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Vorwort der Arztlichen Leiter Rettungsdienst der
Region Westmecklenburg

Wir, die Arztlichen Leiter der Rettungsdienste (ALRD) in Westmecklenburg (Schwerin, Nordwest-
mecklenburg, Ludwigslust-Parchim) begriilen die neue Auflage der ,,6-Lénder-AG SAA und BPR* 2025
ausdriicklich.

Deren Anwendung im Bereich Westmecklenburg Rettungsdienst setzt jedoch voraus, dass sie auf
unsere regionalen Voraussetzungen angepasst und hernach durch die drei ALRD autorisiert wurden. (§4
Absatz 6 der RDPVO MV)

Im Zuge dieses Prozesses wurden die ,6-Lidnder-AG SAA und BPR* 2025 erneut sorgfiltig
analysiert, in einigen Details korrigiert ~und  im Ergebnis als ,Erweiterte SAA
und BPR im  Rettungsdienst Westmecklenburg™ 2026 herausgegeben.

Alle vorgenommenen Anderungen zur Originalversion wurden im Text kenntlich gemacht.
Zusdtze wurden unterstrichen und Auslassungen durchgestrichen dargestellt. In die Korrekturen
flossen neben relevanter Literatur auch die jahrzehntelange klinische und
notfallmedizinische Erfahrung der drei ALRD Westmecklenburgs sowie viele praktische
Hinweise unserer Notfallsanitéter ein.

Alle Anpassungen wurden nach bestem Wissen vorgenommen und zwischen den drei ALRD
im Konsens abgestimmt. Der Abschnitt BPR Kreislaufstillstand wurde original belassen.
Allerdings verweisen wir hier aufdie Giltigkeit der jeweiligen regionalen SAA und BPR zur
kardiopulmonalen Reanimation! Innerhalb derer existieren einige geringe Abweichungen in
den drei Korperschaften, welche u.a. in Anlehnung an die Empfehlungen verschiedener
Fachgesellschaften (ERC versus AHA) begriindet sind.

Die vorliegenden ,Erweiterte SAA wund BPR im Rettungsdienst Westmecklenburg® 2026
dienen dem Zweck der regionalen Fortbildung und praktischen Anwendung am Patienten.
Sie sind jedoch ausschlieBlich in Westmecklenburg giiltig. Thre Verbreitung und Nutzung iiber
die Region hinaus sind explizit nicht erwiinscht und nur nach Freigabe durch alle drei
verantwortlichen ALRD statthaft.

Ausdriicklich  erwdhnt werden muss, dass die ,Erweiterten SAA und BPR im
Rettungsdienst Westmecklenburg 2026" in der Notfallsanititer-Ausbildung keine Anwendung
finden, da  hier auf Beschluss des Sozialministeriums Mecklenburg-Vorpommern die
originalen "6-Lander-AG SAA und BPR" 2025 alleinige Giiltigkeit besitzen.

Arztliche Leitungen Rettungsdienst

Schwerin, Nordwestmecklenburg und Ludwigslust-Parchim
im Dezember 2025

SAA und BPR WM 2026



Mitglieder der 6 Landerarbeitsgruppe:

