-
ten.

Infokasten
mit
zusatzlichen
Erlduterungen
oder Beschreibungen
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5. Definitionen / Begriffserklarung

ALS-Bereitschaft

Es ist situativ am vital bedrohten Patienten das Material und Monitoring vorzubereiten und vorzuhalten, um unverziig-
lich eine Reanimationssituation bewaltigen zu kdnnen:

Notarztruf, hochdosiert Sauerstoff Uiber Maske mit Reservoir, Absaugbereitschaft, Material zur Atemwegssicherung,
GefalRzugang (bevorzugti.v., ggf. i.0.), fortlaufende SpO2 (mit Sattigungston), EKG-Monitoring und RR-Monitoring (mit
kurzem Messintervall) sowie situationsabhangig die Anlage von Fastpatch-Elektroden.

Basismonitoring
Soweit nicht in der jeweiligen SOP gesondert erwahnt, handelt es sich beim Basismonitoring standardisiert um folgen-
des Monitoring: AF, SpO2, RR, EKG, Temperatur und BZ

NEW-Score |l (erganzt um SpO2 Scala fiir COPD)
Siehe Versorgungspfad Sepsis, Transportverzicht
Chart 1: The NEWS scoring system

Physiological
paramete r

Respiration rate

(per minute)

SpO, Scale 1 (%)

88-92 93-940n | 95-960n >97 on

SpO, Scale 2 (%) <83 84-85 86-87 .
=93 onair oxygen oxygen oxygen

Air or oxygen? Oxygen Air
Siglickieas <90 91-100 | 101-110 | 111-219 =220
pressure (mmHg)
Pulse (per minute) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Consciousness Alert CVPU
Temperature (°C) <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =>39.1

National Early Warning Score (NEWS) 2 © Royal College of Physicians 2017

Abb aus: 4

Der NEW-Score ist ein klinisches Instrument zur standardisierten Beurteilung einer Abweichung von ,Normalwerten” bei erwachse-
nen Patienten. In der Notaufnahme und Préklinik liegen Studien zur Anwendung in der Sepsiserkennung (auch im Vergleich zu
GSOFA) vor. Héhere summierte Punktzahlen ergeben zunehmende ,Uberwachungs-, Therapieerfordernis* (z.B. Sauerstoffgabe,
IMC oder Intensivstation). Ein einzelner Wert von 3 Punkten (roter Bereich) zeigt einen ,liberwachungspflichtigen®, ggf. auch thera-
piepflichtigen Patienten an. Der NEWS Il ist eine Modifikation fiir Patienten mit COPD und angepasster Séattigung und Sauer-
stofftherapie. Fiir die Anwendung beim VP Med. Voraussetzung Transportverzicht wurde als Modifikation der BZ hinzugefiigt.

1 Omar A. Usman, Asad A. Usman, Michael A. Ward. Comparison of SIRS, qSOFA, and NEWS for the early identification of sepsis in the
Emergency Department. The American Journal of Emergency Medicine, Volume 37, Issue 8, 2019

2 Almutary A, Althunayyan S, Alenazi K, Algahtani A, Alotaibi B, Ahmed M, Osman IS, Kakpuri A, Alanazi A, Arafat M, Al-Mutairi A, Bash-
raheel F, Almazroua F. National Early Warning Score (NEWS) as Prognostic Triage Tool for Septic Patients. Infect Drug Resist. 2020 Oct
27;13:3843-3851. doi: 10.2147/IDR.S275390. PMID: 33149629; PMCID: PMC7602891Silcock DJ

3 Corfield AR, Staines H, Rooney KD. Superior performance of National Early Warning Score compared with quick Sepsis-related
Organ Failure Assessment Score in predicting adverse outcomes: a retrospective observational study of patients in the prehospital
setting. Eur J Emerg Med. 2019 Dec;26(6):433-439

4 Myrstad, M., Ihle-Hansen, H., Tveita, A.A. et al. National Early Warning Score 2 (NEWS2) on admission predicts severe disease and in-
hospital mortality from Covid-19 — a prospective cohort study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 28, 66 (2020).
https://doi.org/10.1186/s13049-020-00764-3
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6. Grundstruktur / Hierarchie der SOP
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7. Basis-Versorgungspfad (Erst-) Einschatzung (xABC-

Schema)

Jedes Handeln an einer Einsatzstelle be-
ginnt mit diesem Grundalgorithmus.

Sicherheit und Beurteilung der Einsatzstelle

Diese Beurteilung erfolgt nach dem Schema:

e Szene: Was ist passiert?

e Sicherheit: Persdnliche Schutzausristung? Ge-
fahren an der Einsatzstelle?

e Situation: Feststellung der Patientenanzahl so-
wie sofortige Riickmeldung und Nachforderung
von Kraften (Rettungsmittel, Feuerwehr, Polizei
etc.).

Bei allen Einsatzen, die vielleicht sogar zum routinier-

ten Tagesgeschéft gehdren (z.B. Herzinfarkt, bewusst-

lose Person, Apoplex...), kdnnen zusatzliche Gefahren
lauern (Hund, aggressive Personen, CO-Austritt aus
defekter Heizung, Infektion...). Es kdnnen zusatzliche

Rettungsmittel erforderlich sein (Drehleiter, Schwer-

last-RTW...) oder Widrigkeiten durch allgemeine Um-

stédnde (extreme Umgebungstemperatur, enges Trep-
penhaus, dunkler Raum, ...) vorherrschen.

Ersteindruck

Schon auf den ersten Blick nimmt man bei Notfallpati-

enten viele Eindriicke wahr (klinischer Blick):

o erkennbare vitale Bedrohung (starke Blutung, Zy-
anose...)

e aber auch: Alter, Gewicht, Schwangerschaft,
Kdrperposition, dislozierte Frakturen...

Ersteinschitzung

In Bereich der ,SOP Erstuntersuchung“ geht es vor al-
lem darum, den Patienten ggf. zu stimulieren, um eine
realistische und qualitative Rickmeldung Uber seine
Vigilanz zu erhalten. Die Vigilanz lasst sich mitunter
erst durch Ansprechen, Beriihren oder einen Schmerz-
reiz feststellen (WASB / AVPU (engl) - Schema). Es ist
also erforderlich, dieser wichtigen Einstiegsuntersu-
chung seine volle Aufmerksamkeit zu widmen, um im
weiteren Einsatzverlauf korrekte Entscheidungen in
der Versorgungsstrategie ableiten zu kénnen.

,Behandle zuerst das, was den
Patienten am meisten bedroht!*

Manchmal ist es dazu erforderlich, die Patienten frih-
zeitig und situationsangepasst (teilweise) entkleiden
oder zumindest einen Blick unter seine Kleidung zu
werfen. Ziel ist die sichere (sichtbare) Beurteilung in-
nerhalb des xABC (Vitale Blutung, Atemstillstand).

Unter dem Begriff ,Stripping“ verbirgt sich deshalb
auch, dass genau dieser wichtige Schritt im Team vor-
bereitet und ggf. parallel durchgefiihrt wird. Hier spie-
len sowohl taktische Aspekte als auch ein notwendiges
Zeitmanagement eine entscheidende Rolle. Situati-
onsabhangig frihestmoglicher Warmeerhalt.

' CRM=Crew Ressource Management, TRM = Team Re-
source Management

ABC - Schema

Hinter der Buchstabenfolge A-B-C verbirgt sich be-
kanntlich eine Merkhilfe, die auf das Erkennen von Be-
drohungen der lebenswichtigen Vitalfunktionen Atem-
wege (A), Beliftung (B) und Kreislauf (C) abzielt.

xABC - Schema

Auch wenn sich A-B-C gut merken I&sst, muss im Ein-
zelfall die Reihenfolge angepasst werden.

Liegt eine sehr starke Blutung (drohendes Ausblu-
ten des Patienten = Exsanguination) vor, so muss
diese unverziiglich gestoppt werden (manuelle
Kompression, Druckverband, Tourniquet) = xABC.
AnschlieRend wird im ABC-Schema fortgefahren. Die
Blutstillung kann auch parallel durch Delegation im
Team erfolgen. Wichtig ist hierbei die sofortige Blu-
tungskontrolle.

Atemweg und Beatmung

Nicht immer sind sofort Hinweise auf Bedrohungen des
Atemwegs zu erkennen (bspw. inspiratorischer Stridor,
Flissigkeitsaustritt aus dem Mundraum bei Bewusstlo-
sen z.B. Erbrochenes, Blut...). Mitunter wird dies erst
beim ersten Versuch der Beatmung sichtbar (z.B. Re-
animation mit Verlegung der Atemwege durch Erbro-
chenes). Dann muss unverziglich wieder zu A (Atem-
wege freimachen) gewechselt werden.

MERKE: Der Pfad endet mit einer Erstbewertung!

Erstbewertung CRM / TRM '

Nachdem ziligig, aber mit der nétigen Sorgfalt die
Atemwege (A), die Beluftung (B) und der Kreislauf (C)
der Patienten beurteilt und ggf. SofortmalRnahmen
(inkl. Reanimation) eingeleitet worden sind, sollte es
eine erste grundsitzliche Teamabsprache geben.
Diese wird auch als ,,10 fiir 10“ (10 Sekunden fiir die
nachsten 10 Minuten) bezeichnet. Ziel ist es, allen
Teammitgliedern die Ergebnisse der ,SOP Erstunter-
suchung“ mitzuteilen. Hierdurch wird die Entschei-
dung erleichtert, ob Notfallpatienten bereits zu die-
sem Zeitpunkt als ,kritisch“ oder ,unkritisch“
eingestuft werden.

Diese Entscheidung und klare Kommunikation sind vor
allem deshalb wichtig, weil nur so allen im Team die
weitere Vorgehensweise eindeutig klar wird.

Im Sinne eines CRM und zur Vermeidung von Feh-
lern ist dieser Schritt unerlasslich!

Danach wird auf der Grundlage der ,SOP Erstuntersu-
chung” und ausgeschlossener Reanimationssitua-
tion (VP Reanimation) das weitere Vorgehen in einem
der moglichen Pfade (VP verletzte / erkrankte Person)
fortgefiihrt.

Grundsitzlich gilt:

Beginne sofort wieder bei A -
sobald ein Problem auftritt!
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NUN Algorithmen 2026

8. (Erst) Einschatzung und X ABC

Sicherheit und Beurteilung der Einsatzstelle [ Lagemeldung? ]
Sofortige Nachforderung/Riickmeldung erfordasiich?
Stimulation (W|ASB)
Stripping

v

Ja

}

Nein VP Lebensbedrohliche
externe Blutung

Atemwege
frei und si- A-Problem

cher?
Sofortmallnahmen A-Problem

Bellftung

ausreichend? B-Problem

Sofortmallnahmen B-Problem

=)
€
S
P
7]
)
=
o
0
=
o
)
S
o
>
o
o

Kreislauf

ausreichend? C-Problem

SofortmalRnahmen C-Problem
Ja l

| E3  CRM: "unkritisch” oder "kritisch"?

Ja Nein

y

[ VP Verletzte Person ]

A

[ VP Erkrankte Person ]
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Niedersachsen)

NUN Algorithmen 2026
9. SofortmaRnahmen lebensbedrohliche externe Blutung

erkennbare lebensbedrohliche externe Blutung

Schnellstmdgliche direkte

1. manuelle Kompression
(geeignete Kompresse !)

2. Kompressionsverband

wenn mdglich in Kombination mit einem Hamostyptikum,
ggf. mehrfach
(z.B. Kdrperstamm- oder stammnahe Verletzung)
Ggf. Tamponade (Wound packing)

Anlage korrekt?
Tourniquet tiberprii-

fen/ korrigieren: Erfolgreiche
Blutung sistiert / we- Blutungs- Ja
sentlich reduziert? kontrolle?
Oder kein peripherer
Puls tastbar?
Anhaltende starke Blu- I
tung: Nein

2. Tourniquet anlegen

Extremitaten:

Anlage Tourniquet
Beachte besonders Anlageort (mind. 5 cm proximal)

und ausreichende Kompressionsstarke !
Gefahr der Stauung mit Blutungsverstarkung.
Suffiziente Analgesie
Nur In taktischen Situationen: Primares Tourniquet!

VP Med. Analgesie

ABC fortfiihren
Prioritdaten und
MaBBRnahmen !

Erfolgreiche
Blutungskon-
trolle?

[ VP Ersteinschatzung ]:
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10. SofortmafBRnahmen A-Problem

Anzeichen fiir A-Problem:
» Zyanose

K Atemweg eingeschrénkt? » Stridor, Nasenfliigeln (Saugling), Husten
» Tachypnoe, Dyspnoe, Apnoe

P inverse Atmung (Einziehungen)
» Bewusstseinsverlust
» Panik

Spricht ohne

Stridor?

Nein

Atemwege frei? Keine A-Soforttherapie

manuelle Fixation HWS erforderlich?

Hinweis
Bolusgeschehen? Ja-»[ VP Bolusgeschehen l—

- manuelle/einfache Atemwegstechniken

(Esmarch)

- Seitenlage/Absaugen

Weichteile oder Trauma:
Flissigkeit? - HWS-schonende manuelle/einfache

Atemwegstechnik
(modifizierter Esmarch)

- Absaugen

Atemwege frei? >

Nein
A 4

[ VP Schwieriger Atemweg ]
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NUN Algorithmen 2026
11. Versorgungspfad: Schwieriger Atemweg

Atemweg weiterhin nicht frei

Bewussstlose Person
Bewusstlose Person Fremdkorperentfernung
EGA Einlageversuch Einlage IGel / LaMa ggf.

) EIGIﬁl,rtLaMé*) : Rettungsintubation (VL)
Zur Kontrollierten beatmung - nur Unter SICht'

Technik
erfolgreich?

EGA/ET-Tubus ent-
(Fi02 1,0) fernen
Einmaliger Wieder-
holungs- BMV erfolg-
versuch reich?
EGA/ETI

Kleiner Tubus nasal

Beatmung in Position Nasen-Ra-
(FiO, 1,0) chen-Raum und Be-
ggf. CPR fortfiihren Technik atmungsversuch bei

ggf. maschinelle Beat- i o verschlossenem
e erfolgreich? Mund/Nase

ggf. Anpassung des FiO, Ultima ratio
Chirurgischer Atem-
NA! weg durch NA

NEU: Priorisierter Einsatz der 1Gel-Maske gegenuber LT. Freimachen der Atemwege ,unter Sicht*
(VL) und Einlage IGel-Maske/LaMa, ggf. Rettungsintubation.
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12. Versorgungspfad: Bolusgeschehen

Warnzeichen:

V.a. Bolusageschehen * Kann nicht sprechen
»  Stilles oder leises
Husten
. Kann nicht atmen
* Zyanose

Effektives Husten:
. Weinen oder verbale
Reaktion auf Ansprache]
. Lautes Husten
. Einatmen vor Husten-
stoy moglich
. Bewusstseinsklar

> SEES

Nein

Bewusstlos?

Atemwege 6ffnen

Fremdkorperentfernung
via (Video-) Laryngosko-
pie + Magillzange

VP Reanimation

[ VP Schwieriger Atem- ]

*  Sich verschlechternde

Bewusstseinslage

Aufforderung: Husten!
Beobachten,
Husten? Ineffektives Husten erken-
nen,
Abhusten Fremdkorper?

5 x Riickenschlige
im Wechsel mit

5 x Kompressionen:
Saugling bis 1 Jahr: Thorax
Kind: Oberbauch
Erw.: Oberbauch oder Heim-
lich-Manover
Fortlaufend
Erfolgsbeobachtung
Bewusstlos: VP Reanima-
tion

Nein

Atemwege frei ?

Ja
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NUN Algorithmen 2026
13. SofortmafRnahmen B-Problem

Leitfragen AF-TWO:
» AF: Atemfrequenz?:

Akute respiratorische Insuffizienz » T: Tidalvolumen ausreichend?
» W: Work - Atemarbeit leistbar?

» O: Oxygenierung (SpO,)?

Apnoe oder VP Reanimation
Schnappatmung?

bei kritisch kranken Patienten mit
fehlender Pulsoxymetrie grund-
satzlich 02 hochdosiert iiber
Maske mit Reservoir
Ausreichende sonst situationsabhangige SpO,-ge-
Spontanatmung? steuerte O,-Gabe:
Zielbereich: 92% - 96%
bei Hyperkapnierisiko 88% -
92%
Bradypnoe/ Tachypnoe: ggf. assist. Be-
atmung

Entlastungspunktion bei

Diagnose Spannungspneu
+ 2 erfillte Kriterien:
Spannungspneu') Atemnot / Zyanose
Bewusstseinsstdrungen
durch Hypoxie
Fehlender Radialispuls
(Kreislaufdepression)

Ausreichende
Spontanatmung?

Schutzreflexe ]
vorhanden? VP ARI/ NIV >

)

[ VP Schwieriger Atemweg )
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N

Akute respiratorische Insuffizienz

Indikation N —

14. Versorgungspfad ARI/ NIV Erwachsene

AF einschidtzen
Bradypnoe (AF < 8/min.)
Tachypnoe (AF >25/min.)

Sauerstoffinhalation

CPAP/NIV?

Kontra-

ggf. assistierte
normofrequente

FiO,
Re-Evaluation von B

Indikation
CPAP/NIV?

Nein

Durchfiihren

Patient aufklaren

Maske auswahlen

Gerat einstellen

Maske manuell anlegen
sensible Patientenfiihrung
Maske fixieren

et CO2

Besserung?

Beatmung mit erforderlicher

Indikation NIV:
Deutliche Dyspnoe +
Respiratorische Insuffizienz
+  SpO, <90% (COPD < 88%)
trotz angepassterSauerstoff-Gabe
* AF > 25/min
Kontraindikationen NIV:
+ Atemstillstand, Schnappatmung
* verlegter Atemweg
+ fehlende Schutzreflexe, Aspirationsrisiko
*  GI-Blutung, lleus
*  Spannungspneumothorax

Gerateeinstellung:
bei exazerblerter COPD:
Modus: CPAP-ASB, NIV
+  FiO, initial: 1,0 (No-Air-Mix)
solange SpO2 < 92%, dann Air-Mix (COPD!)
+  pASB: 5 mbar, steigern bis AZV 6ml/kg Ide-
alkKG
*  PEEP: 5 mbar (nicht steigern)
+ ggf. Kombination mit Inhalationstherapie
bei (kardlalem) Lungendédem:
Modus: CPAP-ASB, NIV
+  FiO, initial: 1,0 (No-Air-Mix)
solange SpO2 < 92%, dann Air-Mix
+  pASB: 5 mbar, ggf. bis AZV 6ml/kg |dealKG
+  PEEP: 5 mbar, wenn toleriert ggf. steigern auf
8-10

Nein

Ziele Sauerstoffbeigabe: SpO2 > 92 %, bei COPD SpO2 88-92%
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NUN Algorithmen 2026
15. SofortmafRnahmen C-Problem

Akut bedrohter Kreislauf ? \

Zentraler Puls i
tastbar und - Nein

ausreichend?

Zeichen fiir C-Problem:

» Blasse, Kaltschweissigkeit, Vigilanz-
verlust, Tachypnoe

Leitfragen HF - 4P:

» HerzFrequenz (<40/Min?, 2150/Min?)
» Preload (Stauungszeichen?)

» Puls (-qualitat, -defizit)

» Perfusion (ReKap-Zeit, SpO,)

» Pressure (Blutdruck)

VP Reanimation

Peripherer Puls

gut tastbar und

normofreauent?

Nain

ALS-Bereitschaft

kritische VP Lebensbedrohliche Bradykardie
Bradykardie oder oder
kritische VP Lebensbedrohliche Tachykardie

Tachykardie?

Nein
A 4
‘[ VP Erkrankte Person/
'[ VP Verletzte Person
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16. Versorgungspfad Reanimation

Reanimationsablauf

Erstuntersuchung und Setting

Nach dem Betreten und der Beurteilung der Einsatz-
stelle muss das Team zunachst einen moglichst ge-
nauen ersten Eindruck vom Zustand des Patienten be-
kommen. Der Teammanager:in fihrt einen kurzen (<
10 sec) diagnostischen Block durch (,SOP Erstunter-
suchung®), sein(e) Teampartner:in platziert das mitge-
fuhrte Material situationsabhangig (Geratemanage-
ment!).

Wichtig ist bereits in dieser Phase, zielgerichtet zu
kommunizieren, um sicherzustellen, dass alle Team-
mitglieder die gleichen Informationen haben und um
Fehler zu vermeiden. Laute Ansage: ,,Wir haben eine
Reanimationssituation!

Nach Beginn der Thoraxkompression (TK) erfolgt
als erste Mallnahme die unverziigliche Anlage der Pat-
ches zur EKG-Ableitung, um festzustellen, ob der
Rhythmus defibrillierbar ist. Fir die EKG-Analyse wird
die TK fir maximal 5 Sek. unterbrochen. Bei Kindern
erfolgen nach Feststellung Atemstillstand 5 initiale Be-
atmungen (FiO2 1,0), dann erneute Kontrolle auf Le-
benszeichen und Beginn der TK, mit Anlage EKG.
Wenn ein defibrillierbarer Rhythmus vorliegt, wird der
Defi bei laufender TK geladen und anschlieRend sofort
defibrilliert = 1. Schock (mind. 150 J, Kinder 4 mg
kgKG).

Besonderheit: Bei beobachtetem VF am einsatzberei-
ten Defibrillator (z.B. Transport und EKG-Monitoring)
wird unverzliglich defibrilliert, bei Erfolglosigkeit sofort
bis zu zwei weiteren Wiederholungen, bei weiterbeste-
henden Kreislaufstillstand mit CPR beginnen. Diese
Defibrillationen zdhlen zusammen als 1.Schock in Be-
zug auf die Adrenalingabe, nicht fiir Amiodaron, des-
halb danach ziigig Amiodaron 300 mgq i.v.
BasismaRnahmen (BLS)

Qualitativ hochwertige TK und Beatmung haben
oberste Prioritat!

Das Aufsuchen des Druckpunktes erfolgt dabei auf der
Mitte des Thorax / untere Sternumhalfte.

e Drucktiefe: 5-6 cm (S&uglinge 4 cm, Kinder 5 cm)
e Frequenz: 100 — 120 / Min, komplett entlasten.
Die letzten 10 TK eines Durchlaufes (30:2, Kinder 15:2)
sollen laut gezahlt werden, um einen nahtlosen Uber-
gang zur Ventilation (2 x) zu ermdglichen (FiO2 1,0).
Das Verwenden einer zusatzlichen ,Géansegurgel
(zwischen EGA und Beatmungsbeutel) ermdglicht es,
TK und Ventilation durch einen Helfer durchzufiihren.
Bei Verfugbarkeit soll ein ,FeedBack-System* (z.B.
CorPatch etc.) zur TK angelegt werden.

Beachte Sicherheit und Teammanagement: Wah-
rend der Defibrillator geladen wird, fuhrt der Seitenhel-
fer Uberbriickende TK durch. Alternativ kann der De-
fibrillator auch wahrend der letzten 10 TK (vor der
EKG-Analyse) bereits geladen werden (Sicherheit!).
Dies Vorgehen gewahrleistet, dass der Schock in ein
moglichst gut durchblutetes Myokard abgeben wird.
Zur Schockabgabe werden die TK (und Beatmung) un-
terbrochen und der Patient nicht berihrt (Sicherheit!).
Im Sinne der Verkirzung der ,No-Flow-Time" solle die
Analyse visuell (kompetenzbasiert) durch die Team-
Leitung (NFS, NA) erfolgen (konventionelle Defibrilla-
tion). RS (N-KTW) arbeiten im AED-Modus. Bei einem
nicht-defibrillationswiirdigem Rhythmus (PEA, Asysto-
lie) wird mittels TK das BLS sofort fortgesetzt.

Nach der ersten Analyse wird kompetenzbasiert eine
geeignete Atemwegssicherung angestrebt, vorzugs-
weise EGA (Bevorzugt 1Gel oder LAMA 2./3. Genera-
tion). Beachte Kinder: Bevorzugt BMV durchfiihren,
ggf. kompetenzbasiert EGA (LAMA) ab 125 cm Gréi3e.
Durch NFS erfolgt eine ETI nur kompetenzbasiert
und innerhalb des VP ,,Schwieriger Atemweg“ als
sogenannte ,Rettungsintubation“ (bevorzugt VL).
Die Unterbrechung der TK darf maximal 5 sec. betra-
gen. Kapnographie wird bei jeder invasiven Atem-
wegssicherung angeschlossen (Lagekontrolle und
Monitoring).

Nach erfolgreicher Einlage sollen kontinuierliche TK
und 10 Beatmungen/min. (Erw.) angestrebt werden,
bei zu groRer Leckage von EGA wird intermittierend
beatmet. Bei gemeinsamem Einsatz maschineller Be-
atmung und mechanischer Thoraxkompression zu-
satzlich Herstellerhinweise beachten.

Nach 2 Minuten CPR erfolgt die ndchste EKG-Ana-
lyse und entsprechende Therapie.

Parallel dazu (ohne Unterbrechung BLS) soll ein vend-
ser Zugang gelegt und Medikamente vorbereitet wer-
den. Spatestens nach zwei erfolglosen intravendsen
Punktionsversuchen soll ein intraossarer Zugang etab-
liert werden. Kinder (besonders Sé&uglinge, Kleinkin-
der) ggf. primér intraossar.

Alle 2 Minuten sollen Komprimierende wechseln,
um die TK mit hoher Qualitat durchzufiuhren. Dieser
Wechsel soll ohne Unterbrechung der TK erfolgen, ent-
weder wahrend der EKG-Analyse oder Rickwartszah-
len vor Helferwechsel (Teammanagement: Antizipiere
und plane Deine MaBnahmen)

Suche und behandle reversible Ursachen

(4 x ,H* und ,HITS“):

Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-/Hyperkaliamie,
Hypothermie, Herzbeuteltamponade, Intoxikation,

Thromboembolie, Spannungspneumothorax.

CPR bei Trauma (Prioritaten):

Schnelles Erkennen und kompetenzbasiertes behan-

deln typischer reversibler Ursachen im Team (mit NA)

- Verbluten - Hypoxie, > Spannungspneumotho-

rax, > Perikardtamponade, - Hypovolamie

Bei ROSC schnellstmoglicher Transport in geeignetes

Traumazentrum.

Medikamentengabe

e Adrenalingabe (1 mg, Kinder 0,01 mg kgKG) bei
nichtschockbaren Rhythmen so schnell wie
moglich (Prioritdt GefalRzugang), bei schockba-
ren Herzrhythmen nach drittem Schock.

e Wiederholung bei Kreislaufstillstand nach jeder
zweiten EKG-Analyse (3-5 Minuten)

e Die Amiodarongabe (300 mg, Kinder 5 mg kgkG
max. 300 mq) erfolgt ausschlieBlich bei schock-
baren Rhythmen nach 1. Adrenalingabe (und er-
folglosem 3. Schock), nach dem 5. Schock 150
mg (Kinder 5 mg kgkG max.150 mg).

e  Xylocain 100 mg (Repetition 50 mg), falls Amio-
daron nicht verfiigbar

Wiederkehrender Spontankreislauf (ROSC)

Bei ROSC ist als erstes eine Beurteilung von ABC er-

forderlich, eine sichere und ausreichende Ventilation

(Ziel-SpO2 94 — 98 %, Normokapnie) und Ableitung 12-

Kanal-EKG. Beachte regionale Zufiihrungsstrategie.

(Cardiac Arrest Center). Ein zielgerichtetes Tempera-

turmanagement (TTM) erfolgt frihzeitig im weiteren

klinischen Verlauf.
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Versorgungspfad Reanimation

Kreislauf-Stillstand

kardiopulmonale Reanimation

CPR

Unterbrechungen der Thoraxkompressionen

Basismonitoring

defibrillier-

bar?
VF/pVT

1 x Defibrillation

CPR

sofort fiir 2 min fortfiih-
ren

nach dem 3. Schock:

Adrenalin 1 mgi.v./i.o.
dann alle 3-5 Min repetieren

Amiodaron 300 mg
i.v./i.o.

reversible Ursachen
behandeln

- Hypoxie

- Hypovolamie

- Hypothermie

- Hypo-/Hyperkaliamie

- Herzbeuteltamponade
- Intoxikation

- Thrombose (AMI, LAE)

minimieren!

Rhyth-
mus-ana-

Spontan-
Kreislauf?
(ROSC)

Sofortige Weiterbehandlung
. ABCDE-Methode anwenden

Sauerstoffgabe + Beatmung
Monitoring vervollstandigen:
Pulsoxymetrie (94-98%) Kap-
nografie (normaler PaC02)
Anpassung Sauerstoffanteil
und Beatmung, nur bei stabi-
lem und verlasslichem Monito-
ring

SBP > 100 mmHg
12-Kanal-EKG (Erwachsene)
Zufiihrung HKL bei STEMI oder|
Kardialer Ursache

Auslésende Faktoren behan-

[ VP Erstuntersuchung

)

[ VP Erkrankte Person

)

Notérztliche Ubergabe
(gef. NA-Rendezvous)

nicht defibril-

lierbar ?
PEA/Asystolie

sofort fiir 2 min
fortfiihren

sofort:

Adrenalin 1 mg i.v./i.o.
dann alle 3-5 Min repetieren

wéahrend CPR
- hochqualitative TK
- Minimiere TK Unterbrechungen
- Sichere optimale PAD-Position*
- FiO2 1,0 anstreben
- Sichere effektive Ventilation
- Kontinuierliche Kompression nach AW-
Sicherung (LAMA/ETI) anstreben
- Nutze Kapnografie (Wellenform)
- Frihzeitiger i.v. Gefallzugang, wenn
nicht moglich i.0. Zugang
- Adrenalin alle 3-5 min.
- Amiodaron nach dem 3. Schock

- Spannungspneu

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur (SOP)
Beachte regionale Protokolle: Einsatz mechanischer CPR-Systeme besonders zum
Transport, Zufihrung zur E-CPR und in Cardiac Arrest Center
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17. Basis-Versorgungspfad Erkrankte Person

Sobald der VP ,Erstuntersuchung® abgeschlossen ist
und keine Reanimation vorliegt, werden die Patienten
entsprechend der aktuellen Bedrohlichkeit eingestuft
(kritisch — nicht kritisch), hierdurch wird das Team
friihzeitig auf das geplante und notwendige Vorgehen
vorbereitet. Diese Einstufung ist klar und verstandlich
zu kommunizieren. Bei kritischen xABC-Patienten er-
folgt die notarztliche Unterstlitzung.

Thesenfilter

Der Thesenfilter soll helfen, eine erste Auswahl wichti-
ger Differentialdiagnosen in die Uberlegungen mit ein-
zubeziehen. Dies ist ein wichtiger Schritt, um in dieser
Phase frihe Fixierungsfehler auf einen ausgewahlten
VP zu verhindern.

Der Thesenfilter 1&sst somit alle Optionen offen und
schafft eine wichtige Grundlage fiir alle weiteren Uber-
legungen. Auf Grundlage von Leitsymptomen sollen
wichtige Differentialdiagnosen in Betracht gezogen
werden. Im Einsatzverlauf sollen die angewendeten
VP regelmaRig reevaluiert werden, um die Wirkung
von MaRnahmen zu beurteilen und den angewendeten
VP zu bestatigen, bzw. zu korrigieren (Thesenfilter).

In den VP befindet sich der griine Thesenfilter am rech-
ten oberen Bildrand und enthalt eine Auswahl an Diffe-
rentialdiagnosen, die in die Uberlegungen einzubezie-
hen sind, bevor die Therapie entsprechend des VP
beginnen kann.

Variante A: Patient:in auskunftsfahig

Anamnese nach dem SAMPLER-S Schema:
S — Symptome?

O - Onset (Beginn)

P - Palliation/Provocation

(Linderung/Ausléser)

Q - Quality (Art des Schmerzes)

R - Radiation (Ausstrahlung)

S - Severity (Starke; NRS)

T - Time (zeitlicher Verlauf)
A — Allergie?
M — Medikamente?
P — Patientenvorgeschichte, Vorerkrankungen?
L — Letzte Mahlzeit/Wasserlassen/Stuhlgang?
E — Ereignis/Umgebung?
R — Risikofaktoren (Adipositas, Rauchen etc.)?
S — Schwangerschaft?

Die Anamnese ist das wohl wichtigste und einfachste
Instrument, um die gesamte Bandbreite einer vorlie-
genden Erkrankung einzuschétzen.
,Mit einer guten Anamnese bekommt man jede Er-
krankung heraus.*
Dieser sehr plakative Ausspruch soll den Stellenwert
der Eigen- und Fremdanamnese betonen. Allerdings
hangt das Ergebnis auch von der richtigen Fragetech-
nik, einem ausreichendem beidseitigem Sprachver-
stdndnis (Cave: Nicht-Muttersprachler, Kinder...) und
den richtigen Antworten (Cave: Fremdanamnese) ab.
Hierin liegt die Kunst der Kommunikation.

Die Akronyme SAMPLER- und OPQRST sind be-
wahrte Merkhilfen, da sich hinter jedem der Buchsta-
ben sinnvolle und logisch aufeinander aufbauende

Fragestellungen zu einer moglichen Erkrankung / Ver-
letzung ergeben.

Dieser Anamnese folgt eine ,gezielte Untersuchung®
nach Leitsymptom(en), um so das Bild weiter zu ver-
vollstandigen. Diese klinische Untersuchung muss
sorgfaltig erfolgen. Es hat sich bewahrt, diese Untersu-
chung am Kopf zu beginnen und an den FifRen des
Patienten zu beenden. Auf dem Weg von kranial nach
kaudal werden dabei immer wieder die vier bekannten
Untersuchungsschritte Inspektion (den Patienten an-
schauen), Auskultation (unter Verwendung des Stetho-
skops), Palpation (betasten der jeweiligen Koérperre-
gion) und wenn erforderlich und durch den
Anwender:in verwertbar die Perkussion (beklopfen)
der einzelnen Kérperregionen aneinandergereiht. Dies
nimmt gewiss einige Zeit in Anspruch und kann situati-
onsgerecht adaptiert werden. Nur dies ermdglicht eine
Einschatzung entsprechend des Thesenfilters.

Um weitere wichtige Befunde zu erfassen, erfolgt im
Team die Erweiterung des Basismonitorings (AF,
HF, SpO2, RR, EKG, Temperatur, BZ). Falls mgl. er-
folgt die Zuordnung zu einer Arbeitsdiagnose und ggf.
Anwendung eines speziellen VP.

Zusatzlich erfolgt situationsabhangig das sorgféltige
Erfassen von D (inkl. WASB aus der Ersteinschatzung
und GCS) und E in dieser Versorgungsphase. Hierbei
kommt der Neurologie (Pupillen, FAST, weitere neuro-
logische Auffalligkeiten etc.) besondere Bedeutung zu.

Variante B: Patient:in nicht auskunftsfahig

Hier steht eine ,orientierende Untersuchung“ von Kopf
bis Fuf3 an, um alle notwendigen Symptome — wie be-
reits oben beschrieben - zu erfassen. Auch hier vervoll-
standigt die Erweiterung des Basismonitorings (AF,
Sp02, RR, EKG, Temperatur, BZ) diese kérperlichen
Befunde. Die Anamnese ftritt prioritar zugunsten der
genannten Schritte zurlick, weil sie als alleinige
Fremdanamnese mit hoher Wahrscheinlichkeit ver-
gleichend weniger ergiebig ist als bei auskunftsfahigen
Patienten. Sie kann aber jederzeit parallel erfolgen.

Ziel der Untersuchungsgange und des Thesenfil-
ters ist die Entwicklung und Bewertung einer Ar-
beitshypothese (kritisch / potenziell kritisch / unkri-
tisch) als Grundlage fir eine wahrscheinliche
Verdachtsdiagnose.

Die Arbeitshypothese ermdglicht somit die Anwen-
dung zusatzlicher Versorgungspfade (Verdachtsdi-
agnose) und der dort beschriebenen Arbeitsablaufe.

Um eine Verdachtsdiagnose zu bestatigen oder aus-
zuschlieRen, erfordert dies haufig eine umfangreiche
klinische Diagnostik. Dies begriindet die grundsatzli-
che Zufihrung in die arztliche (klinische) Weiterbe-
handlung. Die Hinzuziehung notérztlicher Unterstit-
zung zur Versorgung ist jederzeit zu beachten.

Falls keine spezielle Verdachtsdiagnose etikettiert
werden kann, obliegen die weitere Behandlung und
alle daraus resultierenden Entscheidungen dem be-
handelnden Notfallteam an der Einsatzstelle.
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Versorgungspfad Erkrankte Person

ABC ("10 fur 10"): "unkritisch" oder "kritisch" ?

Leitsymptom?
Differenzialdiagnosen zum Leitsymptom?

THESENFILTER

Patient
auskunftsfahig?

Orientierende
Untersuchung

Anamnese
(SAMPLERS & OPQRST D
Neurolgische

Untersuchung
Situationsabhangig

Orientierende
Untersuchung

Situationsabhangig
Monitoring
NEWS

WASB
GCS Sab
Monitoring

Pupillen
Glukose NS

Temperatur
G-FAST/ BE-FAST

sens./mot. Untersu-
chung

Fremd-Anamnese
(SAMPLERS & OPQRST)

~
~—

~~—e

3 Differentialdiagnosen
bewerten!
v

Arbeitshypothese
ﬂ'unkritisch/potentiell kritisch/kritisch"

!

Leitsymptome Versorgungspfad ?
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18. Basis-Versorgungspfad Verletzte Person

Definition/ Symptome

Eine Verletzung bzw. ein schweres Trauma entstehen
durch die Einwirkung von Energie auf den Korper. Die
Energie kann dabei mechanischen (Unfall), thermi-
schen (Verbrennung), elektrischen, chemischen
und/oder radioaktiven Ursprungs sein.

Ersteinschitzung

Wie in allen Einsatzsituationen ist der initiale Ansatz
die Beurteilung der Vigilanz (W|ASB) und der Vitalfunk-
tionen (A|B|C). Im Vordergrund muss immer die Frage
nach der grofdten Gefahr fiir den Patienten stehen.
Behandle zuerst, was die Patienten am meis-
ten bedroht!

Verletzungsmechanismus

Bei jedem stattgefundenen Trauma sollte die nachste
Frage die nach dem Verletzungsmechanismus sein.
Auf dessen Grundlage lassen sich wichtige Erkennt-
nisse ableiten und in der Folge das weitere Vorgehen
(lokales Trauma = gezielte Untersuchung oder genera-
lisiertes Trauma = Untersuchung auf lebensbedrohli-
che Verletzungen) ableiten.

Sauerstoff

Ein Traumapatient mit vitaler Gefahrdung bekommt un-
abhangig vom Traumamechanismus zunachst hoch-
dosiert Sauerstoff (12-15 I/min) lber eine Maske mit
Reservoir.

HWS-Immobilisation

Die HWS bei generalisiertem Trauma wird manuell,
also per Hand, immobilisiert (manuelle Inline-Immobili-
sation = MILS).

Anwendung einer HWS-Schienung / eines Head-
Blocksystem erfolgt nur bei:

e  Druckschmerz Uber der Mittellinie der HWS,
einem fokalen neurologischen Defizit,
eingeschrankter Vigilanz (GCS < 15),

Hinweis auf Intoxikation,

eine weitere schwere Verletzung, die von der
HWS-Verletzung ablenkt.

(NEXUS-Kriterien)
Achtung: Erwage eine HWS-Immobilisation bei hoch-
betagtem (osteoporotischen) Patienten mit lokalem
Trauma HWS und/oder Kopf/Gesicht.

Schnelle Trauma Untersuchung (STU)
Ein generalisierter oder gar unbekannter Verletzungs-
mechanismus erfordert eine Untersuchung der wichti-
gen Kérperregionen (z.B. Schnelle Trauma Untersu-
chung STU). Nur so kdnnen alle wichtigen Regionen
zielgerichtet und zligig nach Verletzungen abgesucht
und hierbei potentiell lebensbedrohliche Verletzungen
erkannt werden. Auf der Basis der STU lassen sich
sinnvoll MalRnahmen ableiten, die JETZT fir den
Traumapatienten Uberlebenswichtig sind. Besonders
bei V.a. Schuss- und Stichverletzungen kdénnen
durch einen schnellen, orientierenden sogenannten
»Blood Sweep* (Abtasten der Kdrperregion mit be-
handschuhten Handen) friihzeitig Hinweise auf Blutun-
gen (Blut an Handschuhen) erkannt werden.

Beachte friihzeitigen Warmeerhalt!

Gezielte Untersuchung

Ein lokales Trauma zieht, im Gegensatz zum generali-
sierten Traumamechnismus, eine Untersuchung der
betroffenen Kdrperregion nach sich.
»Load-go-and-treat” Entscheidungen

Diese Entscheidung dient einer méglichst raschen Zu-
fuhrung des Patienten in ein Traumazentrum, situati-
onsabhangig mit einem zigigen Notarzt-Rendezvous.
Es handelt sich somit um vitalbedrohte Patienten, die
Verletzungen aufweisen, die eine unverziigliche klini-
sche Behandlung in einer geeigneten Zielklinik erfor-
dern. Die Vitalfunktionen A/B/C missen auf dem
Transport kontinuierlich gemonitort und aufrechterhal-
ten werden.

Es ist friihzeitig notarztliche Unterstiutzung (ggf.
ziigiges Notarzt-Rendezvous) und situationsab-
hangig auch die Luftrettung nachzufordern — be-
sonders falls ein Zeitvorteil zum Transport in ein
liberregionales Traumazentrum besteht.

Bei der Komplexitat eines traumatologischen Notfalls
ist es fir das gesamte Team oftmals schwer einzu-
schatzen, wann der Patient tatsachlich schnell trans-
portiert werden muss. Die Entscheidung obliegt der
Teamleitung auf der Grundlage des Versorgungspfads
»Erstuntersuchung” und der ,SOP Trauma“.

Transport

Ist die Entscheidung gefallen, den Traumapatienten
schnell in ein Traumazentrum zu transportieren, sollten
die nachsten Schritte im Team deutlich kommuniziert
werden. Der Patient muss sicher und immobil gelagert
werden und sollte unter Voranmeldung dem Trau-
mateam der Notaufnahme zugefiihrt werden.

Tranexamsaure und Volumentherapie

Die Volumentherapie (VEL) orientiert sich am Hinweis
auf Volumenmangel, Verletzungsmuster und Blutungs-
kontrolle - bei unkontrollierter thorakaler/abdomineller
Blutung eher restriktiv, Zielwert 90 mmHg sys, kein be-
gleitendes SHT.

Entsprechend regionaler Protokolle erfolgt bei mani-
festem oder drohenden hamorrhagischen Schock der
Einsatz von Tranexamsaure (1g Kurzinfusion tber 10
min).

Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung findet bei initial vi-
gilanzgeminderten Patienten (W|ASB unter ,W*) immer
direkt im Anschluss an die STU statt. Hintergrund der
neurologischen Untersuchung ist der Ausschluss an-
derer Ursachen fir die Vigilanzminderung. Zur neuro-
logischen Untersuchung gehéren deshalb die Erhe-
bung von BZ, GCS, Pupillenstatus und
Motorik/Sensorik.

Engmaschige Verlaufskontrolle

Nach der Transporteinleitung kann sich der Zustand,
insbesondere eines vital instabilen Traumapatienten,
jederzeit verandern. Um Veranderungen des Zustan-
des schnell und effektiv zu erkennen, soll bei einem in-
stabilen Patienten in einem Abstand von ca. 5 Minuten
eine Verlaufskontrolle durchgefihrt werden.
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Versorgungspfad Verletzte Person

< 60 Minuten

"unkritisch" oder "kritisch" ?

kritisch? er-
wage NA

Verletzungs-
mechanismus?

generalisiert oder
unbekannt

Untersuchung auf le-
bensbedrohliche Vei-
letzungen

Fokussierte

(z.B. Schnelle Trauma
Untersuchung)

wenn WASB auffallig:
neurologische Untersuchung!

"Load-Go-
Treat"-Ent-

Erwage NA-Rendezvous
RTH Nachforderung?
Beachte fortlaufend:
A-,B-,C-Kontrolle und

MaRnahmen nach Befund
Blutungskontrolle
Infusionstherapie?
Tranexamsaure?

Lagerung

o~

Schockraum
Voranmeldung

Therapie / Monitoring nach
Erfordernis

scheidung?

Untersuchung

Erweiterte Untersuchung
wenn WASB auffallig:
+ neuroloaische Untersuchuna !

Versorgung nach Befund
Blutstillung
Infusionstherapie

Wundversorgung
Lagerung
Schienung
Analgesie
Warmeerhalt

chir. Notaufnahme
Voranmeldung ?

VP Erkrankte Person ?
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Einstiegshinweise zu speziellen Versorgungspfaden

Erkrankte Person/ Verletzte Person

Generalisierter ) gt | VP SGTKA

Krampfanfall?

BZ < 60 mg/dI? Ja—b[ VP Hypoglykédmie

Dyspnoe _Ia—b[ VP Obstruktive Atemnot

exp. Stridor?

Hinweis ] a—’[ VP Allergischer Schock

Allergie?

Dyspnoe -
feinblasige RG? Ja | VP Lungentdem

Infekt + .
gqSOFA pos. — Ja—’[ VP SGpSlS

NEWS = 4 ?

G-FAST oder
BE-FAST pos.? Ja=—> VP Schlaganfall

Nicht traumatischer
Thoraxschmerz?

Ja! VP Akuter Thoraxschmerz

Im Verlauf der Patientenversorgung

N VP V.a. LAE
P
symptomatische — VP Lebensbedrohliche
FiE= 100/min . Tachvkardie
P
SLpEEL 2oe Ja=—> VP Lebensbedrghliche
Bradykardie
\\
RR > 220 syst. ? -
+ Or;ansyriﬁome Ja-»[ VP Hypertensiver Notfall
Sch
vAs‘; rijn;éi 6 Ja—*[ VP Med. Analgesie
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Basis Versorgungspfad MaBnahmen und Medikamente

MaRnahme oder Medikament erwoaen/anaezeiat

e Prife VerhaltnismaRigkeit
indiziert +  Notwendigkeit invasive MaR-
— \ ein und nahme/Medikament
durchfiihrbar ? *  Prifung Indikation/Kontraindikation

»  Prufe Alternativen
*  Durchflihrbarkeit:

- Beherrschen der Malinahme
(Kompetenz)

- technisch/6rtlich/zeitlich umsetzbar

fur Patienten verstandlich
durch héchstqualifizierten
Mitarbeiter

Angabe Grund

; Angabe Qualifikation Durch-
dokumentierte fihrender

situationsgerechte Erlduterung Nutzen/Risiko
Aufklaru ng Angabe Alternativen

ggf. Erlauterung Nachteile bei

Ablehnung

Dokumentation auf Notfall-

protokoll ("Patient aufgeklart")

auf Standards achten
(SOP?, Prozedur?)
+ einheitliche Kennzeichungen
(Medikamente)
*  Vier-Augen-Prinzip
("STOP Inject-Check")
Nutze Checklisten

Durchfuhrung

Notarztliche Kompetenz erforderlich?
weitere Versorgung nach Patientenzustand,
Dokumentation
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19. Basis-Versorgungspfad Notarztliche Unterstutzung

Dieser Versorgungspfad wird angewendet, wenn das
RM vor Ort mit der Fragestellung konfrontiert ist, wel-
che (tele)-notarztliche Unterstitzung im laufende Ret-
tungseinsatz notwendig und nachzufordern ist.

Dabei helfen sowohl der Indikationskatalog fir die re-
gelhafte NA-Alarmierung als auch der u.U. vital be-
drohliche Patientenzustand, die richtige Entscheidung
zu treffen.

Vorbereitende MaBnahmen

Nach §4 Abs. 2 Satz 1b NotSanG gehoért das Erken-
nen einer vitalen Bedrohung und die Entscheidung
Uber die Notwendigkeit, notarztliche Hilfe nachzufor-
dern, zu den Aufgaben der Notfallsanitater:in. Durch
die ersten praktischen Umsetzungen und fortgesetzte
landesweite Einflihrung der TNM ergibt sich eine
neue notarztliche Ressource, die von der bisherigen
notarztlichen Tatigkeit vor Ort getrennt und entspre-
chend der Mdglichkeiten indiziert werden muss.
Grundvoraussetzung fiir Telenotfallmedizin ist die
erfolgte technische Anbindung sowie ein standar-
disiertes Fortbildungskonzept und die Einfihrung
regionaler SOP fiir NFS (basierend auf diesen
Empfehlungen).