Name Vorname Stadt / Kreis Land
Afflerbach Christian kreisfreie Stadt Oberhausen NW
Bohm Bianca Kreis Kleve NW
Bohn Andreas kreisfreie Stadt Minster NW
Christiansen Ingo Kreis Paderborn NW
Eschweiler Georg Kreis Steinfurth NW
Feldt Klaas Landkreis Teltow-Flaming BB
Fischer Daniel Kreis Lippe NW
Fischer Lutz Landkreis Vorpommern-Greifswald MV
Fritsch Jorg Landkreis Mittelsachsen SN
Grautoff Steffen Kreis Herford NW
Hochstatter Martin kreisfreie Stadt Brandenburg an der Havel BB
Hopken Frank Kreis Wesel NW
Kirchhoff Carsten kreisfreie Stadt Bielefeld NW
Lechleuthner Alex kreisfreie Stadt Koéln NW
Matthes Norbert Landkreis Vorpommern-Rigen MV
Mieck Frank Landkreis Dahme-Spreewald BB
Neumann Alexander Landkreis MeilRen SN
Obermann Carsten kreisfreie Stadt Bielefeld NW
Piel Ines Landkreis Rostock MV
Pott Claudia Landkreis Nordsachsen SN
Reinhold Torsten Landkreis Oberhavel BB
Rudzki Mathias Landkreis Mansfeld Stdharz ST
Schiffner Jens Landkreis Gorlitz SN
Schonlau Hans-Georg Landkreis Coesfeld NW
Strickmann Bernd Kreis Gitersloh NW
Zellerhoff Marc Kreis Rhein-Kreis-Neuss NW
zur Nieden Martin Kreis Rhein-Erft-Kreis NW
zur Nieden Karsten kreisfreie Stadt Halle (Saale) ST
Zoch Boris Bundesland Baden-Wirttemberg BW

Wir bedanken uns fiir die Unterstiitzung bei der Uberarbeitung der SAA und BPR bei:

Herrn Oberfeldarzt Dr. med. Dennis Matthias Ritter, Beauftragter des Befehlshabers des Zentralen
Sanitatsdienstes der Bundeswehr fir die (praklinische) rettungsmedizinische Patientenversorgung der
Bundeswehr und Leitender Rettungsmediziner der Bundeswehr

Wir bedanken uns fiir die Unterstiitzung bei der Uberarbeitung der SAA und BPR bei:
Herrn Dr. med. Hans Peter Milz

Herrn Dr. med. Svend Kamysek

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

Wir bedanken uns fur die Unterstitzung bei der Handreichung Patienteniibergabe bei:
Prof. Ingo Graff, Universitatsklinikum Bonn.

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

SAA und BPR 2025
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e Butylscopolamin
e Dimenhydrinat
e Dimetinden

e Epinephrin

e Esketamin

e Fentanyl

e  Furosemid

e Glucagon

e  Glucose

e  Glyceroltrinitrat
e Heparin

e |buprofen

e |pratropiumbromid
e Lidocain

e Metoprolol

e Midazolam

e  Morphin
e Nalbuphin
e Naloxon

e Paracetamol

e Prednisolon

e Salbutamol

e Sauerstoff

e Tranexamsaure
e Urapidil

e Vollelektrolytlésung (VEL)

BEHANDLUNGSPFADE RETTUNGSDIENST (BPR)

Herangehensweise
e BasismalRnahmen

e <c>ABCDE — Herangehensweise

e <c>ABCDE — Instabilitaten

e Beurteilung der Bewusstseinslage ,WASB“ und GCS (Kinder / Erwachsene)
e Erfassung der Situation — Abfrageschema ,SAMPLER"

e Erfassung der akuten Symptomatik — Abfrageschema ,,OPQRST”

e Atemwegsmanagement

e Handreichung Patientenanmeldung
e Handreichung Ubergabe - SINNHAFT

Kreislaufstillstand

e Reanimation Erwachsene — ALS

e Reanimation Kinder — PLS

e Erstversorgung Neugeborener

e Reanimation Neugeborene — NLS
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e Checkliste Postreanimationstherapie — Post-ROSC

Leitsymptome
e Dyspnoe
e  Kritische Blutung
e Kurzzeitige Bewusstlosigkeit
e Nichttraumatischer Brustschmerz
e Schmerzen
e Schock
e Zentrales neurologisches Defizit