Diese SOP ,,Notérztliche Unterstiitzung“ dient in
der Aus- und Fortbildung sowie im Einsatz als
grundlegende Orientierungshilfe fiir das rettungs-
dienstliche Fachpersonal, damit zwischen den
beiden Ressourcen differenziert werden kann.

Notarzt vs. Telenotarzt-Unterstiitzung

In der Rettungsleitstelle erfolgt die Indikationsstellung
zur parallelen notéarztlichen Alarmierung (boden- oder
luftgebunden, Telenotarzt) orientiert am Ergebnis der
standardisierten Notrufabfrage.

Die Entscheidungsfindung des Teams vor Ort basiert
auf dem Erkennen einer vitalen Gefahrdung in der
Ersteinschatzung, Arbeitshypothese und weiteren
Hinweisen in den speziellen Versorgungspfaden.

Bedenke: Notérzte sind immer dann vor Ort erfor-
derlich, wenn manuelle therapeutische oder diagnosti-
sche notarztliche Fahigkeiten am Notfallpatienten not-
wendig sind (z.B. anhaltende ABC-Probleme,
Thoraxdrainage, Narkose, erweiterte Atemwegssiche-
rung...).

I§is zum Eintreffen eines Notarztes vor Ort kann die
Uberbriickung durch einen Telenotfallmediziner eben-
falls sinnvoll sein.

Kénnen Mafinahmen durch einen NotSan oder RA
kompetenzbasiert und erfolgreich am Patienten
durchgefiihrt werden (eigenverantwortlich oder nach

Versorgungspfad), aber es bedarf einer zusatzlichen
notarztlichen Einschatzung oder Entscheidung (z.B.
Erweiterung der Analgesie), ist die telenotfallmedizini-
sche Unterstiitzung der geeignete Lésungsansatz.

Hierbei sind die folgend aufgeflihrten Zustandsbilder
oder Bedrohungen, gerade wenn sie sich im Einsatz-
verlauf entwickeln, mit einer unmittelbaren NA-Nach-
forderung verbunden.

Die nachfolgenden Beispiele dienen als Orientie-
rungshilfe und erheben nicht den Anspruch auf Voll-
sténdigkeit.

Typische Einsatzfelder, die grundsatzliche
notéarztliche Kompetenz vor Ort erfordern.

A-Probleme (Beispiele)

e bedrohter Atemweg, der nur durch invasive Maf3-
nahmen zu stabilisieren ist

e Anaphylaxie mit ausgepragtem ABC-Problem

B-Problem (Beispiele)

e progrediente oder erschopfende Ateminsuffizienz
(SOP wird angewendet)

o Notwendigkeit einer invasiven assistierten oder
kontrollierten Beatmung

e Jegliche Atemnot im Kindesalter

C-Problem (Beispiele)

e CPR

e manifester Schock (C-Problem)

e Verletzungen groRRer Gefalle

e progrediente oder erschopfende Kreislaufinsuffi-
enz (SOP wird angewendet)

e Herzrhythmusstérungen mit Instabilitatszeichen

e Kardioversion, Schrittmachertherapie

e  Fehlfunktionen Schrittmacher/AICD

D-Problem (Beispiele)

e Erstmanifestation generalisierter Krampfanfall

e SGTKA - Status Epilepticus (SOP wird angewen-
det)

e anhaltende Bewusstlosigkeit

E-Problem (Beispiele)

e  Stich und/oder Schussverletzung an Rumpf,
Kopf, Hals, Wirbelsaule oder Becken

e Kindliches Trauma < 6 Jahre an Rumpf, Kopf,
Hals, Wirbelsaule oder Becken

e Polytrauma und schweres SHT (erwage friihzei-
tig RTH zum Transport Traumazentrum)

e Erfordernis einer Narkoseeinleitung
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Versorgungspfad Notarztliche Unterstiitzung

Notarztliche Unterstlitzung erforderlich

NotfallmalRnahmen einleiten

Notarztindikation prifen

Notarzt vor Ort
erforderlich?

. Vitale MalRnahmen
Nein haben stets Vorrang!
Prife kritisch den
idealen Zeitpunkt ei-
ner Alarmierung
und/oder Kommuni-
Notarzt nachfordern kation mit dem TNM
"So frith wie moég-
lich, so spat wie n6-
tig!"

Uberbriickende
telenotarztliche Telenotarzt

Unterstiitzung anfordern
erforderlich ?

Telenotarzt

konsultieren

Nein [ VP Telenotfallmedizin

standardisierte Ubergabe,

weitere gemeinsame Versorgung
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20. Basis-Versorgungspfad Telenotfallmedizin

Dieser Versorgungspfad wird angewendet, wenn der
einsatzflihrende NotSan oder RettAss, orientierend am
aktuellen NUN-Katalog in Verbindung mit dem Notarz-
tindikationskatalog, die Notwendigkeit einer telenotfall-
medizinischen Unterstiitzung im Einsatz feststellt.
Besonderheit: Bei der Anbindung von N-KTW ent-
scheidet der RS+. Aufgrund der geringeren Kompeten-
zen kommen andere Alarmierungskriterien zur Anwen-
dung, welche verbindlich regional festgelegt werden
miissen (gesonderte SOP).

Uber die Rettungsleitstelle fordert das Rettungsmittel
den TNM an und wartet auf die Verfligbarkeitsbestati-
gung.

Anmerkung: Ist die telenotfallmedizinische Ressource
nicht verfiigbar, so ist die Alarmierung eines Notarztes
zu erwégen.

Vorbereitende MaBnahmen

Der einsatzfihrende NFS (ggf. RA, RS+) stattet sich
bei allen Notfall-Einsatzen mit dem TNM-System (Hal-
tesystem, Headset, Audio-Video-Einheit) aus.

Sonst sind wichtige Elemente der gemeinsamen TNM-
Behandlung nicht umsetzbar (geschlossenen Kommu-
nikation, Ubergabe mit Sicht auf den Patienten, lebens-
rettende gemeinsame Behandlung).

TNM-Behandlungsgrundsatze

e Das Zuschalten einer telenotfallmedizinischen
Unterstiitzung darf akut lebensrettende MalRnah-
men des Rettungsmittels vor Ort nicht verzégern.
(z.B. Reanimation, Blutungskontrolle etc.). Hier
erfolgt die telemedizinische Anbindung an geeig-
neter Stelle im Verlauf.

e  Der TNM unterstitzt medizinisch und kommuni-
kativ,

o wobei der NotSan (ggf. RA) die Ein-
satzstelle fiihrt und die TNM-Weisun-
gen organisatorisch im Team umsetzt.

e Bestehende regionale Versorgungspfade werden
vorrangig angewendet!

o  Kommunikation folgt den Grundsatzen einer
,Closed-Loop* - Kommunikation.

o Erwage Abbruch rechtzeitig, wenn technisch
oder medizinisch erforderlich (Abbruchkrite-
rien).

Aufbau der TNM-Kommunikation

Vor Kontaktaufnahme von TNM und Patient wird der
Patient lber das Einbinden des TNM in die Behand-
lung situationsgerecht aufgeklart. Der einsatzfih-
rende Rettungsdienstmitarbeitende startet die Au-
dio/Video-Kommunikation und Ubertragung der
erforderlichen Vitaldaten mit dem TNM. Hierbei wird
initial grundsatzlich die ,,geschiitzte“ Audiokom-
munikation liber das Headset gewahlt. Der Zeitpunkt
der Einbindung des Patienten und/oder Dritter in das
Gesprach erfolgt in gemeinsamer Abstimmung mit
dem TNM.

Patienteniibergabe

Nach Aufbau der TNM-Kommunikation erfolgt eine
strukturierte Ubergabe der Einsatzlage und des Pati-
entenzustandes unter Sicht auf den Patienten
(audio-Video-Einheit im Haltesystem), ggf. folgt eine
gemeinsame Untersuchung (Trauma, FAST, se-
condary Survey etc.)

Behandlung

Das Rettungsteam vor Ort stellt eine klare Fragestel-
lung oder Anforderung an den TNA. Gemeinsam erfol-
gen dann im Verlauf Indikationsstellung, Delegation,
Beratung, Behandlung und/oder Aufklarung (Nutze be-
stehende Versorgungspfade!)

Diagnose festlegen und mitteilen

Die Arbeitshypothese und Verdachtsdiagnose wird
vom TNM festgelegt und vom Rettungsteam vor Ort
Ubernommen.

Alle dokumentationsrelevanten Daten sind aktiv aus-
zutauschen. (Pat.-Daten, med. Daten, SAMPLER,
etc.) Die Dokumentation des Rettungsteams muss alle
Informationen zur Ubergabe des Patienten an einen
Weiterbehandler enthalten. Hierbei sind Entscheidun-
gen des Rettungsteams vor Ort von denen des TNM
entsprechend eindeutig zu kennzeichnen.

Transportziel/ -begleitung festlegen
e Patienteniibergabe an RM mit zusammenfassen-
der Kurziibergabe durch TNM:
o (Verdachts) Diagnose
o wesentliche gemeinsame Behandlungs-
punkte
o Festlegung der weiteren Therapie durch
RM im Verlauf
e oder ,Begleitung“ wahrend Transport abwagen:
o Festlegung der Kriterien fur Wiederauf-
nahme des Kontaktes zwischen RM und
TNM vor Kommunikationsende

Reevaluiere regelmafig!
Einsatzabbruchkriterien

Problem L6ésungsweg
technisch: =  Kommunikation tber
Verbindungsqualitdt am anderen Weg (Funk
Patienten nicht ausrei- etc.),

chend, um nach Einschat- | = Nachforderung geeig-
zung TNM den Einsatz netes RM (z.B. NEF;
sinnvoll zu begleiten/un- RTH) durch RM vor Ort
terstiitzen (z.B. Unterbre-
chung Kommunikation fur
> 30 Sek. oder mehr als 3
mal auftretend)

medizinisch: =  Anforderung geeignetes
anderes RM nach Ein- RM (z.B. NEF, RTH)
schatzung TNM indiziert durch RM vor Ort

(z.B. Notarzt) *  Weitere Behandlung so-
weit (Uberbriickung)
moglich.
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Versorgungspfad Telenotfallmedizin

k NotSan sieht Notwendigkeit einer telenotfallmedizinischen Unterstiitzung \

Beachte: Eine Zuschaltung einer telenotfallmedizinischen Unterstiitzung (TNM) darf akut lebensrettende
MaBnahmen des Rettungsmittels (RM) vor Ort nicht verzégern (z.B. Reanimation, Blutungskontrolle).
Hier erfolgt die telemedizinische Anbindung nach diesen MalRnahmen im Verlauf.

[ VP Notarztliche Unterstitzung ]

N

Checkliste Kontaktaufnahme TNM
1. Patientenaufklarung
Checkliste 2. erforderliches Monitoring wird Ubertragen

Kontaktaufnahme TNM prufen € 3. Patientendaten VO"Stand|g
dokumentiert

4. relevante Fotos/ Videos/ Dokumente

\ erfasst

TNM Kontakt verfligbar:
Telenotarzt kontaktieren

Initial grundsatzlich ,geschitzte® Audio-
kommunikation Uber das Headset.

~-P|  Einbindung Dritter in Abstimmung mit dem
Telenotarzt

strukturierte Ubergabe

Ubergabe mit TNM Sicht auf Patient \
1. Patient (Name, Geschlecht, Alter)

gezielte Fragestellung/Anforderung
2. Dringlichkeit (stabil / potentiell kritisch

an Telenotarzt

) / kritisch)
3. Leitsymptom
4. "ABCDE"
5. SAMPLERS
Hear-Back, Feed-Back
gemeinsame Behandlung \
Indikationsstellung / !
Delegation / Beratung / Aufklarung | . \
! TNM-Behandlungsgrundsitze
! 1. gute Kommunikation als Grundlage
! 2. TNM fiihrt medizinisch / kommunika-
. I tiv
Dlagn_ose festlegen, | 3. NotSan organisiert / setzt um
dokumentationsrelevante Daten Bl ("Hear-Back")
aktiv austauschen 4. bestehende Versorgungspfade

nutzen
5. Hear-Back, Read-Back, Feed-Back
\6. Abbruchkriterien beachten

TNA-
Transportbegleitung Ja
erforderlich?

Kriterien Wiederaufnahme Kontakt
durch TNM festlegen

Ubergabe TNM an RM
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21. Basis-Versorgungspfad Medikamentose Analgesie

Identifizierung Krankheitsbild

Der Versorgungspfad Medikamentdse Analgesie findet
Anwendung bei Patienten mit anhaltend starken
Schmerzen NRS/VAS? 26, initial Opioide bei starksten
Schmerzen > 8. Beachte mdgliche Begleitsymptome:
Unruhe, Tachykardie, Schonhaltung etc.

Eine Indikationsstellung fiir BtMG-pflichtige Substan-

zen und deren Verabreichung erfolgt nach Anderung

des BtM-Gesetzes 2023 (BtMG, § 13 (1b)) durch NFS

ohne vorherige arztliche Anordnung im Rahmen einer

heilkundlichen MaRnahme, wenn:

e diese nach standardisierten arztlichen Vorgaben
handeln (NRS/VAS > 8),

e ein Eintreffen eines Arztes nicht abgewartet wer-
den kann und

e die Verabreichung zur Abwendung von Gefah-
ren fur die Gesundheit oder zur Beseitigung
oder Linderung erheblicher Beschwerden erfor-
derlich ist.

Entscheidend ist, dass die Moglichkeiten nicht-me-
dikamentoser Analgesie (z.B. Lagerung, Immobilisa-
tion, Kuihlung, etc.) ausgeschopft oder situativ nicht
sinnhaft durchfiihrbar sind.

Deshalb muss eine regional angepasste und ver-
bindliche Vorgabe durch die ALRD erstellt werden.

Komplikationen

Durch die Gabe von Opiaten/Opioiden kann es zu ei-
ner Atemdepression kommen. Daher sind ein beglei-
tendes, llickenloses Monitoring und Patientenbe-
obachtung zwingend erforderlich. Die titrierte Gabe
der empfohlenen Dosis vermindert dies Risiko und
nadhert sich dem individuell notwendigen Schmerz-
mittelbedarf an.

Bei Auftreten eines ABC-Problems ist die Gabe von
Opiaten/Opioiden sofort zu unterbrechen, ALS-Bereit-
schaft herzustellen, ABC-MalRnahmen zu ergreifen
und notarztliche Unterstiitzung (NA) zu alarmieren.
Sind diese einfachen Maflnahmen (einfaches Atem-
wegsmanagement, Kommandoatmung) nicht ausrei-
chend, ist ein Antagonist (z.B. Naloxon i.v. oder nasal
- nach regionalem Protokoll) einzusetzen.

Diagnostik

Es erfolgt eine gezielte korperliche Untersuchung
und eine Schmerzanamnese, Symptome und
(OPQRST) zur Festlegung von Schmerzursache, -art
und -quelle. Die Patienten missen selbststéndig eine
Einteilung ihres Schmerzzustandes nach NRS/VAS
wiedergeben kdnnen. Ein Basismonitoring (AF, EKG,
SpOz2, RR) ist vor Einleitung der Analgesie erforderlich.

MaBnahmen

Voraussetzung fiir eine medikamentése Analgesie
sind ein Basismonitoring, Beatmungs- und Absaugbe-
reitschaft und ein i.v.-Zugang.

Die Wahl der medikamentdsen Analgesie erfolgt abge-
stuft nach der Schmerzstarke.

2 Numerische Ratingsskala oder VAS (Verbale Analgoskala)

Ziel der medikamentosen Anlagesie ist die
Schmerzreduktion (halbiert oder Senkung 2 3
Punkte) — damit Patienten lagerungs-, und trans-
portfahig werden.

Bei einer NRS > 8 wird mit einem Opiat/Opioid begon-
nen, das ko-analgetisch mit einem NSAR, wie z.B. Pa-
racetamol, kombiniert wird.

Der Patient wird nach 5 Minuten in seiner NRS reeva-
luiert.

Bei einer NRS von 5-7 wird mit einem NSAR begon-
nen und nur im Fall einer unzureichenden Wirkung
nach 10 Minuten durch ein Opiat/Opioid erganzt.

Ziel ist in beiden Féllen die Halbierung der NRS oder
eine Reduktion = 3 Punkten.

Medikation

Sauerstoff

Vor der med. Analgesie ist grundsatzlich eine situati-
onsgerechte Sauerstoffgabe indiziert.

NSAR (Beispiel)

Bei einer NRS von 6-8 erfolgt die Analgesie initial mit
einem NSAR, z.B. Paracetamol 1g i.v. (als Kurzinfu-
sion, > 50 kg KG, 33 kg — 50 kgkG 15 mg / kgKG).
Siehe giiltige Medikamentenliste + Kompetenztabelle

Opioide/Opiate
Bei einer NRS von > 8 erfolgt die Analgesie zunachst
mit einem Opioid i.v. (z.B. Morphin, Fentanyl, Nalbu-
phin), welches bei Bedarf nach Abwarten eines Wir-
keintrittes von 5 Minuten bis zum Erfolg (NRS/VAS hal-
biert oder Senkung 2 3 Punkte) und der
vorgegebenen Maximaldosis wiederholt wird.
Bei drohender Gefahrdung des Patienten, weil z.B. der
Patient schmerzbedingt nicht gerettet werden kann
und / oder ein PVZ nicht (zeitgerecht) etablierbar ist
(z.B. aus Skihang, drohende Hypothermie), kann alter-
nativ auch eine nasale Gabe (z.B. Fentanyl / S-Keta-
min) durchgefiihrt werden (regionales Protokoll).
Bei kolikartigem Schmerz (Ausnahme Nierenkolik)
kann zusatzlich die Gabe von Buscopan entsprechend
regionalem Protokoll durchgefuhrt werden.
Bei auftretender Ubelkeit erfolgt die Gabe einer anti-
emetischen Therapie (z.B. Aromatherapie (Alkoholtup-
fer), Antiemetikum) nach regionalem Protokoll.
Vollelektrolytlosung
Die Gabe erfolgt zur Sicherung des i.v.(i.0.) -Zuganges
NA-Indikation
In komplexen Schmerzsituationen (Hochstdosis fiir
NFS erreicht, analgetische Vormedikation, Drogena-
busus etc.) ist eine notarztliche Unterstutzung zu erwa-
gen. Ein Notarzt:in ist in jedem Fall direkt am Patienten
erforderlich, bei:

e einem neuen kritischen A|B-Problem,

e Anwendung von Naloxon,

e Padiatrische Patienten: regionale Protokolle
Dokumentation:
Bei Einsatz von BtM sind die Vorgaben des BtMG
(z.B. Indikation, Schmerzintensitat, Verlauf etc.) im
Einsatzprotokoll besonders zu beachten. Bei Einsatz
von BtM missen die gesetzlichen Voraussetzungen
(Lagerung, Verschluss, BtM-Dokumentation) entsprechend

regional eingerichtet und kontrolliert werden (BtMG verant-
wortlicher Arzt/Arztin.
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Versorgungspfad Medikamentdse Analgesie

Schmerzen NRS 2 6

Nicht-medikamentose Analgesie
z.B. Lagerung, Immobilisation

VAS/NRS regionales Protokoll: Opioid
>87?

—
Q
A 4

bei med./strateg. Begriindung
ggf. S-Ketamin primar

‘

Nicht-Opioid
Beachte medikamenten- und applikationsspezifi-
sche Zeit bis Wirkungseintritt

VAS/NRS Ja

25.-77? z.B. Paracetamol
oder Ibuprofen
als Kurzinfusion

Nein
VAS/NRS- Halbie-
rung oder Sen-
kung um 2 3
Punkte?
Repetition Opioid /l\
AR
Kein(e) Sattigungsabfall,
Vigilanzminderung oder
Hypotonie
VAS/NRS- Halbie-
Ja rung oder Sen-
kung um 2 3
Punkte?
/N\
—_J3
. Kein(e) Sattigungsabfall,
Nein Vigilanzminderung oder
Hypotonie
Repetition Opioid und/oder
S-Ketamin
Ubergabe in (not)arztliche Weiterversorgung -
Dosisempfehlungen / Substanzauswahl s. regionales Protokoll
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22. Versorgungspfad Anaphylaktischer Schock (Grad 2 + 3)

Grundlage ist eine allergische Reaktion auf ein be-
kanntes oder unbekanntes Allergen mit typischen
Symptomen wie Flush, Urtikaria, Juckreiz, Schwel-
lungen.

Der Versorgungspfad Allergischer Schock (Grad 2+3)

wird angewendet bei Patienten mit bestehendem

e A-Problem (bedrohliche Schwellung der oberen
Atemwege, Stridor),

e B-Problem (Dyspnoe, Bronchospasmus)
und/oder

e C-Problem (Tachykardie, Hypotonie, Schock)

bei vermuteter allergischer Reaktion.

Bei allergischem Schock Grad 4 (Kreislaufstill-
stand) wird nach Versorgungspfad Reanimation
vorgegangen.

Thesenfilter

Differentialdiagnostisch ist auf die typische allergische
Allgemeinreaktion zu achten. Fehlt diese, sind andere
Ursachen einer Atemnot oder Kreislaufdysregulation in
Betracht zu ziehen:

e  Schock anderer Ursache

Trauma, Blutung

kardiogener Schock

Asthmaanfall

tracheale/bronchiale Obstruktion (Fremdkdrper)
Infektion (z.B. Laryngotracheitis)

Komplikationen

Allergische Reaktionen kénnen hochdynamisch ab-
laufen. Es drohen rasche Atemwegsverlegungen
und/oder ein hdhergradiges Schockgeschehen bis hin
zum Kreislaufstillstand.

Daher ist grundsatzlich (besonders A-Problem)
wahrend der Versorgung eine rasche Trans-
porteinleitung mit NA-Rendezvous zu erwédgen
(Load-Go-Treat).

Diagnostik

Eine sorgfaltige, situationsangepasste SAMPLERS-
(Fremd-)Anamnese (bek. Allergien) mit Beurteilung
der Situation (Ereignis, Umgebung) liefert meist den
Verdacht einer allergischen Reaktion.
Akutmaflnahmen haben Vorrang vor einem Monito-
ring, das zligig bis auf ALS-Niveau erweitert werden
muss. Eine nahtlose Uberwachung ist erforderlich.

MaBnahmen

Zunachst ist grundsatzlich ein erkennbares Allergen zu
entfernen, soweit dies maoglich ist.

Die Therapie des allergischen Schocks erfolgt situati-
onsabhangig (Load-Go-Treat?) und symptomorien-
tiert, d.h. nach der unverziglichen Adrenalingabe (i.m.)
erfolgt bei einem vordergriindigen A- und/oder B-Prob-
lem die Verneblung mit Adrenalin. Bei einer Hypotonie
erfolgt rasch eine Anlage eines i.v./i.0.-Zugangs mit
Volumentherapie, ggf. Adrenalin i.v. (bei drohen-
dem Kreislaufzusammenbruch), Ziel ist die Normo-
tonie.

Medikation

Sauerstoff

Die Sauerstoffgabe erfolgt grundsatzlich hochdosiert
(212 I/Min) Uber Maske.

Adrenalin:

Initial wird altersabhangig Adrenalin intramuskular (la-
teraler Oberschenkel) als Bolus appliziert.

In 1 ml-Spritze (,Heparin“-Spritze):

> 12 Jahre: 500 ug (0,5 ml),

6-12 Jahre: 300 pg (0,3ml),

< 6 Jahre: 150 pg (0,15ml).

Bei A/B-Problemen werden zuséatzlich 4 mg Adrenalin
Uber eine Verneblermaske zusammen mit 4 ml NaCl
gegeben.

(Bei reinem exspiratorischem Stridor kénnen SABA er-
wogen werden.)

Beim Erwachsenen/Kindern im fortbestehenden
Schock wird die i.m. Gabe einmalig wiederholt.

Bei drohendem Kreislaufzusammenbruch soll mittels
Adrenalinboli (10 pg - 50 pg i.v.) eine CPR-Situation
bei erwachsenen Patienten verhindert werden.

Vorgehen:
1 mg Adrenalin in 100 ml NaCl >

1 ml der L6sung = 10 ug Adrenalin,
5 ml der Lésung = 50 uyg Adrenalin.

Die i.v.-Gabe von Adrenalin erfolgt vorsichtig unter
standiger ALS-Bereitschaft (Cave: Herzrhythmus-
stoérungen, Hypertension).

Prednisolon:

Beim Erwachsenen werden grundsatzlich Prednisolon
200-250 mg i.v. verabreicht.

<6LJ*=560mg; 6-12LJ* =100 mg > 12 LJ* = 200
mg.

Clemastin analog zu Dimetiden
Beim Erwachsenen werden 2 mg Clemastin i.v. in

Kurzinfusion (ad 100 ml NacL0,9%) oder langsam i.v.
verabreicht. Kinder > 1 Jahr: 0,03 mg / kgKG.

Vollelektrolytlésung

Bei einem bestehenden C-Problem wird ein Volumen-
bolus von 10-20ml/kg KG gegeben. Dies geschieht un-
ter kontinuierlichem RR-Monitoring und wird ggf. wie-
derholt.

NA-Indikation

Nach Erheben der Verdachtsdiagnose ,Allergischer
Schock® ist friihzeitig ein Notarzt zu alarmieren. (Atem-
wegssicherung, Beatmung, Katecholamingabe).

Bis zu seinem Eintreffen kann tberbrickend ein Tele-
mediziner hinzugezogen werden.

Transport/Ziel

A-Problem? Erwiage: Load-Go-Treat!

Es besteht zu jedem Zeitpunkt ALS-Bereitschaft.

Ist der Patient nach der Primartherapie stabil, so erfolgt
die Zuweisung in eine weiterbehandelnde Einheit nach
PZC und PUP IVENA.
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Wideracaen/

NUN Algorithmen 2026

Versorgungspfad Allergischer Schock (Grad 2+3)

Allergie mit A-/B-/C-Problem
- Trauma, Blutung
- kardiog. Schock
- Aspiration
Allergen entfernen - Infektion (8. |
Laryngotracheitis)
- Asthmaanfall

Adrenalini.m. - Obstruktion
> 12 Jahre: 500 ug i.m.
6-12 Jahre: 300 pg i.m.

< 6 Jahre: 150 pg i.m.
ALS-Bereitschaft

O,
A-/B- | >12 limin
a = Adrenalin perinhal.
Problem? 4 mg /4 ml Adrenalin fortlaufend

Uber Verneblermaske

Volumengabe
Bolus 20 ml/kg KG i.v.

Adrenalini.v.
10 pg Boli, gdf. rep.
Prednisolon A

A >12Lj = 250 mgi.v.
6-12Lj = 100 mgi.v.

<6 Lj=50mgi.v.

v

C-Problem? Ja

erwage . 0
Dimetendin
. Load-Go-Treat
Prednisolon Erw. 4mg
gsf. NA- Kinder > 1 0,1mg/ kg/ KG

> 12 Lj = 250 mgi.v.
6-12 Lj = 100 mgi.v. " Rendevouz

<6Lj=50mgi.v. |
Dimetendin < ] m

Erw. 4mg
Kinder > 1J 0,1 mg/kg/KG

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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23. Versorgungspfad Bradykardie (lebensbedrohlich)

Identifizierung Krankheitsbild

Als Bradykardie wird eine Herzfrequenz (HF) < 60/min.
bezeichnet. Ausloser sind meist Stérungen im Reizlei-
tungssystem des Herzens.

Wenn dies Auswirkung auf die Kreislaufsituation
(Puls? RR? Vigilanz?) des Patienten hat, ist diese the-
rapiebedurftig!

Der ,Versorgungspfad Lebensbedrohliche Bradykar-
die“ wird angewandt bei bedrohlichen Symptomen,
meist erst bei einer HF < 40/min.

Bei fehlenden zentralen Pulsen wird sofort nach
»versorgungspfad Reanimation“ vorgegangen.

Thesenfilter
e hypoxische Bradykardie (besonders Kinder!)
e Intoxikation (z.B. R-Blocker, Organophos-
phate)
e Hypothermie
e Bolusgeschehen (Reflexbradykardie)

Hypoxie und Hypothermie miissen als behebbare Ur-
sachen ausgeschlossen werden.

Komplikationen
Atemwegsverlegung, Aspiration bei Bewusstseinsver-
lust, Kreislaufstillstand bei weiterem HF-Absinken (In-
stabilitdtszeichen?)

Diagnostik

Grundlage ist die sorgfaltige Einschatzung der Kreis-
laufsituation unter der Bradykardie (z.B. Primary Sur-
vey) und das vollstédndige Basismonitoring (inkl. 12-Ka-
nal- EKG, sowie Temperatur!).

Nach Méglichkeit ist ein 12-Kanal-EKG vor Therapie
der Bradykardie zu dokumentieren.

Anzeichen fiir Lebensgefahr (Instabilitat):

Zeichen fir Lebensgefahr liegen vor, wenn unter der
Bradykardie <40/min eine Hypotonie < 80 mmHg
und/oder Schockzeichen (Kaltschweiigkeit etc.),
schwere Linksherzinsuffizienz (Lungenédem) oder Be-
wusstseinseinschrankung (Synkope) auftreten.

MaBnahmen

Bei bradykarden Patienten mit Zeichen fiir Lebens-
gefahr ist schnellstmoglich eine ALS-Bereitschaft
herzustellen.

Initial erfolgt eine medikamentdse Therapie mit 0,5 mg
Atropin (auler bereits Hinweise auf AVB Typ Il, oder
AVB Il im EKG erkannt).

Bei fehlendem Erfolg des initialen Atropins (0,5 mg)
und weiter bestehender Instabilitat wird die Indikation
fur die Atropingabe mittels EKG hinterfragt (EKG: h6-
hergradiger AV-Block AVB Il Mobitz Il, AV 1lI?) und
dann auf Adrenalin gewechselt.

Ansonsten wird die Atropingabe wiederholt (1,0 mg),
bis 3 mg.

Bei zuséatzlicher Bewusstseinseinschrankung (WASB:
< S) wird nach erfolgloser Medikation und Instabilitat

mit einer transkutanen Schrittmachertherapie begon-
nen. Bei erwachsenen Patienten ist ggf. zusatzlich
nach dem Versorgungspfad ,Medikamentdse Analge-
sie“ vorzugehen, falls Patienten unter erfolgreichem
transkutanem Pacing starke Schmerzen angeben.

Medikation

Transkutane Schrittmachertherapie:

o Starteinstellung Schrittmacher: Fre-
quenz 70/min, Demand-Modus, Intensi-
tat (mA) zligig von 0 steigern bis erfolg-
reich:

o Erfolg: peripherer Puls regelmafig mit
eingestellter Frequenz (70/min) tastbar und
Kopplung im EKG (Cave: haufig Muskelar-
tefakte durch Kontraktionen Brustmuskel)
vorhanden - dann Stabilisierung abwarten.

o ggf. Reizschwelle ermitteln, hierzu lang-
sam in 5 mA-Schritten die Energie absen-
ken bis keine Kopplung mehr (Reiz-
schwelle), dann um 10 mA steigern
(niedrigste Energie zum erfolgreichen Pa-

cing).

Sauerstoff

Bei Instabilitatszeichen erfolgt die Sauerstoffgabe
hochdosiert (212 I/Min) liber Maske, bei stabilen Pati-
enten angepasst (Ziel: SpO2 > 92%).

Atropin

Bei Bradykardie unter 40/min und bestehender Instabi-
litét (s.o0.) wird initial zgig Atropin i.v. verabreicht. Kein
Atropin bei Z.n. Herztransplantation (hier Adrena-
lin) oder V.a. inferioren Myokardinfarkt.

Bei fehlender Wirkung erfolgt Abkldrung im EKG, ob
Steigerung sinnvoll. Keine weitere Atropingabe (Stei-
gerung) bei AVB Il Typ Il und AVB Il Grades.

Adrenalin

Bei hohergradigem AV-Block mit anhaltender In-
stabilitat wird titrierend Adrenalin (10-20 pg, Wieder-
holung nach Wirkung) i.v. verabreicht.

Beispiel: Vorgehen und Verdinnung:

1 mg Adrenalin in 100 ml NaCl

1 ml der Lésung = 10 yg Adrenalin.

Vollelektrolytlosung
Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des
i.v. (i.0.) -Zuganges.

NA-Indikation
Eine notarztliche Unterstiitzung ist bei therapierefrak-
tarer lebensbedrohlicher Bradykardie indiziert. Ein Not-
arztruf erfolgt nach Patientenzustand sowie nach ortli-
chem Protokoll.

Transport/Ziel

Der Transport erfolgt in die nachstgeeignete Versor-
gungseinrichtung nach IVENA.

Bei Instabilitat (Schocksymptomatik) erfolgt die Voran-
meldung eines Schockraumes und zu jedem Zeitpunkt
ALS-Bereitschaft.
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Versorgungspfad Lebensbedrohliche Bradykardie

Lebensbedrohliche Braykardie (HF<40/min) ::m,’:;g:ﬁon

- Hypothermie
- Bolus

. . Anzeichen fiir Lebens-
Anzeichen fiir gefahr bei:
Lebensgefahr? Synkope
Schockanzeichen
Myokardischamie
Schwere Herzinsuffi-
zienz

Nein =—

[ VP C-Problem 2 N S e 1

Bewusstlos? Transkutane

Schrittmachertherapie

—A— Atropin
Bei Z.n. Herz- 0,5mg i.v. l
transplantation

v

Ja Stabilisiert ?

kein Atropin VP Med. Analgesie

Atropin
wdh. 1,0mg i.v.
(Gesamtdosis bis 3 mg)
AV-Block Mobitz Il oder lll:

Adrenalin 10-20 ug i.v.

gef.
NA-Rendezvous

4 ALS Bereitschaft

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA
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24. Versorgungspfad Hypertensiver Notfall

Identifizierung Krankheitsbild

Der Versorgungspfad ,Hypertensiver Notfall* wird an-
gewendet bei allen hypertensiven Zusténden, die von
einer Organdysfunktion begleitet werden.

Ein alleiniger Hochdruck ohne Begleitsymptomatik
muss nicht sofort gesenkt werden.

Zeichen einer Organdysfunktion:

e Kardial: pektangin6se Beschwerden, Herzin-
suffizienz, Lungenddem, Herzrhythmusstorun-
gen

e Cerebral: Enzephalopathie, V.a. ICB, V.a.
Schlaganfall, Kopfschmerzen, Schwindel, Seh-
stérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Krampfanfille,
Somnolenz, Parasthesien, Paresen

e Vaskular: Akutes Aortensyndrom, Epistaxis

Bei hohergradigen Organdysfunktionen und/oder neu-
rologischen oder kardialen Auffalligkeiten, sowie Zei-
chen einer begleitenden Herzinsuffizienz, sind jeweils
die entsprechenden Versorgungspfade anzuwenden.

Zum Ausschluss anderer Ursachen fir die meist blan-
den® Organbeteiligungen ist der
Thesenfilter unbedingt anzuwenden:
o Hypertensive Krise: Pat. ohne die oben auf-
gefiuhrten Symptome
¢ Hypertensiver Notfall: Pat. mit RR >
220/130mmHg und klinischer Symptomatik
Lungendédem
ACS
Schlaganfall

Diagnostik

Eine griindliche Anamnese sowie eine anschlieRende
korperliche Untersuchung nach dem IAPPF- Schema*
sind unbedingt erforderlich und zu dokumentieren.

Es ist ein Basismonitoring zu vervollstandigen.

Der ausschlaggebende RR-Wert richtet sich am sys-
tolischen RR gréRer 220 mmHg und/oder einem dias-
tolischen RR groRer 130 mmHg.

Der Blutdruck wird initial mdglichst sorgfaltig manuell
(nicht maschinell) an beiden Armen gemessen, zur
weiteren Verlaufskontrolle (besonders unter Therapie)
kann der Blutdruck Gber den Monitor engmaschig ge-
messen werden. Wenn diese Messung durch techni-
sche Einflisse nicht méglich sein sollte (z.B. bei Ar-
rhythmia absoluta), muss im 5-Minutenabstand
handisch gemessen werden.

Dokumentation

Die Dokumentation des klinischen Zustandes sowie
der Messwerte haben akribisch zu erfolgen, insbeson-
dere sind naturlich die Blutdruckwerte im Verlauf zu do-
kumentieren.

3 bland = ruhig verlaufend
4 IAPPF = Inspektion, Auskultation, Palpation, Perkussion, Foetor

A

Komplikationen

Bei zunehmender Begleitsymptomatik ist auf die je-
weils zustandige SOP zu wechseln.

Medikation

Urapidil

Bei RR-Werten >220mmHg syst. (ausschlaggebend ist
stets der aktuell hchste gemessene Wert) erfolgt eine
wiederholte i.v.-Gabe in 5 mg Schritten unter perma-
nenter RR-Kontrolle bis zum Erreichen des RR-Zielbe-
reiches oder einer max. Dosierung von 25 mg. Eine
Senkung des Blutdruckes erfolgt um nicht mehr als
20% des Ausgangswertes.

Eklampsie

Der Alpharezeptorenblocker und Serotoninagonist
Urapidil (EBRANTIL) wird von der Deutschen Sektion
der International Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy parenteral bei Eklampsie empfohlen.
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Versorgungspfad Hypertensiver Notfall

K Hypertonie

{ asymptomatische
Hypertonie
hypertensive Krise

RR hypertensiver
Notfall
>220/130 mmHg
an beiden Armen
. gemessen
Nein
Cave:
Organdysfunktion

. . Dyspnoe mit Lungenstauun
Klinische ysp L _un9 uung

e« Nein Symptomatik VP Kardiales Lungenédem
?

Angina Pectoris

VP Akuter Thoraxschmerz

neurologisches Defizit

VP Schlaganfall

Urapidil i.v.

5 mgi.v. Bolus,

Ziel RR Senkung um max 20%
vom Ausgangs-RR,
ggf. Gabe wiederholen

(weitere) Versorgung nach Befund

\ 4

engmaschiges
RR Monitoring

v

Zuweisung weiterbehandeinde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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25. Versorgungspfad Hypoglykamie

Identifizierung Krankheitsbild

Der Versorgungspfad Hypoglykamie wird angewendet
bei einer Einschrankung der Vigilanz (< W im WASB),
akut aufgetretenen  neurologischen  Stérungen
(Sprachstérungen, Vigilanzminderung, Verwirrtheit,
Aggressivitat) etc.), mogl. Begleitsyptomatik wie
Schwitzen, Tachykardie und Wesensveranderungen
und einer Blutglukose-Konzentration unter 60mg/dl
oder 3,3 mmol/l.

Meist liegt eine bekannte Diabetes-Erkrankung vor
(Anamnese).

Beachte:
Ggf. aggressiver oder inadaquater Patient.
Insulinliberdosierung? Defekte Insulinpumpe?

Thesenfilter

e Z.n. Krampfanfall (Nachschlafphase)

e Schlaganfall, inkl. V.a. SAB/ICB

e Intoxikation

e Infektion (z.B. Meningitis, Encephalitis)

Ist eine Vigilanzminderung auch nach Therapie mittels
Glukose weiterhin vordergriindig, ist erneut nach Diffe-
rentialdiagnosen (s.0.) zu suchen. Die Symptomatik ist
haufig einem Schlaganfall &hnlich.

Komplikationen
Vigilanzverlust, AB-Instabilitdt, Verlegung oberer
Atemweg etc., paravendse Glukosegabe

Diagnostik

Nach einer Sicherung von ABC erfolgt bei Patienten
mit dem Verdacht einer Hypoglykamie eine schnellst-
mogliche BZ-Messung. Aussagen Uber Blutzucker-
werte durch anwesende Angehdrige oder Mitarbeiter
eines Pflegedienstes sollten stets durch eine eigene
Messung Uberprift und hinterfragt werden.

Die Bestimmung des BZ-Wertes erfolgt bei wachen
Patienten (W]ASB) mit vorhandenen Schutzreflexen
mittels BZ-Stix aus Fingerbeere oder Ohrlappchen. Bei
bewusstseinsgetriibten Patienten (< W) aus dem zligig
und sicher gelegten i.v.-Zugang (Mandrin).

Eine SAMPLERS-Anamnese flhrt hdufig zu einer be-
kannte Diabetes-Vorerkrankung.

Beachte: Bei anhaltender gemessener Hypoglykamie
(trotz ausreichender) Glukosegabe aber deutlichem
therapeutischem Erfolg (Vigilanzsteigerung etc.)
- erwage Geratefehler.

MaBnahmen

Bei der Platzierung eines i.v.-Zugangs ist eine pa-
ravenose Lage sicher auszuschlieBen (z.B. Blut
rasch abnehmbar, Volumenbolus ohne Paravasat).
Cave: Negative Riicklaufprobe bei Riickschlagven-
til.

Die Subkutannadel einer vorhandenen Insulinpumpe
ist bei Hypoglykémie aus der Haut zu entfernen.

Medikation

Glukose

Beim Bewusstseinsgetriibten werden 4g Glukose
(empfohlen G 20%) uber den i.v. Zugang (Richtdosis
von 0,2 g/kg KG, 8-16 g) bei gut laufender Infusion
(ACHTUNG: Punktionsstelle beobachten) verabreicht.
Dies erfolgt unter regelméaRiger BZ-Kontrolle im Verlauf
bis zum Erreichen eines BZ-Wertes von > 60mg/dl (3,3
mmol/l).

Beim bewusstseinsklaren Patienten (Schlucken sicher
moglich, Schutzreflexe vorhanden) ist eine orale Zu-
ckergabe (z.B. Traubensaft, Marmeladenbrot etc.)
moglich.

Beachte: ggf. Insulinwirkung langer wirksam als i.v.-
Glukosewirkung > erneute Hypoglykdmie im Verlauf
moglich (regelmaflige Kontrollen).

Vollelektrolytldsung
Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des

i.v. -Zuganges. Bei Anwendung einer hochkonzentrier-
ten Glukoseform (z.B. 40%) erfolgt sie parallel zur Glu-
kosegabe (angemessene intravendse Verdinnung).

NA-Indikation
Bei Patienten mit kritischem A|B|C-Problem ist ein Not-
arzt zu alarmieren.

Transport/Ziel

Nach i.v.-Glukosegabe (oder Glucagon als Notfall-
medikation) und Abklingen der Symptome muss der
Patient in jedem Fall arztlich (z.B. Notarzt, Telenotarzt,
Hausarzt, KV-Arzt) vorgestellt werden.

Ansonsten erfolgt der Transport des Patienten in eine
medizinische Notaufnahme oder in eine Arztpraxis.

Sonderfall Transportverweigerung

Nach erfolgreicher Therapie kommt es vor, dass Pati-

ent*innen nicht transportiert werden mochten. Dies ist

grundsatzlich nur bei bekanntem insulinpflichtigen

Diabetes mellitus und erwachsenen Patient*innen

mdglich. Beachte hierbei zusatzlich:

¢ Die Patient*innen miissen wieder wach, klar und
orientiert sein und kein weiteres Problem
(ABCDE) aufweisen.

e Patient*innen tragen keine Insulinpumpe.

e Die Hypoglykdmie wurde nicht unter oralen Anti-
diabetika ausgelost.

e Es liegen keine Infektzeichen vor.

e Die Patient*innen kdnnen den Ausloser der Hy-
poglykamie eingrenzen (z.B. Dosierungsfehler,
Nahrungsaufnahme...).

¢ In der nahen Vergangenheit keine Hypoglykamie
ohne anschlieRenden arztlichen Kontakt.

e Eine weitere handlungsfahige Person muss an-
wesend sein, bis die arztliche Weiterbehandlung /
Beratung erfolgt.

» Eine dokumentierte Uberleitung in &rztliche Be-
handlung (HA, AND) ist erforderlich.
« Bei ,,Nichterreichbarkeit“ von Hausérzt*in / AND
erfolgt das erneute Transportangebot, notarztliche Un-
terstitzung (i.d.R. TNA) wird angefordert, falls eine
arztliche Einschatzung erforderlich ist (z.B. erfillte Kri-
terien fur Transport, aber Verweigerung, oder begriin-
dete Zweifel bestehen.
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Niedersachsen/

|

Versorgungspfad Hypoglykamie ]

K V.a. Hypoglykamie \ Thesenfilter

Intoxikation
Schlaganfall
. o ICB, SHT

Hypoglykamie verifizieren Krampfanfall

Infektion

BZ

< 60mg/dl ?

Wach und
Schutzreflexe
vorhanden?

Glukose i.v.
Glukose p.o. ' 8-16 g i.v. (0,2g/kgKG) bei
laufender Infusion

Symptome weiter

vorhanden?

Nein

BZ Kontrolle

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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26. Versorgungspfad Kardiales Lungenodem

Identifizierung Krankheitsbild

Der Versorgungspfad ,Kardiales Lungenédem® wird
angewendet bei akuter Atemnot mit feinblasigen
Rasselgerauschen (Auskultation, teilw. Distanz-
rasseln) bei vorbekannter Herzinsuffizienz.
Begleitend kénnen KaltschweiBigkeit und Zyanose
auftreten.

Beachte: Hiervon zu trennen ist das toxische Lungen-
0dem (SAMPLER: Kontakt zu inhalativem Toxin?).

Bei begleitendem retrosternalem Schmerz ist der Ver-
sorgungspfad ,Akuter Thoraxschmerz* zuséatzlich an-
zuwenden.

Thesenfilter

e toxische Lungentdem
Unterdrucklungenédem
exazerbierte COPD/ Asthma
Infektion
Myokardinfarkt (12-Kanal-EKG)

Komplikationen
Akute respiratorische Insuffizienz (ARI), kardiogener
Schock. > ALS-Bereitschaft und Patches!

Warnzeichen
Sehr schwere Dyspnoe (Angst,
Unruhe, etc.)
-+

Respiratorische Insuffizienz
+ Sp02 <90% (COPD < 88%)

trotz angepassterSauerstoff-Gabe
+ AF > 25/min

CAVE: Atemversagen:

+ "Rapid shallow breathing”
= hohe Atemfrequenz (z. T.
>50/min) minimales
Atemzugvolumen, kaum Ventilation

+ "Silent chest’

« Sprechen praktisch unmoglich

« Ggf. Somnolenz, Bewusstlosigkeit
durch Hyperkapnie

+ Hypoxie durch alveolare
Hypoventilation

. 2 ALS-Bereitschaft und Patches!

Besserung:
o Verbesserung der Klinik
e Abnahme der Atemfrequenz
o Vesikuldres Atemgerausch
e Sp02>92%

Diagnostik
Fihrend ist die korperliche Untersuchung (Symptome,
Auskultation) und Anamnese (bekannte Herzinsuffizi-

enz). Bei jedem Patienten mit dem V.a. kardiales Lun-
genddem ist ein Basismonitoring und ein 12-Kanal-
EKG (stummer Infarkt?) innerhalb von 10 Minuten er-
forderlich.

Medikation

Sauerstoff

Die Sauerstoffgabe erfolgt zunéchst hochdosiert (212
I/Min) Gber Maske, anschlielRend bei unkompliziertem
und stabilem Patienten angepasst (Ziel: SpO2 > 94%).
Fruhzeitigen Wechsel auf CPAP/NIV erwagen.

Glyceroltrinitrat (Nitrat):

Die Nitratgabe erfolgt erst nach Anlage i.v./i.o0.-Zu-
gang.

Beachte: Keine Nitrat-Gabe bei

e Anzeichen einer Rechtsherzbelastung/-insuf-
fizienz,

e RRsystolisch < 120mmHg,

e HF <60 oder > 120/min und

e 36 h nach Einnahme Sildenafil (Viagra®),
Tadalafil (Cialis®), Vardenafil (Levitra®),
Avanafil (Spedra®) (CAVE: auch bei Frauen
angewendet)

Initial erfolgt die einmalige Gabe von 0,8 mg s.l.

Furosemid
Es erfolgt eine einmalige Gabe von 40 mg Furosemid
langsam i.v. (bei peripheren Odemen (z.B. Beine).

Vollelektrolytlésung
Die Gabe erfolgt in der Regel sehr zuriickhaltend nur
zur Sicherung des i.v.(i.0.) -Zuganges.

NA-Indikation

Bei Auftreten von Warnzeichen muss eine notarztliche
Unterstitzung (NEF, RTH) alarmiert werden (Atem-
wegssicherung, Beatmung, erweiterte kardiale Thera-
pie). Bis zu seinem Eintreffen kann ein Telenotarzt hin-
zugezogen werden.

Transport/Ziel
Bei gebessertem Zustand des Patienten erfolgt die Zu-
weisung in eine weiterbehandelnde Einheit nach PZC
und PUP IVENA.