Krankheitsbilder
e A-Problem bei Fremdkorperaspiration
e A-Problem beim Erwachsenen
e Akutes Aortensyndrom
e Akutes Koronarsyndrom (ACS)
e Anaphylaxie
e Arterieller Verschluss
e Atemnot durch verlegtes Tracheostoma
e Bronchialobstruktion
e Dehydratation
e Geburtsbegleitung (ungeplant, aullerklinisch)
e Hyperglykdmie
e Hypertensiver Notfall
e Hypoglykdamie
e Hypothermie
e Instabile Bradykardie
e Instabile Tachykardie
e Intoxikation
e Kardiales Lungendédem
e Krampfanfall Erwachsene
e Krampfanfall Kind
e Lungenarterienembolie
e Obstruktion der oberen Atemwege Saugling / Kleinkind
e Polytrauma
e Schlaganfall
e Sepsis
e Stromunfall
e Thermische Verletzung

e REGIONALE SAA & BPR WESTMECKLENBURG
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Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
VORWORT UND HINWEISE ZUM GEBRAUCH

ALRD in Baden-W(irttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Vorwort und Hinweise zum Gebrauch

Wir freuen uns, die Uberarbeitete Version 2025 der Standard-Arbeitsanweisungen (SAA) und
Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) als Algorithmen fir die Durchfiihrung von invasiven MaRnahmen
und Gabe von Medikamenten durch Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitdter (NotSan) bei Notfdllen mit
akuter Lebensbedrohung herausgeben zu kdnnen. Fir die zahlreichen Hinweise und Riickmeldungen, die uns
auf unterschiedlichen Wegen erreicht haben, bedanken wir uns an dieser Stelle ausdriicklich und hoffen auch
zukiinftig auf konstruktive Kritik, die gezielt unter www.aelrd-nrw.de abgegeben werden kann.

Zur besseren Lesbarkeit verwenden die SAA und BPR an vielen Stellen die mannliche Form und verzichten
bewusst auf Doppelnennungen oder Genderformen. Wir mdchten betonen, dass selbstverstdndlich alle
Geschlechteridentitdten gemeint sind.

Die vorliegenden Algorithmen wurden in einer Arbeitsgruppe von Arztlichen Leitungen Rettungsdienst aus sechs
Bundeslandern (Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen
und Sachsen-Anhalt) unter Bericksichtigung aktueller notfallmedizinischer Erkenntnisse ausgearbeitet.

Die Inhalte der SAA und BPR 2025 stellen auf wissenschaftlicher Basis den fachlichen Konsens der Arztlichen
Leitungen Rettungsdienst aus den o. g. Bundeslandern dar und kdnnen sich in verschiedenen Angaben und
Empfehlungen von der jeweiligen Fachinformation / Leitlinie unterscheiden, um eine hohe Anwendenden- und
Pat.-Sicherheit zu gewahrleisten.

An den Beratungen haben aus den Bundeslandern neben vielen NotSan-Schulen — teilweise in Form von
bezirksiibergreifenden Qualitatszirkeln — auch die Kommunalen Spitzenverbdnde und der Leitende
Rettungsmediziner der Bundeswehr teilgenommen. Dafiir und fir die ausgesprochen sachlich gefiihrten
Diskussionen bedanken sich die Autorinnen und Autoren an dieser Stelle ausdriicklich.

Als Basis der SAA und BPR dienen die Kataloge aus dem Pyramidenprozess | der Jahre 2013, 2014 und 2024.
Unter Federfiihrung des Bundesverbandes der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst (BV ALRD) sind verschiedene
medizinische Fachgesellschaften, rettungsdienstliche Fachverbande und Ausbildungseinrichtungen zu der
Auffassung gekommen, dass diese MalRnahmen und Medikamente im Rahmen der dreijahrigen NotSan-
Ausbildung soweit erlernbar sind, dass sie im Einsatz beherrscht werden kdnnen. Zusatzlich liegen den
Behandlungspfaden Rettungsdienst u. a. die Notfall-Krankheitsbilder zu Grunde, die im Jahr 2016 im Rahmen
des Pyramidenprozesses Il in Zusammenarbeit mit den bereits im Pyramidenprozess | beteiligten Verbanden,
Gesellschaften und Organisationen konsentiert wurden. In diesem Zusammenhang wurden immer da, wo
aktuelle Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften existieren, diese zu Grunde gelegt. Dabei galt es, in
enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften die im Wesentlichen flr drztliches Handeln in klinischen Settings
verfassten Leitlinien so zu interpretieren und in Behandlungspfade Rettungsdienst zu "libersetzen", dass
Rettungsfachpersonal unter rettungsdienstlichen Bedingungen die Inhalte sicher und effektiv anwenden kann.
Um diesem Umstand gerecht werden zu kdnnen, wurden u. a. auch Dosierungsempfehlungen, Indikationen,
Kontraindikationen etc. entsprechend angepasst. Dabei ist zu beachten, dass die aufgeflihrten
Kontraindikationen als absolute Kontraindikationen zu verstehen sind, solange NotSan ohne notarztliche — auch
telenotarztliche — Unterstiitzung am Pat. tatig werden.