Bei Instabilitdt (Warnzeichen) ist ein Rendezvous mit
dem NEF zu erwéagen und es erfolgt ein Transport
nach Voranmeldung in einen Schockraum.

Bis zur Ubergabe in drztliche Weiterbehandlung
besteht zu jedem Zeitpunkt ALS-Bereitschaft.

© AG NUN, NUN Versorgungspfade 2026, LV ALRD Niedersachsen / Bremen * Stand: 01.01.2026 #
Version 1.0 vom 01.01.2026 — Rettungsdienstbereich Braunschwei / Wolfenbuttel / Gifhorn / Wolfsburg



NUN Algorithmen 2026

Versorgungspfad kardiales Lungenddem

V.a. kardiales Lungenddem «  toxisches LO
»  Aspiration
COPD/Asthma
1 Infekt

O,

>12 |/min

Nitrat s.l.
2 Hub 2 0,8 mg

Warnzeichen
Sehr schwere Dyspnoe

(Angst, Unruhe, etc.)
Besserung? SOP ARI/ NIV ] +
Respiratorische Insuffi-
¥ zienz
L. + Sp02<90% (COPD
Furosemid i.v. < 88%) trotz ange-
40 mg Bolus passterSauerstoff-
Gabe
* AF > 25/min

CAVE: Atemversagen:
» “Rapid shallow brea-

thing”

A = hohe Atemfre-

. : quenz (z. T.

Nein Warnzeichen? >50/min) minimales
Atemzugvolumen,
kaum Ventilation

+ “Silent chest”

» Sprechen praktisch
unmaglich

+  Ggf. Somnolenz,
Bewusstlosigkeit
durch Hyperkapnie

» Hypoxie durch al-
veolare Hypoventila-

ggf. tion

NA-Rendezvous

Nein

v

ALS-Bereitschaft .

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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27. Versorgungspfad Lungenarterienembolie

Identifizierung Krankheitsbild

Die Lungenarterienembolie ist iberwiegend eine aku-
ter Teil-/Verschluss von Lungenarterien. Ursachlich
hierfiir ist eine venése Thrombembolie (Hauptursache)
mit Ab-/Lésung des Thrombus in der Peripherie des
Einzugsgebietes der Vena cava inferior (z.B. Mobilisie-
rung nach Immobilisierung). Ausldser sind unter ande-
rem auch septische Embolien, Knochenmarks-/Fett-
embolien bei Trauma sowie Luftembolien.

Die klinischen Symptome sind eher unspezifisch (des-
halb wird diese Diagnose haufig ibersehen) im Be-
reich Dyspnoe (ggf. Zyanose), plétzlicher Brust-
schmerz, Tachykardie, pra-/ synkopale Kreislauf-
situation. Obere Einflussstauung sowie Hamoptysen
kdénnen zusatzlich imponieren. Bei dem Verdacht einer
akuten Lungenembolie sollte in der Peripherie nach ei-
ner Emboliequelle im Sinne einseitiges Beinddem mit
Schmerzen bei tiefer Palpation gesucht werden, um
den Verdacht zu erharten.

Thesenfilter
e  Akutes Coronarsyndrom
e Thoraxtrauma
e  Pneumothorax mit/ohne Spannungskompo-
nente
e Aortendissektion
e Hohlorganperforation

Komplikationen

Dyspnoe und Zyanose unter Tachypnoe, Tachykar-
dien mit zuséatzlichen Zeichen der Rechtsherzbelas-
tung sowie im Rahmen der Dekompensation eine
Bradykardie/Bradyarrhythmie bis hin zur Asystolie und
Kreislaufversagen.

- Zeichen einer Atemerschopfung/akute respiratori-
sche Insuffizienz (ARI) (ALS-Bereitschaft!)

Instabilititszeichen

Die Kreislaufdekompensation, als schwerste Kompli-
kation bei fulminanter Lungenarterienembolie, kiindigt
sich mittels fortschreitender Luftnot mit Thoraxschmerz
in Ruhe, zunehmender Kreislaufdekompensation in
Kombination mit Bradykardie/Bradyarrhythmie - aus
vorbestehender Tachykardie heraus, an.

Diagnostik

Grundlage ist die sorgfaltige Einschatzung der Kreis-
laufsituation sowie das Basismonitoring (inkl. 12-Ka-
nal- EKG). Eine Thoraxuntersuchung ist obligat.

Eine Schatzung der Wahrscheinlichkeit einer LAE
kann mittels des Revidierten Genfer Scores (s.u.) vor-
genommen werden. Die Anwendung des Scores darf
nicht zu Lasten einer verzogerten Therapie im Rahmen
der Gesamtsituation fiihren.

Ausgewahlte Risikofaktoren: Nikotin, Kontrazeptiva,
Ruhigstellung (auch schon beim Langstreckenflug
moglich)...

MaRnahmen

Bei Patienten mit dem dringenden Verdacht einer Lun-
genarterienembolie ist schnellstmoéglich eine konti-
nuierliche ALS-Bereitschaft herzustellen.

Tab. 3.2: Revidierter S zur B
Lungenembolie

ing der klinischen Wahrscheinlichkeit einer

. c Punkte
Original Vereinfachter Score

Alter > 65 Jahre 1 1
OP oder Fraktur in den letzten 4 Wochen 2 1
Aktive Tumorerkrankung 2 1
Hamopysen 3 1
Herzfrequenz 75-94/min 3 1
Herzfrequenz 2 95/min 5 2

‘enendr und Odem 4 1
Einseitige Beinschmerzen 3 1
VTE in der Vorgeschichte 3 1
3-stufige Bewertung: 3-stufige Bewertung:
2 11 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit (58-82%) 2 5 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit
4-10 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit (22-31%) 2-4 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit
0-3 Punkte: niedrige Wahrscheinlicheit (7-12%) 0-1 Punkt: niedrige Wahrscheinlichkeit
2-stufige Bewertung: 2-stufige Bewertung:
2 5 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit fur LE 2 3 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit
0-4 Punkte: niedrige Wahrscheinlichkeit fur LE 0-2 Punkte: niedrige Wahrscheinlichkeit

Medikation

Vollelektrolytlésung

Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des
i.v.(i.0.) —Zuganges.

Heparin

Die Gabe von Heparin bei hochgradigem V.a. Lungen-
arterienembolie erfolgt mit 100 i.E. Heparin/kgKG, ma-
ximal jedoch 10.000 i.E. Heparin i.v. gesamt.

Adrenalin

Bei Bradykardie mit kardiozirkulatorischer Dekompen-
sation werden 10 pg Adrenalin als Bolus verabreicht.
Auf Grund kurzer Wirkungsdauer ist eine Repetition
alle 2-3 Minuten moglich.

Vorgehen/Verdiunnung: 1mg Adrenalin in 100ml NaCl,
1ml dieser Losung enthalt 10ug Adrenalin.

Bei Reanimation Wechsel VP Reanimation

NA-Indikation

Eine notarztliche Unterstiitzung ist bei akuter Lungen-
arterienembolie grundsatzlich indiziert. Diese erfolgt
nach Patientenzustand (drohende Dekompensation)
sowie nach drtlichem Protokoll. Ziel ist eine schnellst-
mdgliche Zufiihrung des Patienten zu einer (innerklini-
schen) Lysetherapie.

Transport/Ziel

Der Transport erfolgt in die nachstgeeignete Versor-
gungseinrichtung nach IVENA.

Bei Instabilitat (Schocksymptomatik) erfolgt die Voran-
meldung eines Schockraumes und zu jedem Zeitpunkt
ALS-Bereitschaft.
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Versorgungspfad V.a. Lungenarterienembolie (LAE) ]

K \/ a Rechtsherzhelastiina

Aorten-dissek-
tion
Pneumothorax

ACS

Trauma
Hohlorgan-per-
foration

Linksherz-
insuffizienz ?

Ja=—p! /P Akuter Thoraxschmerz

VP Kardiales Lungendédem

V.a LAE
und
kardiogener

Sehnrck ?
Nein

ALS Bereitschaft

O, hochdosiert

Heparin
100i.E./kgKG i.v.,
(max 10.000 i.E.)

Adrenalin

10ug Bolus i.v. ggf. repetitiv
alle 2-3 Minuten

v

ggf.
NA-Rendezvous

ALS Bereit-
schaft

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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28. Versorgungspfad Obstruktive Atemnot

Identifizierung Krankheitsbild

Der Versorgungspfad Obstruktive Atemnot wird ange-
wendet bei anfallsartig aufgetretener Atemnot bei ver-
langertem Exspirium mit Stridor, mdgl. begleitender
Angst/Unruhe, mégl. Einsatz der Atemhilfsmuskulatur,
evil. Zyanose, evtl. Zeichen einer Rechtsherzbelas-
tung (evtl. Halsvenenstauung).

Anamnestisch liegt haufig eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD, Asthma bronchiale) mit
entsprechender Vormedikation vor.

Der Auskultationsbefund der Lungen weist einen
Bronchospasmus mit begleitendem Giemen und
Brummen auf.

Thesenfilter
e Bolus/Aspiration
o Allergie? (= VP Allergischer Schock)
e Asthma cardiale
e chronische Obstruktion

Komplikationen

Akute respiratorische Insuffizienz (ARI)
Warnzeichen:

o AF > 25/ Minute

e SpO2 < 92% trotz O2

e HF > 110 /min oder hypoxische Bradykardie
o Kaltschweiligkeit

e silent lung-Phanomen*

- Zeichen einer Atemerschopfung/akute respiratori-
sche Insuffizienz (ARI) (ALS-Bereitschaft!)

Bei auftretenden Warnzeichen wird eine NIV-CPAP-
Unterstiitzung (VP ARI / NIV) eingesetzt.

Diagnostik

Fihrend ist die korperliche Untersuchung (Symptome,
Auskultation) und Anamnese. Bei jedem Patienten
mit dem V.a. obstruktive Atemnot/COPD ist Ermittlung
der AF, Blutdruckmessung, SpO2, EKG und Tempera-
tur (zum Ausschluss einer Infektion) erforderlich.

MaBnahmen

Beim kooperativen Patienten erfolgt initial die Ateman-
weisung und Unterstlitzung der ,Lippenbremse” im
Kutschersitz oder in sitzender Haltung bspw. im Bett.

Initial bei Hypoxie hochdosierte Sauerstofftherapie bis
Zielwert erreicht: Dann angepasste Sauerstoffthera-
pie mit einem SpO2-Ziel von > 93%, bei COPD 88% -
92%. Einsatz einer Verneblermaske mit entsprechen-
der inhalativer Medikation (SABAS, und Anticholiner-
gika ggf. unter laufender NIV Therapie sofern tech-
nisch maoglich).

Medikation

Sauerstoff

Die Sauerstoffgabe erfolgt zunachst hochdosiert

(212 I/Min) Gber Maske bis Zielbereich erreicht, dann
angepasst (Ziel: SpO2 > 93%, bei COPD 88-92%).

5 Short acting Beta 2 Agonist

Salbutamol

Es werden 5 mg inhalativ eingesetzt.
Ipratropiumbromid

Es werden 0,5 mg inhalativ eingesetzt.
Ggf. Fertigpraparat (Mischampulle)

Prednisolon )
Es werden 50 mg Prednisolon i.v. langsam (Ubelkeit
bei schneller Injektion mdgl.) als Bolus appliziert.

Vollelektrolytlosung
Die Gabe erfolgt in der Regel zurtickhaltend nur zur Si-
cherung des i.v.(i.0.) - Zugangs.

NA-Indikation

Bei Auftreten von Warnsignalen muss notarztliche Un-
terstitzung alarmiert werden (Atemwegssicherung,
Beatmung, erweiterte bronchospasmolytische Thera-
pie). Bis zu seinem Eintreffen kann ein Telemediziner
hinzugezogen werden.

Transport/Ziel

Bemerkung: Ein vermeintlich gerade noch kompen-
sierter Patient kann durch geringste Belastung (Umset-
zen auf Trage) dekompensieren.

Bei gebessertem (stabilen) Zustand des Patienten er-
folgt der Transport nach Voranmeldung in die nachst-
geeignete Notaufnahme.

Bei Instabilitat (Warnzeichen?) ist ein NA-Rendezvous
zu erwagen und es erfolgt ein Transport nach Voran-
meldung in einen Schockraum.

Bis zur Ubergabe an einen Arzt besteht bei Instabilitat
zu jedem Zeitpunkt ALS-Bereitschaft.
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SOP Obstruktive Atemnot

- Bolus/ Aspiration
. - Allergie
V.a. obstruktive Atemnot - Asthgma cardiale

- chronische
Obstruktion

Nein —> VP Kardiales Lungenédem

VP Hypertensiver Notfall

MO,

Angepasste O,-Gabe bei COPD
SpO,-Ziel: 88 - 92 %

Salbutamol
5 mg inhal. Warnzeichen
4 Sehr schwere Dyspnoe (Angst,
. Unruhe, etc.)
Prednisolon +
50 mg i.v. Respiratorische Insuffizienz
¥ +  Sp0O2 <90% (COPD < 88%)
trotz angepassterSauerstoff-
: : Gabe
Ipratroplur_nbromld . AF > 25/min
0,5 mg inhal.

CAVE: Atemversagen:
* “Rapid shallow breathing”
= hohe Atemfrequenz (z. T.
>50/min) minimales Atemzu-

gvolumen, kaum Ventilation
A + “Silent chest”
»  Sprechen praktisch unmdglich
Warnzeichen? «  Ggf. Somnolenz, Bewusstlo-

sigkeit durch Hyperkapnie
* Hypoxie durch alveolare Hypo-

ventilation
Beachte: . 2
Vor Transportbeginn Nein
Besserung der Dyspnoe
& Stabilisierung der VP ARI / NIV

Vitalfunktionen!

Jede korperliche Belas- _ : < |
tung kann zur Dekom- ALS-Bereitschaft g

pensation fiihren!

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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29. Versorgungspfad Schlaganfall

Identifizierung Krankheitsbild
Der Versorgungspfad Schlaganfall wird bei folgenden
Leitsymptomen angewendet:

e akut aufgetretenes neurologisches Defizit mit
FAST- Test zu verifizieren. Es kénnen regional
weitere Scores, z.B. G-FAST, BE-FAST,
FAST-ED entsprechend regionaler Protokolle
angewendet werden. Beispielsweise zum Er-
kennen eines méglichen LVO (Large Vessel
Occlusion)

e Beachte die Zeitspanne von zuletzt ohne
Symptomatik bis Ereignis/Erstkontakt zeitkri-
tisch bis 24 Stunden

e Besonderheit ,Wake-up-Stroke“ auch immer
als zeitkritisch zu beurteilen

e Vigilanzminderung bis Bewusstlosigkeit (Be-
achte Differentialdiagnosen)

e Personlichkeitsveranderungen (Beachte Diffe-
rentialdiagnosen)

¢ Ubelkeit, Erbrechen, Meningismus, (Vernich-
tungs-) Kopfschmerz (V.a. SAB)

Beachte:

,Wake-up-Stroke“ = zeitsensitiver Notfall

Eine Therapie kann innerhalb von 24 Stunden nach
Ereignisbeginn noch erfolgreich sein!

(Wake-up Stroke = bestehende Symptome seit dem
Aufwachen)

Thesenfilter
e Zn.SGTKA
Hypoglykamie
SHT, SAB
Intoxikation
Infektion (Meningitis, Sepsis)
protrahierte Exsiccose
Temporare Symptome moglich (TIA im RD wie
Schlaganfall zu werten)

Cave: Praklinisch keine Unterscheidung zwischen
Ischamie und Blutung moglich!

Komplikationen

Vigilanzverlust, ABC-Instabilitdt, Beatmungspflichtig-
keit etc. (bei intrakraniellen Blutungen rasche Ver-
schlechterung mégl. & Notarztruf und Zufiihrung in ge-
eignetes Zentrum).

Diagnostik

Nach Ersteinschatzung erfolgt eine Einschatzung nach
einem der folgenden Schemata (Beachte regionale
Protokolle und Zuweisungskonzepte):

e FAST: Face, Arm, Speech, Time

e FAST-ED: Face, Arm, Speech, Time, Eyes
und Denial/Neglect

e EFAST: Eyes, Face, Arm, Speech, Time

e BEFAST: Balance, Eyes, Face, Arm,
Speech, Time

e GFAST: Gaze, Face, Arms, Speech, Time

Nur hypertone Blutdruckwerte (VP Hypertensiver
Notfall) werden vorsichtig mit Urapidil i.v. um maximal
20 % gesenkt.

Bei Blutdruckwerten < 120 mmHg: Volumengabe Voll-
elektrolytlésung.

Eine Messung des Blutzuckers und der Temperatur
ist differentialdiagnostisch erforderlich.

Wichtige Hinweise:

e Einnahme gerinnungshemmender Medika-
mente mit Zeitpunkt der letzten Einnahme er-
fragen

e  Telefonnummer Angehdrige dokumentieren

¢ Kilinikauswahl nach regionalem Zuweisungs-
konzept

e Immer telefonische Anmeldung

MaRnahmen

e  Zeitkritischer Noftfall, immer Nutzen-Risikoana-
lyse erstellen

e  Stabilisierung der Vitalfunktionen

e i.v. Zugang am nicht paretischen Arm, praklini-
sche Blutentnahme (Cave: Zeitverlust vermei-
den)

e  Oberkoérperhochlagerung bei RRsyst >
130mmHg

e Hypoglykdmie ausgleichen

Medikation
Sauerstoff
02-Gabe bei SpO2 < 95% oder akuter Dyspnoe

Urapidil
Vorsichtige RR Senkung bei RRsyst > 220mmHg (Ura-
pidil 5mg) max. 20 % vom Ausgangswert

Paracetamol
Korpertemperatur > 38° Senkung z.B. 1g Paracetamol
langsam i.v.

Vollelektrolytlésung

Die Gabe erfolgt nur bei Hypotonie in 500ml Schritten
bis zu einer Maximaldosis von 20ml/kg KG unter RR-
Kontrolle. Bei Anzeichen einer Herzinsuffizienz muss
die Infusionstherapie kritisch abgewogen werden.

NA-Indikation
Bei Patienten mit relevantem A|B|C-Problem ist ein
Notarzt zu alarmieren.

Transport/Ziel

Bei 4 oder mehr Punkten im FAST-ED, oder = 3 Punk-
ten im G-FAST ergibt sich der Verdacht auf LVO. Hier
wird nach regionalem Protokoll (Zuweisungskonzept)
(beachte Transportzeit, ggf. Lufttransport) direkt in ein
aufnahmebereites Thrombektomiezentrum (TZ) oder
zur Erstdiagnostik (CT) und Beginn der Lysetherapie in
die nachste Stroke-Unit transportiert (sekundar dann in
TZ).

Bei ,Wake-Up-Stroke" kann MRT-Diagnostik erforder-
lich sein. Plegische Extremitaten sind besonders scho-
nend zu sichern. Es erfolgt bei Transportbeginn die Vo-
ranmeldung ,,V.a. Schlaganfall“ (Eintreffzeitpunki,
Angabe FAST-ED-Score oder G-FAST).

LK GF: grundsatzlich 24/7 CCT und 24/7 Lyse in GF, ebenso
24/7 Stroke Unit GF fur alle nicht LVO (hier — so weit im RettD
diagnostizierbar - primar BS fir stdl. LK GF od. CE fir nordl.
LK GF)
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Versorgungspfad Schlaganfall ]
V. a. Schlaganfall N e s,
(Scoresysteme gem. regionalem GFAST. (Beacte Kopplung an reg-
PrOtOkO") onale Zuweisungskonzepte)

Hypoglykamie
I.V. ohne Transportverzug, Zn.

nicht paretische Extremitét, E;i’izggasrga"
Schonung der Ellenbeuge, SHT

Laborblut nach regionalem Protokoll Intoxikation
Infektion

<10 Minuten

RR syst.
120 - 220
mmHg?

unverziglicher Transportbe-
ginn
ggf. NA Rendezvous

Volumengabe Urapidil
500ml i.v. Bol 5 mg i.v. Bolus
S Ziel RR-Senkung

Ziel RR >= 120mmHG bis

o
max. 20ml/kgkG um max. 20%,

ggf. Gabe wiederholen

0,

Situationsabhangig

Bei Fieber = 38°
Temperatursenkung
z.B. 1g Metamizol
langsam i.v.

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur, beachte regionale LVO-Konzepte
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30. Versorgungspfad Sepsis

Die Sepsis ist ein lebensbedrohlicher Zustand, der
entsteht, wenn die Immunantwort gegen eine Infektion
eigene Gewebe und Organe schadigt. Sie ist eine
schwere Komplikation von Infektionskrankheiten (aus-
gelost durch Bakterien, Viren, Pilze oder Parasiten).

Sepsis ist ein zeitsensitiver Notfall!
Der Versorgungspfad ,,Sepsis® wird angewendet bei
bestehenden klinischen Hinweisen einer Infektion
ACHTUNG:
Typische Konstellation:
KTW und Einsatzmeldung ,,schlechter AZ*!

e  Zustandsverschlechterung seit wann?

e Vigilanzminderung?

Kriterien fiir Risikopatienten:

e hoheres Lebensalter, oder < 5 LJ

e chronische Erkrankungen

e (z.B. COPD, Diabetes, Niereninsuffizienz,
Dialysepflicht, Alkoholismus)

e Immundefizit (Chemotherapie, HIV-Pat.,
Cortisontherape, Diabetes mellitus)

e  Trager von Erndhrungssonden (PEG),
Trager kinstlicher Ausgange (Darm, Urin)

o Kathetertrager (suprapub./ transurethral)

e Z.n. Krankenhausaufenthalt, Z.n. OP
bekannte/Anhalt fir multi-resistente Keime

Infektzeichen (Fokussuche!):
e Fieber > 38°C oder < 36°C

e  grippale Symptome n
e  Meningismus
e Hauterscheinungen (Petechien, Erysipel..)
e  Erbrechen, Durchfall
e Hinweis auf Harnwegsinfekt
UND

NEWS || (National Early Warning Score) > 4 Punkte oder 3 Punkte
in einem Einzelwert (National Early Warning Score)

Achtung: COPD Patienten: Keine Punkte bei Sauerstofftherapie und SpO-
> 92 mitberechnen (falsch positiv in Bezug auf Sepsis).

Chart 1: The NEWS scoring system

Physiological
paramete r

Respiration rate

(per minute) =8 9-1 12-20 21-24 225

SpO, Scale 1 (%) =91 92-93 94-95 296

$pO, Scale 2 (%) 83 84-85 86-87 88—92. 93-940n | 95-960n | =970n
=93 onair oxygen oxygen oxygen

Air or oxygen? Oxygen Air

2ytolicklood 90 | 91-100 | 101-110 | 111-219 2220

pressure (mmHg)

Pulse (per minute) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131

Consciousness Alert CVPU

35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 239.1

Temperature (°C) =35.0

National Early Warning Score (NEWS) 2
(C) VPU = (W)ASB

© Royal College of Physicians 2017

Oder mind. 2 Punkte im »9SOFA Kriterien“

Merkhilfe ,,LUCCAASS“ (Lung (Lunge), Urine
(Urin), Central nervous system (Zentrales Nervensys-
tem), Cardiac (kardiale Ursache), Abdomen (abdomi-
nelle Ursache), Arthritis, Skin (Haut), Spine (Wirbel-
saule).

Thesenfilter
e Andere Schockzustande
e Bedarfstachykardie
e Akute Enzephalopathie
e Intoxikation

Komplikationen

Rasche Verschlechterung zum septischen Schock
(Hdmodynamik|, RR = 90 mmHg trotz Volumen, Kate-
cholamineinsatz durch NA)

Diagnostik

Wahrend der Patientenversorgung Eigeninfektions-
schutz (PSA etc.) beachten!

Gezielte Anamnese und Fokussuche fir Infekte ste-
hen im Vordergrund (Beachte: Sorgfaltige Temperatur-
messung in beiden Ohren).

Prife: Anhalt fur multiresistente Keime?

MaRnahmen ﬂ
Bei Sepsisverdacht ist sofort das gesamte Team zu
informieren (CRM).

Die ziigige Versorgung mit Transportprioritat steht im
Vordergrund (Load-go-treat). Die Versorgungszeit vor
Ort sollte < 20 min. sein.

Bei drohendem oder manifestem Schockgeschehen
ALS-Bereitschaft herstellen (ideal zweimal. i.v.-Zu-
gang)!

Eine bedarfsgerechte Sauerstofftherapie und for-
cierte Volumengabe sind die wesentlichen Mafl3nah-
men bis zur Klinik.

Medikation

Sauerstoff:

Die Sauerstoffgabe erfolgt dosiert bis ein SpO2Ziel von
> 96% erreicht ist.

Bei drohendem oder manifestem Schock erfolgt eine
hochdosierte Sauerstofftherapie SpO2-unabhangig.
Vollelektrolytlésung:

Infusionstherapie mit kristalloider Vollelektrolytidsung
(20 ml kgKG) zur Kreislaufstabilisierung.

NA-Indikation E

Ein Notarzt ist bei einem anhaltenden, kritischen ABC-
Problem indiziert (Katecholamingabe, Atemwegsma-
nagement). Bis zu seinem Eintreffen kann ein Teleme-
diziner hinzugezogen werden.

Transport/Ziel

Bis zur Ubergabe an einen Arzt besteht zu jedem Zeit-
punkt ALS-Bereitschaft. Eine engmaschige Kontrolle
von ABC ist bei rascher Entwicklung des Krankheitsbil-
des erforderlich.

Es erfolgt bei Transportbeginn die Voranmeldung

uick Sequential [urspriinglich Sepsis-related] Organ Failure Assessment »V.a. Sepsis“ (ALS-Bereitschaft, ggf. Infektions-
e Atemfrequenz > 22/min (1 Punkt) schutzmalRnahmen, Eintreffzeitpunkt).
e Vigilanzminderung GCS < 15 (1 Punkt)
e RR <100 mmHg syst. (1 Punkt)
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SOP Sepsis

-
schlechter Allaemeinzustand andere Schock-

zustande
Bedarfstachy-

kardie

akute Enzephalo-
pathie
Intoxikation

A

Hinweis auf

Infektion

NEW lI-Score
siehe Tabelle
) NEWS Il 2 4 LASOFA Kriterien“: |
c Nein oder gSOFA - Atemfrequenz > 22/min (1 Punkt)
a > 2 Punkte? - verandertes Bewusstsein (1 Punkt)
‘E - RR < 100 mmHg syst. (1 Punkt)
=
E Ja
~
v V.a."Sepsis" ﬂ
l Re-Kap.-Zeit,
O Basismonitoring,
RR-Messung < 5 min

l

Vollelektrolytlosung i.v.
Bolus 20 ml/kg KG

Load-Go-Treat

ggf.
NA-Rendezvous

ALS-Bereitschaft

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA
gef. nach ortl. Struktur, Info Infektion !
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31. Versorgungspfad Status generalisierter tonisch-kloni-

scher Anfall (SGTKA)

Identifizierung Krankheitsbild

Bei einem SGTKA® (SE Status epilepticus) treten im
Status tonisch-klonisch Anfalle mit einer Dauer > 5
Minuten oder einer Anfallsserie > 2 ohne vollstéan-
diges zwischenzeitliches Erwachen auf. Dazu magl.
Atemeinschrankung, Blickdeviation, Zungenbiss, Ein-
nassen, Einkoten. Meist ist der Krampfanfall bis zum
Eintreffen des Rettungsdienstes beendet.

Die ,,SOP SGTKA“ wird angewendet, wenn der Pa-
tient bei Eintreffen des RD noch oder wieder gene-
ralisiert krampft (SGTKA).

Daneben gibt es unkomplizierte generalisierte Krampf-
anfalle oder psychogene nicht-epileptische Anfélle
(PNEA), die bis zum Eintreffen des RD auch spontan
sistieren kénnen.

Nach dem Krampfanfall kommt es haufig zu einer er-
schlafften Nachschlaf-Phase, Desorientiertheit, kurz-
zeitige Lahmungen (Toddschen Paresen), Erinne-
rungslicken zum Zeitpunkt des Krampfereignisses
sind ebenfalls haufig.

Beachte:

Diese SOP findet bei Kindern ab dem 1. Lebensmonat
Anwendung.

Diese SOP findet keine Anwendung bei einfach-foka-
len Krampfanfallen.

Thesenfilter

e Hypoxie

e  Hypoglykdamie

e SHT/ICB

e psychogener Anfall
e Intoxikation

e Infektion
Beachte: Hypoxischer Krampfanfall als Folge ei-
nes Kreislaufstillstandes als Ursache.

Komplikationen
Obere Atemwegsverlegung, Hypoxie, Begleitverlet-
zungen

Diagnostik

Im Verlauf sind die Sauerstoffsattigung, die BZ-Mes-
sung, Temperatur und ein EKG erforderlich. Gerade
beim kindlichen Krampfanfall muss die Temperatur-
messung erfolgen.

MaBnahmen

Bei einem stattfindenden Krampfgeschehen liegt die
Prioritdt zunachst auf dem Schutz vor Verletzungen.
Danach folgen eine Beurteilung und Stabilisierung von
ABC.

Bei anhaltendem Krampfanfall liegt die oberste Priori-
tat in der medikamentdésen Durchbrechung des

6 SGTKA = Status generalisierter tonisch-klonischer Anfall

Krampfanfalls. Bei Fieber sind fiebersenkende Maf3-
nahmen (z.B. Wadenwickel) anzuwenden.

Medikation

Sauerstoff

Die Sauerstoffgabe erfolgt grundsatzlich hochdosiert
(212 I/min) Gber Maske.

Benzodiazepine (anhaltender SGTKA) nach regiona-
lem Protokoll.

Beispiele

Midazolam

0,2mg/kg KG nasal (MAD) gegeben. Die Menge wird
auf beide Nasenlocher verteilt (max. 2 x 5 mg = 10mg).
Bei liegendem intravendsen Zugang 0,1 mg kgKG i.v.
Beachte regionales Protokoll: i.m. Gabe Midazolam.

Buccolam ®
e 3 Monate — 1 Jahr = 2,5 mg
e 1Jahr-5Jahre =5 mg
e 5 Jahre — 10 Jahre = 7,5 mg
e >10Jahre=10mg

Lorazepam Tavor ®
4-6 mg i.v.

CAVE: Atemdepression unter Midazolam (selten)
moglich! (Verstarkung durch Kombination mit Alkohol,
Schmerzmedikation, Drogen etc.)

Nach Midazolam-Gabe hat die Sicherung der oberen
Atemwege oberste Prioritat.

Midazolam ist nur fiir den Krampfdurchbruch indiziert,
nicht zur Prophylaxe.

Vollelektrolytiésung
Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des
i.v.(i.0.) -Zuganges

NA-Indikation

Ein Notarzt ist beim SGTKA grundsatzlich indiziert
(Atemwegssicherung, Beatmung, Krampfdurchbruch),
beim unkomplizierten Krampfanfall nur situationsab-
hangig erforderlich. Bis zu seinem Eintreffen kann ein
Telemediziner hinzugezogen werden.

Transport/Ziel

Erwachsene Patienten nach generalisiertem Krampf-
anfall sollen nach vorheriger Anmeldung ebenfalls un-
ter permanenter ALS-Bereitschaft nach Voranmel-
dung in eine Klinik mit Neurologie transportiert
werden.

Der Transport des Kindes nach Krampfanfall erfolgt
unter standiger ALS-Bereitschaft nach Voranmeldung
in das nachstgelegene Krankenhaus mit einer padiat-
rischen Fachabteilung.
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Versorgungspfad Status generalisierter tonisch-klonischer Anfall (SGTKA)

Krampfanfall

SGTKA anhal-

Nein tend > 5 Min.?

Ja

l

Antikonvulsivum
nach regionalem Protokoll

!
02

wenn SpO, <95 %

A 4

Bei Fieber >38°
Antipyrese

Nach regionalem Protokoll

engmaschiges
> RR Monitoring

- Hypotonie
- Hypoxie
- Hypoglykamie

- Intoxikation
- Infektion
- SHT/ICB

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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32. Versorgungspfad Tachykardie (lebensbedrohlich)

Identifizierung Krankheitsbild

Eine Tachykardie ist definiert bei einer Herzfrequenz
> 100/min im Ruhezustand. Ausléser sind unter ande-
rem Stérungen im Reizleitungssystem, teilweise be-
dingt durch Elektrolytverschiebung oder aber Gewebs-
hypoxie des Herzens.

Abkldrung Bedarfstachykardie

Besonders bei regelmafiiger Schmalkomplextachkar-
die muss initial nach Anzeichen fir eine Be-
darfstachykardie (Volumenmangel, allergischer
Schock, Schmerzen, Fieber etc.) geschaut werden.
Diese muss urséachlich behandelt werden (ggf. VP Le-
bensbedrohliche Blutung, Fieberbekdmpfung; Analge-
sie etc.), so dass der hier vorgestellte Pfad nicht zur
Anwendung kommt. Nach Médglichkeit ist in dieser
Phase ein 12-Kanal-EKG vor Therapiebeginn zu do-
kumentieren.

Thesenfilter

Hypovolamie
Schockzustande, Ursache?
Schmerzen

Fieber

Hypothermie

Hypoxie

Intoxikation

Hypoxie sowie Hypothermie missen ebenfalls als be-
hebbare Ursache ausgeschlossen werden!

Eine Bedarfstachykardie (Hinweis: regelmaRige
Schmalkomplex-tachykardie!) ist auszuschlieRen und
zu behandeln: Volumenmangel, Hypoxie etc.

Anzeichen fiir Lebensgefahr (Instabilitét):

Handelt es sich um eine Bedarfstachykardie wird nach
Anzeichen fur Lebensgefahr (Instabilitdt) geschaut.
Diese liegen vor, wenn unter ausgepragter Ta-
chykardie (meist > 150/min) eine schwere Hypotonie
< 80 mmHg und/oder Schockzeichen (Kaltschweilig-
keit etc.), eine schwere Linksherzinsuffizienz (Lungen-
o0dem) oder Bewusstseinseinschrankung (Synkope)
auftreten.

Erst wenn die bestehende Tachykardie Auswirkungen
auf die Kreislaufsituation (Lebensgefahr?) und Vigilanz
des Patienten (S oder B im WASB) hat, besteht eine
Therapiebedurftigkeit mittels Elektrotherapie (Notfall-
kardioversion durch NFS).

Liegen keine Anzeichen fiir Lebensgefahr vor kann
bei regelméaBiger Schmalkomplextachkardie einen
Versuch des Vasalva-Manovers angewendet werden.
Z.B. ,Pusten in eine Einmalspritze (fir 15 Sek.)“ und
(situationsabhangig) anschlielendes ,Absenken des
Oberkdrpers und Anheben der Beine*

Komplikationen

Atemwegsverlegung, Aspiration bei Bewusstseinsver-
lust, Kreislaufstillstand bei weiterem HF-

Anstieg, pVT (Instabilitdtszeichen?)

Grundlage ist die sorgfaltige Einschatzung der Kreis-
laufsituation unter der Tachykardie nach Primary Sur-
vey sowie das Basismonitoring (inkl. 12-Kanal- EKG!
sowie Temperatur!).

MaBnahmen

Bei tachykarden Patienten mit Zeichen fiir Lebensge-
fahr ist schnellstmdglich eine kontinuierliche ALS-Be-
reitschaft herzustellen.

Bei fehlenden zentralen Pulsen wird nach ,Versor-
gungspfad Reanimation* vorgegangen.

Merke: Nur bei

e vorliegender Bewusstseinseinschriankung
(WASB: S oder B); Beachte: Bewusstseinssto-
rung ursachlich durch kardiale Instabilitat, z.B.
Breit-Komplex-Tachykardie!

e und fehlenden peripheren Pulsen

e und vorhandenem zentralem Puls ist eine
elektr. Notfall-Kardioversion durch NFS indi-
ziert (beachte Regionales Protokoll).

Notfall-Kardioversion:

Nur bewusstseinsgetriibte / bewusstlose (S
oder B im WASB) Patienten in Lebensgefahr
(instabil!). Wache Patienten bendétigen vorher
Analgosedierung durch NA!

e Sync.-Taste des Defibrillators aktivieren (oder
kontrollieren Corpuls ob aktiv), damit die Ener-
gieabgabe R-Zacken getriggert erfolgt (be-
achte Herstellerempfehlung, z.B. Corpuls =
Grundeinstellung automatische Synchronisa-
tion?). Schocktaste halten bis Abgabe erfolgt!

e Defipads in Normalposition (Defibrillation) kle-
ben, > 8 cm Abstand von implantierten Aggre-
gaten

e Kardioversion (Sicherheit beachten!) unter
EKG-Beobachtung mit initialer Stromstarke
von 120 J (biphasisch), bei therapierefraktarer
instabiler Tachykardie Steigerung auf 150-
200J maglich.

Medikation

Sauerstoff

Bei kritischen Patient*innen erfolgt die Sauerstoffgabe
hochdosiert (212 I/Min) uber Maske, bei stabilen Pati-
enten angepasst (Ziel: SpO2 > 96 %).
Vollelektrolytlosung

Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des
i.v.(i.0.) -Zuganges.

NA-Indikation

Die notarztliche Unterstiitzung (NEF/RTH) ist bei the-
rapierefraktarer, lebensbedrohlicher Tachykardie
grundséatzlich indiziert. Ein Notarztruf erfolgt nach Pati-
entenzustand sowie nach ortlichem Protokoll.
Transport/Ziel

Der Transport erfolgt in die nachstgeeignete Versor-
gungseinrichtung nach IVENA.

Diagnostik Bei Instabilitat (Schocksymptomatik) erfolgt die Voran-
meldung eines Schockraumes und zu jedem Zeitpunkt

ALS-Bereitschaft.
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Versorgungspfad Lebensbedrohliche Tachykardie

Lebensbedrohliche Tachykardie (>150/min) :i‘r"g':terze"

- Fieber / Sepsis

- Schockzustand
- Blutverlust

<10 Minuten

Bedarfs- I3 gof. VoIIeIeI_(trontIo
P — sung i.v.
FEL e ¢ 500 ml Boli (Kreislaufkon-
trolle)
bis 20 ml/kg KG

Anzeichen fir

Lebensgefahr?
J Anzeichen fiir Lebens-
a .
gefahr bei:
*  Synkope
*  Schockanzei-
chen
*  Myokardischa-
mie
* Schwere Herzin-
suffizienz

ALS Bereitschaft

Valsalva-
Manover

zentraler Puls

tastbar? Nein —>[ VP Reanimation

Nein

ALS-Bereitschaft

Kardioversion
120 - 150 - 200 J

ALS Bereitschaft g,

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
gef. nach ortl. Struktur
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33. Versorgungspfad Thermischer Schaden

Identifizierung Krankheitsbild und Definition
Unter dem Begriff thermischer Schaden versteht man
eine thermische Verletzung, die zu einer Gewebescha-
digung fuhrt. Dies kann durch Flammen, heil3e Flissig-
keiten, Dampfe, Gase, Strahlung (Sonne, iatrogen),
heile Stoffe oder Kontaktflachen sowie Explosionen,
Reibung oder Elektrizitatstbertritt entstehen.

Behandle zuerst, was den Patienten am meisten
bedroht.

Unabhangig von der Brandverletzung muss der Patient
bei entsprechendem oder unklarem Verletzungsme-
chanismus einer Traumadiagnostik unterzogen wer-
den! Weiterhin soll bei der Versorgung des Patien-
ten eine Auskiihlung unbedingt vermieden werden.

Grundlegend ist eine praklinisch rettungsdienstliche
Behandlung regelhaft ab Grad 2 indiziert. Diese Ein-
schatzung ist im RD meist schwierig.

Zur Beurteilung der verbrannten Koperoberflache
(VKOF) soll zur groben Abschatzung die 9er Regel
nach Wallace Anwendung finden (Schaden Grad 1
werden nicht zur VKOF gerechnet!). Alternativ die
,Handinnenflache" des Patienten = 1 %. Auch diese
Einschatzung ist im RD meist schwierig.

Komplikationen

Komplikationen im Bereich A-/B-/C- Probleme ergeben
sich aus den begleitenden Verletzungen (Inhalations-
trauma, Begleitverletzungen). Grundlegend ist mit Hy-
potonie (Suche nach Begleitverletzungen) aber auch
eine ausgepragte Hypothermie sowie Schmerzzustan-
den zu rechnen.

Eigen- und Fremdgefahrdung durch Wiederentflam-
men der Kleidung sowie Abgabe atzender Substanzen
aus dieser sind zu beachten und vorbeugende Maf-
nahmen zu ergreifen.

Diagnostik

Ganzkoérperuntersuchung am situationsgerecht ent-
kleideten Patienten (beachte dabei Warmeerhalt!).
Laufende Wassertherapie (> 10% VKOF) werden bei
Eintreffen RD noch beendet (Hypothermiegefahr). Im
Einzelfall (z.B. Kinder) und VKOF < 10% uberbriickend
bis zur med. Analgesie (sehr einfach und schnell =
MAD).

Inspektion des Mund-Rachenraumes bei Verbren-
nung/Verpuffung (V.a. Inhalationstrauma IHT). Bei (in-
spiratorischem) Stridor ist der Atemweg aufgrund
IHT akut bedroht! Bei Brianden in geschlossenen
Raumen: Friihestméglich (ausstattungsabhéangig)
Pulsoxymetrie mit zusatzlicher CO-Hb Erfassung.
Bei Kontakt mit Elektrizitat ist ein 12-Kanal-EKG zu
schreiben und auszuwerten!

MaBnahmen

Sterile praklinische Verbande (Wundabdeckung) zéh-
len zu den Bestandteilen eines Analgesiemanage-
ments.

Die Anlage mindestens eines peripher vendsen Zu-
gangs ist nach Mdglichkeit kdrperstammnah an nicht
betroffenen Extremitaten und angepasst an die Venen-
verhaltnisse durchzuflhren.

Medikation

Sauerstoff:

Hochdosiert 15l/min bei Schocksymptomatik oder
Branden in geschlossen Geb&uden (bis CO Hb Moni-
toring < 5% und asymptomatisch).
Vollelektrolytlosung

In der praklinischen Phase sollte zur Vereinfachung
und Vermeidung einer Uberinfusion eine orientierende
Volumengabe erfolgen. Diese entspricht bei weniger
als 10% VKOF maximal 500 ml (Kinder i.d.R. max
10ml/kgKG/h), bei mehr als 10% VKOF maximal 1000
ml/h (Kinder i.d.R. max. 15-20 ml/kgKG/h).

Bedenke: Bei anhaltender Hypotonie und Ta-
chykardie ist nochmals nach Begleitverletzungen
(z.B. VU) zu suchen (Thermo-mechanisches Kom-
binationstrauma).

Medikation zur Analgesie siehe Versorgungspfad
.Medikamentése Analgesie“.

NA-Indikation

Eine notarztliche Unterstitzung ist bei Stridor und/oder
ausgedehnten Befunden (> 10 % KOF) indiziert. Diese
erfolgt nach Patientenzustand und im Rahmen takti-
scher Uberlegungen (z.B. Zeitvorteil) verglichen zum
zligigen Transport in die aufnehmende Kilinik (vgl. auch
ortliches Protokoll).

Transport/Ziel

Der Transport erfolgt in die nachstgeeignete Versor-
gungseinrichtung (IVENA). Bei Instabilitdt (Schock-
symptomatik, A-Problem) erfolgt die Voranmeldung ei-
nes Schockraumes unter ALS-Bereitschaft. Sofern
eine Indikation zur Zufihrung in ein Schwerbrandver-
letztenzentrum (SBVZ) besteht, ist diese in Betracht zu
ziehen. Die Transportzeit sollte < 45 min (ggf. Luft-
rettung) betragen und es sollten keine anhaltenden
A/B/C Probleme (z.B. IHT mit Stridor, Schock mit
schwerer Begleitverletzung) vorliegen. Beachte zu-
satzliche regionale Absprachen mit lokal verfiigba-
ren SBVZ zur initialen Notfallversorgung.

Indikationen fiir die stationdre Behandlung in
Zentren fiir Brandverletzte
Die weitere stationare Behandlung soll nach Rickspra-
che und Anmeldung in einem Schwerbrandverletzten-
zentrum (Bettennachweis HH) durchgeflihrt werden,
wenn:
e Verbrennungen Grad 2 von 10 % und mehr
Korperoberflache
e Verbrennungen Grad 3
e Verbrennungen an Handen, Gesicht oder
Genitalien
e  Verbrennungen durch Elektrizitat inklusive
Blitzschlag
e  Veratzungen durch Chemikalien
e Inhalationstrauma
e Verbrennungspatienten mit Begleiterkran-
kungen oder Verletzungen, die die Behand-
lung erschweren
e Verbrennungspatienten, die eine spezielle
psychologische, psychiatrische oder physi-
sche Betreuung bendtig
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Versorgungspfad Thermischer Schaden

Hitze-/Kalteschaden
- Zusatzschaden...
... CO-Intoxikation

K \/.a. Thermischer Schaden >2 Grades - Systemischer

Fokussierte Thoraxuntersuchung, Thermomo-

(- e ... Starkstromschaden
Q . nitoring, ... Inhalationstrauma
-l:-,' bei Stromunfall: 12-Kanal-EKG
=
= KiihimaRnahmen beenden
o
-
Inhalations-
A trauma? VP A-Problem
zirkulare
Rumpfverbrennung? VP B-Problem

Wundversorgung keimfrei/-arm,
konsequenter Warmerhalt

geschadigte i geschadigte
KOF >10% ? KOF >2% ?

zeitoptimierte weitere Versorgung

Vollelektrolytlosung Vollelektrolytlosung
Erwachsene max. 1000ml/h Erwachsene max. 500m/h
Kinder max. 15-20ml/kgKG/h Kinder n. Ind. bis max.10ml/kgKG/h

erwage VP Medikamentose Analgesie [«

Auswahl e
SBVZ iiber ZV HH P Instabilitats-
Transportzeit > 45 min. = zeichen? Voranmeldung

Lufttransport? nachste geeignete
ggf. regionale Klinik (Erstversor- Einrichtung
gung)

ggf.

gsf.
NA-Rendezvous NA-Rendezvous

ALS Bereitschaft ALS Bereit-
——

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit

nach PZC und PUP IVENA
ggf. nach ortl. Struktur
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34. Versorgungspfad Akuter Thoraxschmerz

Identifizierung Krankheitsbild

Unter den Versorgungspfad ,,Akuter nichttraumatischer
Thoraxschmerz® fallen die instabile Angina pectoris,
NSTEMI und STEMI.

Der ,Versorgungspfand Akuter nichttraumatischer

Thoraxschmerz® wird angewendet bei:

e  Ploétzlich aus Ruhe oder Belastung eintretender
viszeraler Brustschmerz (retrosternal, bewe-
gungs-/ atem-/ manipulationsunabhéngig)

e mdogliche Ausstrahlung in Kiefer, Schulter, Arme,
Oberbauch, Ricken

e  mdogliche Begleitsymptome:

o Ubelkeit
o KaltschweiBigkeit
o Atemnot

Beachte: Atypische Symptomatik mdglich (Diabeti-

ker...), Akuter Oberbauchschmerz?

Thesenfilter

e Lungenembolie

e Aortendissektion (plotzlicher reilRender, ggf. wan-
dernder Schmerz, ggf. RR-Differenz!)

(Spontan) Pneumothorax

Trauma

Hohlorganperforation (Osophagusruptur)
Neuralgie

Komplikationen

Kreislaufstillstand bei maligner HRST oder Pumpver-
sagen.

Warnzeichen: vermehrte Herzrhythmusstérungen
(z.B. polytope VES), kardiogener Schock, Lungen-
odem.

ALS-Bereitschaft:
e O,-Gabe 2 12l/min
e Atemwegsmanagement vorbereiten
e i.v./i.0.-Zugang
o Defipatches kleben

Diagnostik

Jeder Patient mit nichttraumatischen thorakal-abdomi-
nellen Schmerzen muss innerhalb von 10 Minuten
nach Erstkontakt ein 12-Kanal-EKG erhalten. Zwin-
gend ist eine zielgerichtete Untersuchung (Symptome,
Auskultation, Anamnese), Sauerstoffsattigung und
Blutdruck (beidseitig). Anzeichen eines STEMI
(STEMI-Kriterien) sollen erkannt werden, hierbei kann
Auswertesoftware unterstiitzen. Es erfolgt grundsatz-
lich ein kontinuierliches Monitoring und ALS-Bereit-
schaft. Bei Verdacht auf Rechtsherzinfarkt oder poste-
rioren Hinterwandinfarkt die zusatzlichen rechts- (V3r
und V4r) bzw. linkskardialen (V7-V9) Ableitungen re-
gistrieren.