Das Ende 2023 anlasslich der Erganzungen des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) und des
Notfallsanitatergesetzes (NotSanG) hinsichtlich der Medikamentengaben erstellte Supplement zur
Schmerzbehandlung wurde in die aktuelle Version der SAA und BPR integriert.

Der dem BtMG hinzugefiigte § 13 Absatz 1b er6ffnet Handlungsoptionen, die zuvor betdubungsmittelrechtlich

SAA und BPR 2025



Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
VORWORT UND HINWEISE ZUM GEBRAUCH

ALRD in Baden-W(irttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

nicht statthaft waren. Jedoch lasst diese Gesetzeserganzung die Gabe von Betaubungsmitteln durch NotSan nur
unter bestimmten Voraussetzungen zu, die bei der Erstellung der SAA und BPR beriicksichtigt wurden:

Die Gabe von Betdubungsmitteln durch NotSan kommt nur dann infrage, wenn sie auf der Grundlage
standardisierter, schriftlicher arztlicher Vorgaben erfolgt, die die Art und Weise der Applikation regeln. Das
Eintreffen eines Arztes vor der Gabe von Betdubungsmitteln durch NotSan muss dann nicht abgewartet werden,
wenn die Beschwerden erheblich sind oder eine Gefahr fiir die Gesundheit abgewendet werden muss und das
Behandlungsziel nicht auf andere Weise — ohne die Verwendung von Betdubungsmitteln — erreicht werden kann
(siehe § 13 Absatz 1 Satz 2 BtMG).

Auch fiir die diesbeziiglichen Erganzungen und Anderungen gilt jedoch weiterhin, dass keine automatische
Legitimation zur eigenstandigen Anwendung besteht. So sollen NotSan im Umgang mit den vorgegebenen
Betdaubungsmitteln geschult sein und regelmaRig zertifiziert werden.

Mit der Erganzung des NotSanG um den § 2a sind NotSan seit Marz 2021 befugt, bei gleichzeitigem Vorliegen
samtlicher in dieser Rechtsvorschrift genannten Voraussetzungen eigenverantwortlich heilkundliche
MalRnahmen durchzufiihren. In Situationen, in welchen die Voraussetzungen zur Durchfiihrung delegierter
heilkundlicher MalRnahmen fehlen, konnen die vorliegenden SAA und BPR eine wertvolle Hilfestellung geben,
weil sie einen delegationsfahigen Versorgungsstandard definieren.

Die Verfasserinnen und Verfasser weisen ausdricklich darauf hin, dass es sich bei den SAA und BPR um
standardisierte Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade in Ausfihrung zu § 4 Abs. 2 Nr. 1 ¢) und Nr. 2 c)
NotSanG handelt, die im Konsens der Arbeitsgruppe der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst erstellt wurden.
Sie erheben weder Anspruch auf Vollstandigkeit, noch kdnnen sie die umfassende Darstellung und Didaktik eines
Fachbuches ersetzen und verzichten daher auch auf Quellenangaben. Sie eignen sich nicht als Ersatz von
Fachinformationen oder zur pharmakologischen Schulung der einzelnen Notfallmedikamente.

Durch die Herausgabe der SAA und BPR besteht keine automatische Legitimation zur Umsetzung durch NotSan.
Die Anwendung der vorliegenden SAA und BPR im Rahmen der (Vorab-)Delegation setzt deren Autorisierung
durch die zustidndige Arztliche Leitung Rettungsdienst oder entsprechend &rztliche Verantwortliche des
Rettungsdienst-Tragers voraus, die auch daflir verantwortlich sind, dass die von ihr vorgegebenen
Arbeitsanweisungen regelmaRig geschult, lberprift und damit in der Einsatzpraxis beherrscht werden
(Anordnungsverantwortung). Die Durchfihrungsverantwortung der NotSan bleibt hiervon unberihrt. Unter
solchen Rahmenbedingungen kénnen die SAA und BPR den Tragern, den Arbeitgebern des rettungsdienstlichen
Fachpersonals und den Einsatzkraften Handlungssicherheit geben und den rettungsdienstlichen Standard
sichern. In diesem Zusammenhang koénnen die Behandlungspfade Aufklarung, Erlduterungen zur
Einwilligungsfahigkeit und Transportverweigerung unabhangig von lokalen Regelungen nur empfehlenden
Charakter haben.

Zum Thema (Nach-) Alarmierung bzw. Hinzuziehung des (Tele-) Notarztes bei heilkundlichen, invasiven und
sonstigen erweiterten Versorgungsmafnahmen ist folgendes zu beachten:

Die Durchfiihrung entsprechender, auch delegierter MaRnahmen durch NotSan bedeutet weder, dass in jedem
Fall ein NA nachzufordern ist, noch dass auf diesen verzichtet werden kann. Die Entscheidung Uber die
Hinzuziehung eines NA muss in der konkreten Einsatzsituation individuell vom NotSan getroffen und
verantwortet werden. Bei kritischen Pat. ist im Regelfall ein NA hinzuzuziehen. Spezifische lokale Vorgaben der
ALRD miissen beachtet werden. Im Rahmen der Entscheidungsfindung sind durch die NotSan folgende Faktoren
zu bericksichtigen:

SAA und BPR 2025
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Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

o der aktuelle Pat.-Zustand, die Vorerkrankungen und Risikofaktoren der Pat. (individuelles Risikoprofil)
sowie die Gesamtsituation am Einsatzort

oo profitiert der Pat. — insbesondere bei einer Verschlechterung — von notérztlichen MaRnahmen?
oo profitiert der Pat. von einer notéarztlichen Transportbegleitung?

o ein zeitlicher Vorteil beim Erreichen des ndchstgelegenen geeigneten Zielkrankenhauses ist zu
berlcksichtigen, darf jedoch nicht das einzige Entscheidungskriterium sein

Die aufgefiihrten Kriterien sind im Umkehrschluss auch bei der Entscheidung zur Abbestellung des NA durch den
NotSan heranzuziehen. Auch bei einer Abbestellung des NA muss der Pat. zwingend arztlich vorgestellt werden
(z.B. Arzt Notaufnahme).

Uberarbeitungen der SAA und BPR

In der Regel werden die SAA und BPR alle zwei Jahre aktualisiert. Auf vielfachen Wunsch der
Ausbildungseinrichtungen erscheinen auch zukiinftige geplante Uberarbeitungen jeweils im Juli eines Jahres.
Damit kann gewdhrleistet werden, dass die Inhalte fir die jeweils im Herbst startenden neuen
Ausbildungsjahrgénge rechtzeitig zur Verfiigung stehen.

Das vorliegende Werk wurde von den Verfassern mit gréRtmaoglicher Sorgfalt erarbeitet und geprift. Trotz
sorgféltiger Manuskripterstellung und Korrektur des Satzes kdnnen Fehler nicht ausgeschlossen werden. Die
Verbreitung und Nutzung in unverdnderter Form ist ausdriicklich gewlinscht. Werden das Gesamtwerk oder
Teile davon inhaltlich verdndert, ist dies hinsichtlich des Inhalts und der Urheberschaft eindeutig auf jeder Seite
zu kennzeichnen.