EKG-STEMI-Kriterien:

e ST-Hebungen = 0,1 mV in den Extremitatenablei-
tungen oder = 0,2 mV in den Brustwandableitun-
gen - in mindestens zwei benachbarten Ableitun-
gen. Die Hebung des ST-Segments wird dabei im
J-Punkt bestimmt.

¢ mutmalRlich neu aufgetretener Linksschenkel-
block
MaBnahmen Bei dem V.a. akutes Koronarsyndrom
regeln regionale SOP die Ubertragung von EKG-Da-
ten und telefonischen Kontakt mit der Zielklinik.
Nach Erheben der Verdachtsdiagnose ,STEMI“ soll die
Zeit bis zur Ubergabe in der Klinik (HK-Labor) unter 60
Minuten bleiben.
Die Analgesie erfolgt nach Versorgungspfad Medika-
mentdse Analgesie. Bei Symptomen einer Rechtsherz-
Dekompensation erwége den Versorgungspfad LAE.

Medikation

Sauerstoff

Sauerstoffgabe ist bei kritischen Patient*innen (z.B.
akute Herzinsuffizienz, kardiogener Schock, Dyspnoe,
bedrohliche Herzrhythmusstérungen) indiziert. Bei In-
dikation erfolgt die Sauerstoffgabe hierbei zunachst
hochdosiert (=12 I/Min) Gber Maske, anschlieRend bei
unkompliziertem und stabilem Patienten wird diese an-
gepasst.

Anpassung von Sauerstoff bei unkritischer Be-
handlungssituation:

Keine Anzeichen fir Hypoxie (SpO2 > 90%) bei ver-
Iasslicher SpO2 Messung. Ziel: Vermeiden einer Hy-
poxie und oder Hyperoxie. Zielwert SpO2 94 - 98 %.

Acetylsalicylsaure

Die ASS-Gabe erfolgt bei STEMI mit 300 mg per os
(Kautablette). Bei bestétigtem STEMI und Ubelkeit,
Schluckbeschwerden etc. erfolgt eine intraventse
Gabe von 250mg Acetylsalicylsaure.

Heparin

Die Heparingabe erfolgt bei im 12-Kanal-EKG besta-
tigtem STEMI i.v. mit 5.000 IE (70IE/kgKG) und unab-
héangig von der Einnahme von NOAK. Im Zweifel wird
die aufnehmende Kardiologie telefonisch kontaktiert.

Vollelektrolytlosung
Die Gabe erfolgt in der Regel nur zur Sicherung des
i.v.(i.0.) -Zuganges

NA-Indikation

Eine notarztliche Unterstitzung ist beim V.a. STEMI
grundsatzlich, ggf. auch telenotfallmedizinisch, indi-
ziert. Bei Patienten mit kritischem A|B|C-Problem ist
eine notarztliche Kompetenz am Patienten erforder-
lich.

Transport/Ziel

Bei STEMI erfolgt die Zuweisung direkt via IVENA an
den PUP (méglichst Direktiibergabe im HK-Labor)
des nachstgelegenen geeigneten Krankenhauses.
Alle Patienten entsprechen in IVENA der Katego-
rie 1 und sind deshalb zusatzlich telefonisch an-
zumelden (regionale Protokolle).

In allen anderen Fallen erfolgt der Transport in die
nachstgeeignete Notaufnahme (bei ACS mit Kardiolo-
gie), bei Sk 1 mit Voranmeldung.

Bei Instabilitat (Warnzeichen!) sollte die Anmeldung
mit Schockraumoption erfolgen (regionale Protokolle).
Bis zur Ubergabe an einen Arzt besteht zu jedem
Zeitpunkt ALS-Bereitschaft.
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Versorgungspfad Akuter Thoraxschmerz

Akuter Thoraxschmerz

—

- Lungenembolie
- Aortendissektion

-P th
12-Kanal-EKG Trauma

Fokussierte Thoraxuntersuchung - Hohlorgan-
perforation

- Neuralgie

<10 Minuten

STEMI?

\ 4

o) o,

2
situationsabhangig situationsabhangig

Acetylsalicylsaure bei kardialer Ursache:
250 mg i.v. od. 300 mg p.o. Acetylsalicylsaure

Heparin primar 300 mg p.o.
5.000 IE i.v.
] |

VP Hypertensiver Notfall / VP Med. Analgesie

< 50 Minuten

Voranmeldung
digital / telefonisch,
ggf. Ubersendung EKG

ALS Bereitschaft

Zuweisung weiterbehandelnde Einheit
nach PZC und PUP IVENA mit HKL-Fihigkeit
gef. nach ortl. Struktur
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35. Versorgungspfad med.Voraussetzung Transportver2|cht

Anwendung

Der Versorgungspfad ,Med. Voraussetzung Transport-
verzicht® findet Anwendung, wenn der Rettungsdienst
auch ohne arztliche Behandlung einen vormals Notfall-
patienten soweit versorgen kann, dass aus Sicht des
Rettungsdienstpersonals eine unverziigliche wei-
terfilhrende Behandlung nicht oder nicht mehr er-
forderlich ist oder zu keinem Zeitpunkt im Einsatz
erforderlich war (sog. ,ambulante Versorgung Ret-
tungsdienst”).

Kinder und betreute Personen sind grundsatzlich aus-
genommen. Hier entscheidet der Betreuer*in / Erzie-
hungsberechtigte nach Sicherungsaufklarung.

Es handelt sich also nicht um einen ,,Notfallpatien-
ten“, also eine Person mit lebensbedrohlichen Verlet-
zungen oder Erkrankungen oder um eine Person, bei
der schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten
sind, wenn sie nicht unverzuglich medizinische Versor-
gung erhalt.

Grundsatz: Je hoéher die Notwendigkeit der Hilfe
desto eher muss eine telenotfallmedizinische Un-
terstiitzung bzw. ein Notarzt hinzugezogen werden
und ein Transport des Patienten erfolgen. Dabei
muss immer eine Rechtsgliterabwagung vorgenom-
men und die VerhaltnismaRigkeit der Mittel beachtet
werden.

ACHTUNG: Hiervon zu trennen sind Einsatze, bei
denen sich am Einsatzort eine klare Fehlalarmierung
herausstellt (z.B. irrtimlicher Notruf durch Dritte) oder
Einsatze, bei denen der Patient einen erforderliche
Weiterbehandlung/Transport verweigert.

Vorgehen

Initial gelten die Grundsétze der Versorgungspfad
»Ersteinschatzung“, ,Verletzte Person“ und ,Er-
krankte Person®. Sollte hieraus eine sofortige weiter-
fihrende Behandlung nicht oder nicht mehr erforder-
lich sein, muss eine Einschatzung des
Patientenzustandes, der Notwendigkeit weiterer Hilfe
und der Einwilligungsfahigkeit des Patienten ermittelt
und dokumentiert werden.

Jeder entsprechende Patient muss gemafl des New
Early Warning Score (NEWS Il) in der hier vorgeleg-
ten Modifikation untersucht und klassifiziert wer-
den.

Chart 1: The NEWS scoring system

Der NEWS eignet sich nicht fiir Patienten vor dem
16. Lebensjahr und fiir Schwangere.

nEWS Notwendige MaRnahmen RTW
Punktewert
Summe Transportverzicht moglich, Empfehlung
<4 Weiterbehandlung durch Hausarzt
In einem | KEIN Transportverzicht méglich
Parameter | bei STEMI-EKG: umgehende NA-Nachforderung
3
Summe KEIN Transportverzicht moglich
24 bei STEMI-EKG: umgehende NA-Nachforderung

Koénnen alle Fragen in der Checkliste Transportver-
zicht mit ,Ja“ beantwortet werden, kann ein Transport
im beiderseitigen Einvernehmen unterbleiben (Doku-
mentation!). Eine Uberfiihrung in den ABD ist durchzu-
fuhren und zu dokumentieren.

Anderenfalls muss eine (tele-) notarztliche Unterstut-
zung zur arztlichen Beurteilung nachgefordert oder ein
Transport zur Weiterbehandlung durchgefiihrt werden.
(Dokumentation!). Beachte: Besonders Kérperhéhlen-
schmerzen kdénnen Hinweise auf ernsthafte Erkran-
kungen sein und erfordern differentialdiagnostische
Abklarung (ggf. Bildgebung, Labor), offene Wunden er-
fordern eine Wundversorgung / ggf. Tetanusimpfung.
Bei zuldassigem Transportverzicht ist immer zu prii-
fen, ob ggdf. ein Verweis an alternative Versorgungsfor-
men sinnvoll / moéglich ist (beachte regionale Vorga-
ben).

Es erfolgt immer eine dokumentierte Sicherungsauf-
klarung mit der Méglichkeit des erneuten Notrufes 112
bei Verschlechterung.

Dokumentation im Notfallprotokoll:

e entscheidungsrelevante Informationen
gemal Checkliste Transportverzicht,

e ggf. dargelegte oder kontaktierte alternative
Versorgungsformen,

e Aufklarung Gber Mdglichkeit des erneuten
Notrufes 112 bei Verschlechterung,

¢ Umstande und Zustand, in denen der Pati-
ent an der Einsatzstelle belassen wird (z.B.
Ortlichkeit, Versorgungsméglichkeiten, an-
wesende Personen)

e beide Teammitglieder unterschreiben das
Notfallprotokoll

Physiological Score
paramete r 3 2 1 | 0 | 1 2 3
Respiration rate e o-11 1220 21-24 225 w
(per minute) New Early Warning
$p0, Scale 1 (%) <01 92-03 | 94-95 296 Score Il (NEWS):
88-92 93-940n | 95-96on =297 on
I A i . .
Sbezocle 200 =2 e il =93 onair | oxygen oxygen | oxyger *: Jede aufgetretene neue Ande-
——— rung der Wachheit. Hierzu zéhlen
Air or oxygen? Oxygen Air auch Verwirrtheitszustande, die
zuvor nicht berichtet wurden.
Systolic blood
pressure (mmHg) =0 G| 101110 | 111-219 2 **: der BZ gilt bei einem Patienten
i nach Korrektur einer Hypoglyka-
Pulse (per minute) =40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131 mie mit Glukose bzw. fiir Patien-
ten unter Medikation mit oralen
Consciousness Alert CVPU .Amldlabetlka vor KPrr.ektur' .Bel
initialer  Hypoglykédmie keine
Transportverweigerung ohne Te-
Temperature (°C) <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 239.1 lenotfallmedizin.
National Early Warning Score (NEWS) 2 © Royal College of Physicians 20
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Versorgungspfad Med. Voraussetzung Transportverzicht

Patient wiinscht keinen Transport UND
\ NotSan sieht keine Notwendiakeit eines Transnortes

Informationserhebung fur

Transportverzicht

Checkliste Transportverzicht

Anamneseerhebung mit SAMPLER / OPQRST-Schema vollsténdig JA /nein

durchgefiihrt und dokumentiert?

Mindestdiagnostik durchgefiihrt, alle Werte dokumentiert und nach JA /nein

NEW-Score Transportverzicht méglich?

[EI Vorhandene Verletzungen inspiziert, untersucht und dokumentiert? JA /nein
Patient spricht ausreichend deutsch fir Beratung und JA /nein
Sicherungsaufklarung?

' Patient ist volljahrig und einwilligungsfahig? (Falls nein, ist JA /nein
7

ersatzweise ein gerichtlich bestellter Betreuer, eine bevollméachtigte oder
sorgeberechtigte Person vor Ort?)

Patient ist entweder eigensténdig mobil oder hat jederzeit Hilfe bei der JA /nein
Mobilitat (Familie, Pflegepersonal, Dritte)?
Weitere allgemeine Versorgung mit Dauermedikation, Lebensmitteln JA /nein
etc. ist bei Verbleib vor Ort sichergestellt?

“ Es liegt keine arztliche Einweisung mit Verordnung eines RTW JA /nein
Transports vor?
Aktuell keine Unterbringung nach PsychKG oder durch JA /nein
Betreuungsgericht angeordnet?

“ Patient ist nach Einschatzung des NotSan nach Versorgung kein JA /nein
Notfallpatient?

[EEIT Eine Hilfslosigkeit bei Verbleib vor Ort ist sicher ausgeschlossen? JA /nein
EEl

Der Patient hat die Sicherungsaufklarung zweifelsfrei verstanden. JA /nein
Der Patient willigt in den Transportverzicht ein? JA /nein

Transport-

verzicht Nein

Sicherungsaufklarung des Transport des Patienten

Patienten,
Dokumentation,
Transportverzicht
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36. Ubergabe von Notfallpatienten an die Klinik

Ablauf der Ubergabe in der Klinik:

e Die Ubergabe erfolgt am Ort der Behandlung, also z.B. im Behandlungszimmer oder Schock-
raum.

e Der Patient verbleibt bis zum Abschluss der Ubergabe auf der Rettungsdienstrage (Ausnahme:
instabiler Patient!).

e Die Ubergabe findet in ruhiger Atmosphére statt. Wahrend der Ubergabe werden nur unmittelbar
lebensrettende Tatigkeiten am Patienten vorgenommen (z.B. Herzdruck-massage und Fortfih-
rung der Beatmung).

e Der Teamleiter Rettungsdienst vergewissert sich, dass alle Teammitglieder der Gbernehmenden
Abteilungen anwesend sind, es erfolgt eine Ubergabe fiir das gesamte Team.

e Es muss fir alle Anwesenden im Schockraum eine hohe (Gesprachs-) Disziplin herrschen!

Empfohlen wird eine Patientenlibergabe z.B. auf Basis des Konsensuspapiers 2020 der Deutschen Ge-
sellschaft fir interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e. V. (DGINA) und der Deutschen Interdisziplinaren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI) und den Ergebnissen des Delphi-Verfahrens unter
Nutzung des mnemonic

»OINNHAFT:

S tart

e Nach Uberpriifung der Vollstandigkeit und der Bereitschaft zur Ubergabe setzt der Leader des
Aufnahmeteams ein klares Signal fiir den Beginn der Aufnahme

| dentifikation
e Geschlecht, Name und Alter (nicht Geburtsdatum)

N otfallereignis
e Was? (Leitsymptom)
e Wie? (Ursache)
e Wann? (Zeitpunkt des Ereignisses)

N otfallprioritat
e Priorisierung unter Anwendung des ,xABCDE"-Schemas (nur pathologische Befunde)

H andlung

¢ Kontextbezogene MalRnahmen mit Dosis/Umfang/Zeitpunkt/Wirkung (z.B. A-Problem mit sich da-
raus ergebenden Mallnahmen)

A namnese
e Secondary Survey unter Anwendung des mnemonic ,SAMPLER*

F azit
e Wiederholung aller Informationen durch den Ubernehmenden Teamleader

T eamfragen
e Mdglichkeit fiir zusatzliche essentielle Fragen des aufnehmenden Personals

AnschlieRend Ubergaben von Patienteneigentum, Blutproben, Chipkarten etc. und Protokollen. Erst jetzt
wird wieder mit der Patientin bzw. dem Patienten gesprochen und Malinahmen durchgefiihrt. Nach der
Patiententbergabe erfolgt die Ubergabe des vollstandig und leserlich ausgefiliten Rettungsdienst-Proto-
kolls.
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37. Abkurzungsverzeichnis

Abkirzung Erlauterung / Ubersetzung
ACS Akutes Koronarsyndrom
ALRD Arztliche Leitung Rettungsdienst
AND Arztlicher Bereitschaftsdienst
ALS Advanced Life Support
AMI Akuter Myokardinfarkt
AP Angina Pectoris
ARI Akute respiratorische Insuffizienz
ASB Assisted Spontaneous Breathing
AZ Allgemeinzustand
BLS Basic Life Support
BMV Beutelmaskenventilation
BtM Betaubungsmittel
BZ Blutzucker
COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CPAP Continuous Positive Airway Pressure
CPR Cardiopulmonary Resuscitation
CRM Crew Ressource Management
EGA Extraglottischer Atemweg
ETI Endotracheale Intubation
FiO2 Inspiratorische Sauerstoffkonzentration
GCS Glasgow Coma Scale
HF Herzfrequenz
HKL Herzkatheterlabor
HRST Herzrhythmusstorung
HWS Halswirbelsaule
IE Internationale Einheit
i.m. intramuskular
V. intravends
i.0. intraossar
ICB Intracranielle Blutung
IHT Inhalationstrauma
IPS Intersiv-Pflege-Station
kg KG Kilogramm Koérpergewicht
KHK Koronare Herzkrankheit
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Kil

Kontraindikation

LAE Lungenarterienembolie

LSB Linksschenkelblock

LT Larynxtubus

LVOS Large Vessel Occlusion Stroke
MAD Mucosal atomisation Device (Schleimhaut Zerstauber)
MILS Manuelle Inline-Stabilisierung
NEWS New Early Warning Score

NA Notarzt

NIV Nicht Invasive Ventilation

NRS Numerische Ratingskala

NSAR Nicht steroidale Antirheumatika
NSTEMI Nicht-ST-Hebungsinfarkt

PEA pulslose elektrische Aktivitat

p.o. per os (durch den Mund)

pVvT pulslose ventrikulare Tachykardie
QM Qualitadtsmanagement

RDE Richtdosis Erwachsener

RDK Richtdosis Kind

RM Rettungsmittel

ROSC wiederkehrender Spontankreislauf
RR Blutdruck

SABA short acting R2-agonists

SGTKA Status generalisierter tonisch-klonischer Anfall
SHT Schadelhirntrauma

s.l. sublingual

SOP Standardisierte Operative Prozedur
STEMI ST-Hebungsinfarkt

STU Schnelle Traumauntersuchung
TNA Telenotarzt/-arztin

TNM Telenotfallmediziner

TK Thoraxkompression

UAW Unerwinschte Arzneimittelwirkung
VES Ventrikulare Extrasystole

VF Ventrikulares Flattern / Flimmern
ZNA Zentrale Notaufnahme
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38. Schlusswort und Danksagung

Die AG NUN des LV ALRD hat die vorliegenden Standards 2025 tiberarbeitet. Wir sind keine medizinische
Fachgesellschaft, aber wir ordnen die aktuellen Empfehlungen der Leitlinien etc. ein und bewerten die
Maoglichkeit der Delegation an NFS. Die Notfallsaniter:innen miissen die dafir notwendigen Kompetenzen
aufweisen, hierzu ist eine regelmafige Aus- und Fortbildung erforderlich. Den Mitarbeitenden an den Not-
fallsanitaterschulen kommt hier, ebenso wie den Lehrrettungswachen, eine besondere Bedeutung zu.

Wir sind Uberzeugt, dass wir hier einen weiteren Schritt in die landesweite Standardisierung der Aus- und
Fortbildung fur die NFS machen. Alle Mitarbeitende und Vertreter(innen) der Schulen begleiten seit Jahren
den Prozess NUN in Niedersachsen durch ihr ,Feedback®. Wir sind hier weiterhin auf dies ,Feedback" aller
Beteiligten angewiesen, damit NUN im Rettungsdienst weiterhin in die praktische Anwendung vor Ort
kommt. Hierzu sind alle ALRD aufgefordert die regionalen SOP, basierend auf diesen Empfehlungen und
unter Beachtung der regionalen Besonderheiten, angepasst umzusetzen.

Diese Rahmenempfehlungen dienen der gemeinsamen Notfallversorgung unserer Patienten.

AG NUN des LV ALRD Niedersachsen / Bremen

AG Koordination: Prof. Dr. Andreas Flemming (LHH)
Dr. Andreas Callies (HB)

Jorg Gellern (OL)

Dr. Karsten Goltermann (HI)

Dr. Andreas Hoft (BS)

Frauke Raab (RH)

Dr. Tobias Steffen (GS)

Nicole Steinsiek (OS)

Dr. Falk Vollnhals
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Arztliche Leitungen
Rettungsdienst
Niedersachsen/
Bremen e.V.

Impressum

Landesverband-ALRD Niedersachsen-Bremen e.V.

Vorstand: Jorg Gellern (Vorsitzender), Dr. Andreas Callies (stv. Vorsitzender),

Prof. Dr. Andreas Flemming (Schriftfihrer), Matthias Driner (Kassenwart),

Dr. Tobias Steffen (1. Beisitzer), Mathias Ellerbeck (2. Beisitzer), Nicole Steinsiek (3. Beisitzerin)
Sitz des Vereins: Halforter Str. 47¢ 26127 Oldenburg
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Erganzende Medikamentenliste fiir Notfallsanitater:innen aus Braunschweig, Wolfenbiuttel, Gifhorn und Wolfsburg

Wirkstoff Indikation/Anwendung | Dosierung Kontraindikationen
Acetylsalicyl- Akuter Thoraxschmerz . Unvertraglichkeit/Allergie, ,Analgetika -||jdu2|ertes Asthma,
shure kardialer Ursache RDE 250 mg i.v. oder 300 mg p.o. V. a. akute Blutung (z.B. Magengeschwidre, Aortensyndrom),
neurologisches Defizit (Schlaganfall), Schwangerschaft, Kinder
A-Problem 4 mg p.i. fortlaufend
Reanimation RDE 1 mg i.v. alle 3-5 min, Kinder 0,01 mg/kgKG
RDE 500 pg i.m., ggf. Repetition, Kinder nach Kinderband
Adrenalin Allergischer Schock A-Problem: 4 mg p-I- fortlaufen'd' . Im Notfall unter Beachtung der Indikation keine
Grad 2+3 RDE 50 ug Boli i.v., ggf. Repetition alle 2-3 Minuten
(1:100 Verdunnung: 1mg Adrenalin auf 100ml NaCl0,9% = 10 pg/ml)
Lebensbed. Bradykardie | RDE 20 ug i.v., ggf. Repetition alle 2-3 Minuten
Lungenarterienembolie | RDE 20 ug i.v., ggf. Repetition alle 2-3 Minuten
Amiodaron Reanimation (pVT,VF) R_DE 300 mg i.v., ggf. Repetition 150 mg i.v., Im Notfall unter Beachtung der Indikation keine
Kinder 5 mg/kgKG
Unvertraglichkeit/Allergie, Herztransplantation, Hypothermie- oder
Atropin Lebensbed. Bradykardie RDE 0,5 mg i.v., hypoxiebedingte Bradykardie, inferiorer Myokardinfarkt, Glaukom,

kardialer Ursache

lleus/Stenosen im Magen-Darm-Trakt, Blasenent-leerungsstérung,
Myasthenia gravis, Schwangerschaft/Stillzeit

Butylscopolamin

Kolikartige Schmerzen

RDE 20 mg i.v. in 5 mg Schritten alle 2 min

Unvertraglichkeit/Allergie, symptomatische Tachykardie, Stenosen
im Magen-Darm-Trakt, Blasenentleerungsstérung, Glaukom,
Myasthenia gravis, bek. Harnleitersteine/Nieren-koliken,
Schwangerschaft/Stillzeit

Offene Frakturen,

RDE ab 40 kgKG: 1500 mg i.v.als Kurzinfusion (NaCl)

Unvertraglichkeit von Antibiotika (Cephalosporine sowie Penicilline),

Cefuroxim . R X RDE bei hochgradiger Niereninsuffizienz (Dialysepflicht): : o
intraossarer Zugange 750mg i.v. als Kurzinfusion (NaCl) Schwangerschaft sowie Stillzeit

Clemastin Allergischer Schock RDE 2 ma i.v Unvertraglichkeit/Allergie, sonst im Notfall keine relevanten Kl, in
Grad 2+3 gV Schwangerschaft/Stillzeit Risiko-Nutzen-Abwagung

Diazepam SGTKA GF RDE 10 mgi. v./i. m., > 90 kg 15 mg i. v./i. m., Unvertraglichkeit/Allergie, rel.KI Myasthenia gravis, Cave

Kinder nach Kinderband

Komplikationen
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Erganzende Medikamentenliste fiir Notfallsanitater:innen aus Braunschweig, Wolfenbiuttel, Gifhorn und Wolfsburg

Unvertraglichkeit/Allergie, Epilepsie, V. a. lleus, Asthmaanfall,

Dimenhydrinat Antiemese RDE 62,5 mg i.v. Schwangerschaft (3. Trimenon), bek. Long-QT-Syndrom