6-Lénder-Arbeitsgruppe SAA und BPR der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst
in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und
Sachsen-Anhalt

im Mai 2025

SAA und BPR 2025



Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst
FARB- UND FORMENLEHRE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Formen
und
Bezeichnungen

Start / Stopp

Bedingung /
Entscheidung

Fragestellung

Dokument

!

SAA und BPR 2025

| Warnhinweis oder l
Kontraindikationen

ja———»

11



Stand: 30.04.2025

Standard-Arbeitsanweisungen und Behandlungspfade Rettungsdienst

ABKURZUNGEN

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Abkiirzungsverzeichnis

ACS
AED
ALRD
AF
Angeh.
BPR
CPR
Defi
DMS
DOAK
EGA
Fremdk.
HA
HDM
HF
HWZz
(V)KOF
KG

LM
LMA
LTS-D
MAP
min
msek
NA
NotSan
NLS
NRS
NSAR
NOMI, OMI
OK
Pat.
PEA
PLS
POCUS
RA
ROSC
RS
SAA
sek
SHT
STEMI
TLOC
TNA
VF

VKA
VT

12

Akutes Koronarsyndrom
Automatisierter externer Defibrillator
Arztliche Leitung Rettungsdienst
Atemfrequenz

Angehorige / Angehoriger
Behandlungspfad Rettungsdienst

Cardiopulmonary resuscitation — Herz-Lungen-Wiederbelebung

Defibrillator

Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
Direkte orale Antikoagulantien
Extraglottischer Atemweg

Fremdkorper

Hausérztin / Hausarzt
Herzdruckmassage

Herzfrequenz

Halbwertzeit

(Verbrannte) Korperoberflache
Korpergewicht

Lebensmonat

Larynxmaske

Larynxtubus mit Drainagekanal
Mittlerer arterieller Blutdruck
Minute(n)

Millisekunde

Notéarztin / Notarzt

Notfallsanitaterin / Notfallsanitater
Newborn life support — Neugeborenenreanimation
Numerische Rating Scale
Nichtsteroidale Antirheumatika

(non) okklusiver Myokardinfarkt
Oberkorper

Patientin / Patient

Pulslose elektrische Aktivitat

Pediatric life support - Kinderreanimation
Point-of-care-Ultraschall
Rettungsassistentin / Rettungsassistent

Die Begriffe gelten im Sinne
der Gleichbehandlung
grundsatzlich fir alle
Geschlechter.

Die verkirzte Sprachform
beinhaltet keine Wertung,
sondern hat lediglich
redaktionelle Grinde.

Return of spontaneous circulation — Riickkehr eines Spontankreislaufs

Rettungssanitaterin / Rettungssanitater
Standard-Arbeitsanweisung

Sekunde(n)

Schadel-Hirn-Trauma

ST-elevation myocardial infarction — ST-Hebungsinfarkt

Transient loss of consciousness
Telenotérztin / Telenotarzt

Ventricular fibrillation — Kammerflimmern
Vitamin-K-Antagonisten

Ventrikuldre Tachykardie

SAA und BPR 2025
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ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

AUFKLARUNG

Aufklarung

A

Notwendigkeit einer invasiven MaRnahme oder
Notwendigkeit einer Medikamentengabe nach
Prifung Indikation / Kontraindikation
gemaR SAA / BPR

A

Durchfiihrbarkeit gepriift:
Beherrschen der MalRnahme
technisch / értlich / zeitlich umsetzbar

Einwilligungs- / Entscheidungsfahigkeit nein / unklar—p
vorhanden?

A

|
ja

v

8

8

8 8 8 8 8 8 8

situationsgerechte Aufklarung

durch hochstqualifizierten Mitarbeitenden vor
Ort

Beherrschen der aufzuklarenden MaBnahme
Angabe des Grundes fur MaBnahme

Angabe Qualifikation des Durchfiihrenden
Erlduterung erwarteter Nutzen / mogl. Risiken
Angabe evtl. Alternativen

Erlauterung Nachteile einer Ablehnung

fur Pat. verstandlich erklart

< Einwilligung in MaBnahme >nein

A

T
ja

'

Durchfiihrung gemaR spezifischer SAA / BPR

Versorgung nach mutmaRlichem Pat.-Willen
und gemaR spezifischer SAA / BPR

A

NA-Alarmierung / Kontakt TNA bzw.
geeignete arztliche Weiterversorgung

N weitere Versorgung nach Pat.-Zustand
aussagekraftige Dokumentation

Transport

SAA und BPR 2025




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
AUFKLARUNG

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Jede invasive medizinische MaRnahme stellt eine Korperverletzung mit moglichen straf- und zivilrechtlichen Folgen dar.
Diese wird nur gerechtfertigt durch eine bestehende Indikation und die Einwilligung des Pat. nach erfolgter Aufklarung.

Der Pat. muss so aufgeklart werden, dass er die Tragweite seiner Entscheidung beziiglich Zustimmung oder Ablehnung
einer MaRnahme Uberblicken kann (sog. ,informed consent”).

Die Aufklarung muss ggf. auch gegeniber Eltern oder gesetzlichen Betreuern erfolgen.

Sie soll stets durch den hochstqualifizierten vor Ort anwesenden Mitarbeitenden durchgefiihrt werden.
Dieser muss fir die Durchfiihrung der MalRinahme ausgebildet sein und sie beherrschen.

Die Qualifikation des aufkldarenden und durchfihrenden Mitarbeitenden ist dem Pat. zu erldutern.

Die fur die Entscheidungsfindung wichtigen Argumente missen fir den Pat. verstandlich erklart werden.
Ein Pat. tragt dann selbst die gesamte Verantwortung fiir seine Entscheidung.

Lehnt der Pat. die Durchfiihrung einer MaRnahme durch nichtarztliches Personal ab, ist dies zu akzeptieren.

Umfang und Inhalt der Aufklarung sowie Zustimmung oder Ablehnung sind umfassend im Einsatzprotokoll zu
dokumentieren.

Bei bewusstlosen oder nicht einwilligungsfahigen Pat. gilt der mutmaRliche Pat.-Wille.

Im Falle eines nicht entscheidungsfahigen Pat. oder der Ablehnung von indizierten MaRBnahmen ist ein NA / TNA
hinzuzuziehen.

Bezliglich des Einbezugs von Zeugen bei einer Aufklarung ist die Schweigepflicht zu beachten.

Notwendigkeit: Durchfiihrung einer (invasiven) MaRnahme / Medikamentengabe:
o eindeutige Indikation gemaR SAA und BPR
o erhobene indikationsbegriindende Befunde sind aussagekraftig zu dokumentieren

Einwilligungs-  siehe BPR ,Erlduterung zur Einwilligungsfahigkeit”

fahigkeit:

situations- Aufklarender ist fur die Durchfiihrung der MaBnahme ausgebildet. Erlduterung der Notwendigkeit
gerechte der MaRnahme, Vorteile, erwartete Verbesserung, Risiken, evtl. Alternativen mogliche Nachteile /
Aufklarung: Komplikationen, fir in den Pat. verstandlicher Sprache (Vorsicht Fachausdriicke). Der Pat.

soll durch die Aufklarung soweit informiert sein, dass er die Tragweite der MaRnahme beurteilen
sowie die Entscheidung tber Einwilligung / Ablehnung treffen kann. Aufklarung und Einwilligung
koénnen in einer Notfallsituation auch unmittelbar vor der Manahme und miindlich erfolgen.