Unvertraglichkeit/Allergie, Herzinsuffizienz/ACS, Bewusstseins-
. Medikamentdse . stérung, Hypertonie (> 180/100 mmHg in Ruhe), , Schéadel-

Esketamin Analgesie Erwachsene 0,25 mg/kgKG i.v. Hirntrauma mit Hirndrucksymptomatik (ohne Beatmung),
Schwangerschaft/Stillzeit, (Pra-)Eklampsie

Furosemid Kardiales Lungenédem | RDE 40 mgi.v. Unvertra'gl|c'hke|tI/AIIerlg|e, Hypovolgmle, bfakannte schwere
Hypokaliamie, Niereninsuffizienz mit Anurie

Glukose Hypoglykamie 0,2 g/kgKG i.v., RDE 8-16 g, wach mit erhaltenen bei Beachtung der Indikation keine

Schutzreflex. p.o. Gabe mdglich

Glycerolnitrat

Kardiales Lungenédem

RDE 2 Hub (0,8 mg) sublingual

Unvertraglichkeit/Allergie, RR sys < 120 mmHg, HF < 60/min oder
> 120/min, wenn Rechtsherzinsuffizienz/-belastung nicht sicher
ausgeschlossen werden kann, 36 h nach Einnahme Sildenafil
(Viagra®), Tadalafil (Cialis®), Vardenafil (Levitra®), Avanafil
(Spedra®), STEMI, Aortenklappenstenose

STEMI RDE 5.000 i.E i.v. Unvertraglichkeit/Allergie, V.a. akute Blutung (z.B. Aortensyndrom,
Heparin Magengeschwire), neurolog. Defizit (Schlaganfall), Vorbehandlung
P _ _ _ _ _ mit anderen Gerinnungshemmern aul3er ASS, erhdhte
Lungenarterienembolie | Erwachsene 100 i.E./kgKG i.v.,(max 10.000 i.E.) Blutungsneigung, Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT)
Medikamentése Allergie/Unvertraglichkeit, bekanntes Ulcus-Leiden, hochgradige
Ibuprofen . . RDE 600 mg Kurzinfusion i.v. Herzinsuffizienz/ACS, Niereninsuffizienz, Nierenschaden, Nieren-
Analgesie, Antipyrese . o
transplantation, Schwangerschaft/Stillzeit
Ipratropium- . . Unvertraglichkeit/Allergie, symptomatische Tachykardie, Glaukom,
bromid Obstruktive Atemnot RDE 0,5 mg p.i. lleus/Stenosen im Magen-Darm-Trakt, Blasenentleerungsstérung
. Medikamentdse . . . Unvertraglichkeit/Allergie, instabile Kreislaufsituation, hepatische
Metamizol Analgesie, Antipyrese RDE 1000 mg Kurinfusion langsam i. v. Porphyrie, Leukamie, Schwangerschaft/Stillzeit
Midazolam SGTKA BSWFWOB | 02 MI/kgKG nasalfi.m/buccal, max. 10 mg bzw. Kinder |, 4 1 ohieit/Allergie, Myasthenia gravis

nach Kinderband, WOB PadNFL
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Erganzende Medikamentenliste fiir Notfallsanitater:innen aus Braunschweig, Wolfenbiuttel, Gifhorn und Wolfsburg

gesicherte . . e im Notfall keine > Vorsicht bei Opiatabhangigkeit, titrieren bis
Naloxon Opiatintoxikation RDE 0,1 mg . v., titrieren alle 2 min bis Wirkeintritt stabile Atmung und Schutzreflexe gesichert sind
Medikamentése RDE 1000 mg Kurzinfusion i. v., Kinder nach AIIergle_/UnvertragIlchke|t, Lebgrmsufﬁmenz, Lebertrans;.)lanf[atlon,
Paracetamol Analaesie. Antipyrese Kinderband. WOB PAdNFL Leberzirrhose, Fettleber, Aszites, Schwangerschaft/Stillzeit,
9 ’ Py ’ Uberschreitung der Tageshdchstdosis (50 mg/kgKG)
Obstruktive Atemnot RPE 100 mg i.v., Kinder nach Kinderband, WOB
Prednisolon PadNFL Im Notfall keine
Allergischer Schock RDE 250 mg i.v., Kinder nach Kinderband, WOB
Grad 2+3 PadNFL
Obstruktive Atemnot, - . . . . .
Salbutamol allergischer Schock RDE 5 mg p.i., Kinder nach Kinderband, WOB PadNFL | S ertraglichkeit/Allergie, symptomatische Tachykardie/ Arrhthmie,
ACS, kreiBende Schwangere
Grad 2+3
Tranexamsaure g;:r;rkrhagscher RDE 1 g als Kurzinfusion tber 10 min Unvertraglichkeit/Allergie, hochgrad. Niereninsuffizienz (Dialysepflicht)
Urapidil Hypertensiver Notfall RDE 5 mg i.v., Repetition mdglich, 5 mg Schritte Unvertraglichkeit/Allergie, Aortenisthmusstenose, Schwangerschaft
Opioide
Medikamentose Erwach'sene > 60'k.9 UND < 60 \'Jahre Unvertraglichkeit/Allergie, Vigilanzminderung (fehlende
L . 0,1 mg i.v., Repetition 0,05 mg (im Notfall MAD) Schutzreflexe), Bradykardie, Hypotonie (< 100 mmHg),
Fentanyl Analgesie bei sonstigem . : - . I
Schmerz alle anderen Erwachsenen respiratorische Insuf.f|2|e.nz (insbesondere Bradypnoe), Intoxikation,
0,05 mg i.v., Repetition 0,05 mg (im Notfall MAD) Schwangerschaft/Stillzeit
E h > 60 kg (WOB >80k ND < h
Medikamentdse rwac? sene 6(.). g (WOB >80kg) U 60 Jahre Unvertraglichkeit/Allergie, Vigilanzminderung (fehlende
. . . . 5 mgi. v., Repetition 2,5 mg . . . . .
Morphin Analgesie bei kardialem Schutzreflexe), Bradykardie, Hypotonie, respiratorische Insuffizienz
alle anderen Erwachsenen . - o
Schmerz . s (insbesondere Bradypnoe), Intoxikation, Schwangerschaft/Stillzeit
2,5 mgi. v., Repetition 2,5 mg
: i Unvertraglichkeit/Allergie, Vigilanzminderung (fehlende
Medikamentose ab 10 Jahren: 0,1 mg/kgKG i. v Schutzreflexe), Bradykardie, Hypotonie, respiratorische Insuffizienz
Nalbuphin Analgesie bei abdomin. 1 MG . ’ y » TP » oSP

Schmerz

Repetition bis 20 mg max. moglich

(insbesondere Bradypnoe), Intoxikation, Einnahme von anderen
Opioiden, Schwangerschaft/Stillzeit
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Stadt

Braunschweig
Rettungsdienst

LANDKREIS GIFHORN

Aettungsdienst Wolfsburg

est. 2018
Deutsches \
Rotes
Kreuz

@ Malteser

Erganzende Medikamentenliste fiir Notfallsanitater:innen aus Braunschweig, Wolfenbiuttel, Gifhorn und Wolfsburg

Medikamentose

Erwachsene > 80kg UND < 60 Jahre
5 pg i.v., Repitition 5 ug

Unvertraglichkeit/Allergie, Vigilanzminderung (fehlende
Schutzreflexe), Bradykardie, Hypotonie (< 100 mmHg),

Sufentanil Analgesie bei sonstigem . respiratorische Insuffizienz (insbesondere Bradypnoe), Intoxikation,
Schmerz Alle anderen Erwachsenen 5 ug i.v. A
Schwangerschaft/Stillzeit
Unvertraglichkeit/Allergie, Vigilanzminderung (fehlende
Piritramid Medikamentdse Max. 0,1 mg/kgKG i. v. gesamt, langsam titrieren in 3 Schutzreflexe), Bradykardie, Hypotonie (< 100 mmHg),

Analgesie

mg-Schritten nach Wirkung

respiratorische Insuffizienz (insbesondere Bradypnoe), Intoxikation,
Schwangerschaft/Stillzeit
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Kompetenzen im Rettungsdienst Braunschweig, Wolfenbiittel,

Githorn und Wolfsburg
Aettungsdienst Wolfsburg

est.2018
Deutsches .
Rotes
Kreuz

Stadt Braunschweig
Rettungsdienst

LANDKREIS GIFHORN

Indikation und Vorgehen fiir Rettungsdienstfachpersonal entsprechend der jeweils
aktuellen Algorithmen, der geltenden Kompetenz und Notkompetenzregelungen
(NotSanG, § 323c StGB)

i.v. Zugang

i.0. Zugang

Extraglottischer Atemweg mit Larynxtubus/Larynxmaske bei bewusstlosem Patienten
Larynoskopie und Notintubation

CPAP / NIV

Tourniquet

Thoraxentlastungspunktion nach Monaldi bei kritisch Verletzten mit Spannungspneumothorax
und schnell zunemender BewuRtseinstriilbung

Automatische Defibrillation

Kardioversion

Manuelle Defibrillation bei Kammerflimmern oder pulsloser ventrikuldrer Tachykardie
Pacer-Therapie

Reposition und Immobilisation distaler Frakturen

Beckenschlinge

Antiemetische Therapie mittels Dimenhydrinat
Antidottherapie bei gesicherter Opiatintoxikation mittels Naloxon i.v./nasal

Medikamentose Antipyrese nach Indikation mittels Ibuprofen/Paracetanmol i.v./oral/rectal

Antibiotische Therapie bei offenen Frakturen sowie Zugangsanlage i.0. mittels Cefuroxim

Version 1.1 2026 Die Arztliche Leitungen Rettungsdienst BS / WF / GF / WOB



Kompetenzen im Rettungsdienst Braunschweig, Wolfenbiittel,
Githorn und Wolfsburg
Aettungsdienst Wolfsburg

est.2018
Deutsches
Rotes
Kreuz

Stadt Braunschweig
Rettungsdienst

F‘“’j Malteser

LANDKREIS GIFHORN

Indikation und Vorgehen fiir Rettungsdienstfachpersonal entsprechend der jeweils
aktuellen Algorithmen, der geltenden Kompetenz und Notkompetenzregelungen
(NotSanG, § 323c StGB)

s [ o s

Sauerstoff inhalativ

Vollelektrolyt-Losung i.v. (i.o. zusatzlich fur NFS)
Acetylsalicylsaure p.o./i.v.

Adrenalin i.v./i. 0./p. inf./i. m./inh. bei Anaphylaxe inh./i.m
Adrenalin i.v. bei Reanimation

Amiodaron i.v. / i.0. bei Reanimation

Atropin i.v.

Butylscopolamin i.v./p. inf.

Cefuroxim i.v./p.inf.

Clemastin

Diazepam nur in GF

Dimenhydrinat i.v.

Esketamin

Furosemid i.v.

Glucose 20% i.v.

Glyceroltrinitrat s.I.

Heparin i.v.

Ibuprofen i.v./p.inf.

Ipratropriumbromid inhal.

Metamizol nur GF

Midazolam nasal/i.m./buccal

Naloxon i.v.

Paracetamol i.v./rect./oral
Piritramid nur GF
Prednisolon i.v.
Salbutamol inhal.
Tranexamsaure i.v.
Urapidil i.v.

BtM nach regionaler Verfiigbarkeit

Version 1.1 2026 Die Arztliche Leitungen Rettungsdienst BS / WF / GF / WOB



Kompetenzen im Rettungsdienst Braunschweig, Wolfenbiittel,
Githorn und Wolfsburg

Stadt Braunschwei g Aettungsdienst Wolfsburg

Rettungsdienst

LANDKREIS GIFHORN

ErEn R E T
- nicht delegiert keine Delegation durch ALRD

dringende Indikation,
Malnahme wird beherrscht

bedingt delegiert

Malnahme entsprechend

SOP / Algorithmus Vorgabe ALRD delegiert

Die MaRnahmen sind individuell durch den Anwender in jedem Einzelfall vor Durchfihrung auf
Notwendigkeit, Dringlichkeit bzw. alternative und weniger invasive MalRnahmen zu prufen; ebenso sind
die personlichen Kenntnisse und Fahigkeiten zu beriicksichtigen.

Die Grundlage zur Durchfihrung der MaRnahmen besteht in der vollstdndigen Absolvierung der
vorgegebenen Fortbildungsmaflinahmen.

- Die ,Rot* markierten MaBnahmen sind seitens der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst nicht
delegiert. Sollte diese MaRnahme dennoch durch nichtarztliches Rettungsfachpersonal
durchgefiihrt werden, geschieht dies ausdriicklich ohne die Zustimmung der Arztlichen Leitung
Rettungsdienst und muss somit vollumfanglich selbst verantwortet werden.

Die ,Gelb" markierten MaRBnahmen werden durch die Arztliche Leitung Rettungsdienst nur
bedingt delegiert. Voraussetzung fiir diese Delegation ist neben der Alarmierung eines NEF
das jegliche weniger Invasive MaRnahme/Technik erfolglos, ein schwerer medizinischer
Schaden des Patienten durch zeitliche Verzégerung dieser lebensrettenden Malinahme
hochwahrscheinlich ist und die MaRnahme nicht nur erlernt ist sowie trainiert, sondern auch
nachweislich beherrscht wird. Der Nachweis hierliber ist auf Verlangen der zustéandigen ALRD
durch die Mitarbeitenden zu erbringen. Eine vollstandige Dokumentation der Mafinahme mit
vorliegender Indikation ist noch ortsiiblichen Vorgaben obligat!

Eine fachliche Nachbesprechung der Durchfiihrung dieser MaRnahme mit der zustandigen
Arztlichen Leitung Rettungsdienst wird im Einzelfall entschieden.

- Die ,Griin“ markierte MaRnahme ist durch die Arztliche Leitung delegiert und muss
somit bei passender Indikation durchgefiihrt werden.

Version 1.1 2026 Die Arztliche Leitungen Rettungsdienst BS / WF / GF / WOB



Kinderband Version Braunschweig

Saugling 59-74cm / 6-9 kg / bis 12 AF 30-60, HF 100-160,
Monate RRsys 70-100mmHg

Kinderband Version Braunschweig

Neugeborenes 47-59 cm / 3-5 kg / direkt AF 30-60, HF 100-160,

nach Geburt RRsys 60-90mmHg & Rot

Version 2024

Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen
auch Kinder- Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Rettungsfachpersonal

Version 2024

Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen

Rettungsfachpersonal

auch Kinder- Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Atemwege, Kopfposition: |neutral HDM : Beatmung 3:1 Atemwege, Kopfposition: |neutral HDM : Beatmung 15:2
Keine Routineabs n tart mit

ou absaugung, Sta Kompressionsmethode: 2 Daumen oder 2 Finger MaskengroBe: 0 Kompressionsmethode: 2 Daumen oder 2 Finger
Plateaubeatmung
MaskengroBe: 0 Drucktiefe: 4cm Beatmungsbeutel: Baby Drucktiefe: 4cm
Beatmungsbeutel: Baby, Raumluft HDM bei Herzfrequenz: < 60 / min Larynxmaske: 1-1,5 HDM bei Herzfrequenz: < 60 / min
Larynxmaske 1 Midazolam buccal bei generalis. B Amiodaron bei CPR B Midazolam buccal bei generalis. )

Krampfanfall: Krampfanfall:

Adrenalinbolus i.v. bei CPR 0.5ml Salbutamol inhalativ bei B Adrenalinbolus i.v. bei CPR 0.5ml Salbutamol inhalativ bei 1.25mg. Wdh. méal
1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : ! obstruktivem Atemweg: 1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : ! obstruktivem Atemweg: ! 9 - Mogl.

Adrenalinbolus i.m. bei

Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze

0,15mg=0,15ml

Adrenalin inhalativ bei A-
Problem:

Defibrillator-Energie:

4 1/kg (ca. 15 1)

Bei Neugeborenen keine Medikamente durch NFS,
Ausnahme: Adrenalin bei Reanimation

Lila &

Kinderband Version Braunschweig

Kleinkind 74 - 95cm / 9-14kg / 1-3 Jahre

Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen

AF 24-40, HF 90-130,
RRsys 75-110mmHg

auch Kinder- Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Adrenalinbolus i.m. bei
Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze

0,15mg=0,15ml

Adrenalin inhalativ bei A-
Problem (pur):

4mg

Defibrillator-Energie:

4 J/kg (ca. 30])

Bei Sauglingen keine Medikamente durch NFS

Ausnahme: Adrenalin bei

Reanimation und

Anaphylaxie, bei Anaphylaxie: i.m. Gabe
Oberschenkel

Blau Kleinkind 95-121cm / 15-23kg / 4-6 Jahre

Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen

Kinderband Version Braunschweig

AF 20-32, HF 70-110,
RRsys 80-120mmHg

auch Kinder- Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Version 2024 Rettungsfachpersonal Version 2024 Rettungsfachpersonal
Atemwege, Kopfposition: |uberstreckt HDM : Beatmung 15:2 Atemwege, Kopfposition: |Uberstreckt HDM : Beatmung 15:2

. ; ’ Handballen mit 1-2 . ) ) Handballen mit 1-2
MaskengroBe: 1 Kompressionsmethode/Tiefe: Handen, 5 cm Tiefe MaskengroBe: 1 Kompressionsmethode /Tiefe: Handen, 5 cm Tiefe

1 o
Beatmungsbeutel: Baby HDM bei Herzfrequenz < 60/ min Beatmungsbeutel: Standard Z(nigfllgz:sri:ntlpyrese (> 39°C) oder 250mg rektal / p.o.
- > - - -
Larynxmaske: 5 PCM zur. Antipyrese (> 39°C) oder 125mg rektal Larynxmaske: 2-2,5 Midazolam buccal bei generalis. 5mg
Analgesie Krampfanfall:

] ] X Midazolam buccal bei generalis. . . . Salbutamol inhalativ bei .
Amiodaron bei CPR: 75mg Krampfanfall: 5mg Amiodaron bei CPR: 75mg obstruktivem Atemweg: 2,5mg, Wdh. mégl.
Adrenalinbolus i.v. bei CPR 1m Salbutamol inhalativ bei 1.25ma. Wdh. méal Adrenalinbolus i.v. bei CPR Sl Prednisolon bei 1. Anaphylaxie 1.4+2. 50mgi.v. / 100mg
1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : obstruktivem Atemweg: ! 9 - Mogl. 1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : oder 2. Bronchoobstruktion: rekt.

Adrenalinbolus i.m. bei

Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze

0,15mg=0,15ml

Bei Kleinkindern kein Butylscopolamin, Urapidil,

Adrenalin inhalativ bei
A-Problem (pur):

4mg

Ipratropium, Dimenhydrinat, oder Metamizol durch

Defibrillator-Energie:

4 J/Kg (ca. 50 J)

NFS, bei Anaphylaxie i.m. Gabe Oberschenkel

Adrenalinbolus i.m. bei
Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze

0,15mg=0,15ml

Bei Kleinkindern kein Butylscopolamin, Urapidil,

Adrenalin inhalativ bei A-
Problem (pur):

4mg

Ipratropium, Dimenhydrinat,

oder Metamizol durch

NFS, bei Anaphylaxie i.m. Gabe Oberschenkel

Defibrillator-Energie:

4 J/Kg (ca. 70 J)




Kinderband Version Braunschweig

Schulkind 121-131cm / 24-29kg/ 7-9
Jahre
Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen

AF 18-30, HF 70-110,
RRsys 85-120mmHg

auch Kinder- Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Version 2024

Rettungsfachpersonal

Kinderband Version Braunschweig

auch Kinder-

Version 2024

R AF 14-24, HF 50-100,
Schulkind 131-143cm / 30-36kg /10-12 ]. RRsys 90-120mmHg
Beginn Reanimation mit 5 Beatmungen

Neugeborenen-Reanimation folgt dem Braunschweiger Algorithmus

Rettungsfachpersonal

Atemwege, Kopfposition: |uberstreckt HDM : Beatmung 15:2 Atemwege, Kopfposition: |Uberstreckt HDM : Beatmung 15:2
. ; : Handballen mit 1-2 . . ’ Handballen mit 1-2
MaskengréBe: 3-4 Kompressionsmethode/Tiefe: Handen, 5 cm Tiefe MaskengroBe: 3-4 Kompressionsmethode / Tiefe Handen, 5 cm Tiefe
i (o] i o
Beatmungsbeutel: Standard PCM zur‘ Antipyrese (> 39°C) oder 250mg p.o. Beatmungsbeutel: Standard PCM zur.Antlpyrese (> 39°C) oder 500mg p.o.
Analgesie Analgesie
. Midazolam buccal bei generalis. . Midazolam buccal bei generalis.
Larynxmaske: 2,5 Krampfanfall: 5mg Larynxmaske: Krampfanfall: 10mg
. . . Salbutamol inhalativ bei N . . . Prednisolon bei 1. Anaphylaxie 1.100mg i.v.
Amiodaron bei CPR: 150mg obstruktivem Atemweg: 2,5mg, Wdh. mogl. Amiodaron bei CPR: 150mg oder 2. Bronchoobstruktion: 2. 50mg i.v.
Adrenalinbolus i.v. bei CPR 3ml Prednisolon bei 1. Anaphylaxie 1. 100mg i.v. Adrenalinbolus i.v. bei CPR aml Salbutamol inhalativ bei 2 5mg. Wdh. méal
1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : oder 2. Bronchoobstruktion: 2. 50mg i.v. 1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% : obstruktivem Atemweg: Mg, - Mogl.
Adrenalinbolus i.m. bei _ . I Adrenalinbolus i.m. bei _ Nalbuphin (0,1mg/Kg KG),
Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze 0,3mg=0,3ml Dimenhydrinat: 31mg Anaphylaxie (pur), 1ml Spritze 0,3mg=0,3ml Repetition moglich 3mg
Adrenalin inhalativ bei A- Adrenalin inhalativ bei A- ) —
Problem (pur): 4mg Problem (pur): 4mg Dimenhydrinat: 31mg
Bei Ki kein Butyl lami idil I i Bei Ki kein Butyl lami idil 1 i
Defibrillator-Energie: 4 3/Kg (ca.100 J) ei Kindern kein Buty scc;icicahm’\llr;:,SUrapldl oder Ipratropium Defibrillator-Energie: 4 3/Kg (ca.1303) ei Kindern kein Buty scc;p;or:hm'\llr::,SUrapldl oder Ipratropium

Kinderband Version Braunschweig

Version 2024

Jugendliche ab 143cm / ab 37 Kg /
13 Jahre
CPR gemaB Leitlinien fir Erwachsene

ab AF 12-15, HF 50-100,
RRsys 90-120mmHg

Rettungsfachpersonal

Atemwege, Kopfposition: |uberstreckt HDM : Beatmung 30:2
. ; ’ Handballen mit 1-2
MaskengroBe: 3-4 Kompressionsmethode / Tiefe Handen, 5 cm Tiefe
1 (o]

Beatmungsbeutel: Standard PCM zur‘ Antipyrese (> 39°C) oder 500mg p.o.
Analgesie

Larynxmaske: 3-4 Midazolam buccal bei generalis. 10mg
Krampfanfall:

. ; X Prednisolon bei 1. Anaphylaxie 1.200mg i.v.
Amiodaron bei CPR: >mg/kg KG oder 2. Bronchoobstruktion: 2. 50mg i.v.

Adrenalinbolus i.v. bei CPR
1mg(ml) + 9ml NaCl 0,9% :

Salbutamol inhalativ bei "
sml obstruktivem Atemweg: 2,5mg, Wdh. mogl.

Adrenalinbolus i.m. bei

Nalbuphin (0,1mg/Kg KG),

Anaphylaxie (pur): 0,5mg=0,5ml Repetition mdglich 4mg
Adrenalin inhalativ bei A- . R
Problem (pur): 4mg Dimenhydrinat: 62mg
Bei Ki kein Butyl lami idil I i
Defibrillator-Energie: 150 - 2003 ei Kindern kein Butylscopolamin, Urapidil oder Ipratropium

durch NFS

Kinderband Version Braunschweig

Benutzerhinweise:

Die Alters- und GroBenkategorien gelten fiir das neue
"Kindersicher"-Band von T. O. Zugck. Die groBenbezogenen
Angaben und Dosierungen aus dem Kinderband sind Erganzungen
der Algorithmen des Braunschweiger Rettungsdienstes.

Fiir Rettungsfachpersonal sind dies Handlungsanweisungen.

Fiir Notédrzte konnen sie als Empfehlung gelten.
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