Dokumentation: Pat.-Zustand, erhobene klinische Befunde und Vitalparameter, Indikation fir die MaRnahmen,
Kriterien der Einwilligungsfahigkeit; Art, Umfang, Inhalt der Aufklarung, Einwilligung oder Ablehnung
der MalRnahmen, Griinde fiir die Ablehnung einer MaRnahme durch den Pat., ggf.

Anhaltspunkte zur Beurteilung des mutmaRlichen Pat.-Willens bei Bewusstlosen.

Ein VerstoR gegen die Befunderhebungs- und Dokumentationspflicht stellt eine Sorgfaltspflicht-
verletzung im Sinne eines (ggf. groben) Befunderhebungs- / Behandlungsfehlers dar und kann im
Rahmen eines Gerichtsverfahrens zur Beweislastumkehr fiihren.

SAA und BPR 2025
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_ Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ERLAUTERUNG ZUR EINWILLIGUNGSFAHIGKEIT

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Einwilligungsfahigkeit
Grundsatzlich besteht zunachst Bindungswirkung des freien Pat.-Willens (Selbstbestimmungsrecht).

Sowohl Erteilung als auch Versagen der Einwilligung setzen voraus, dass Uberhaupt die Fahigkeit zur Einwilligung
besteht. Sie beruht auf wesentlichen Aspekten der mentalen Leistungsfahigkeit wie

Informationsverstandnis
Informationsverarbeitung
Bewertung erhaltener Informationen
Bestimmbarkeit des eigenen Willens

8 8 8 8

Eine fehlende Einwilligungsfahigkeit kann u. a. auch aus folgenden Ursachen gegeben sein:

psychische Ursachen somatische Ursachen
Stérungen Bewusstseins- oder Orientierungsstérungen
o der Orientierung (z.B. Delir, Demenz) o GCS<15
o des formalen oder inhaltlichen Denkens (z.B. o ortlich, zeitlich oder situativ desorientiert
Schizophrenie, wahnhafte / paranoide Gedanken) | o erhebliche Beeintrichtigung in Zusammenhang mit
o der Affektivitat (z.B. Manie) Alkohol, Drogen oder Arzneimitteln

o des Antriebs (z.B. Depression)
o des Verhaltens

sowie unmittelbar nach Bewusstseinsstérung durch
o Suizidalitat o Krampfanfall

o Hypoglykdmie

Sondersituation Minderjahrige

Minderjdhrige sind grundsatzlich nicht einwilligungsfahig. Je dlter die Person, desto eher sind Ausnahmen moglich. Eine
Prifung muss und kann nur im Einzelfall erfolgen. Bei einer Entscheidungsfindung sind sowohl das Alter als auch die
feststellbare Reife der zu betrachtenden Person und die Art und Schwere der Erkrankung bzw. Situation zu
berticksichtigen.

Eine feste Altersgrenze gibt es nicht, als Anhaltswerte gelten:
¢ Kinder < 14 Jahre sind nicht einwilligungsfahig
¢ Jugendliche > 16 Jahre sind oft schon einwilligungsfahig

Ist der minderjahrige Pat. nicht einwilligungsfahig und sind die Eltern oder ein Elternteil bzw. eine der elterlichen Sorge
gleichgestellte Person (Vormundschaft) anwesend, entscheiden diese (ber die Erteilung der Einwilligung. Eine Priifung
des Sorgerechts erscheint verzichtbar, solange sich in der Situation keine Hinweise auf abweichende
Rahmenbedingungen ergeben.

Flr nicht einwilligungsfahige Kinder und Jugendliche, die unter Pflegschaft stehen, gelten die gesetzlichen Regelungen
zur Betreuung gemaR BGB.

Besondere Konstellationen kdnnen sich ergeben, wenn die Eltern nicht einwilligungsfahiger Kinder und Jugendlicher
anwesend sind, das Kind bzw. die / der Jugendliche aber ausdriicklich die Schweigepflicht bezuiglich der erhobenen
Befunde einfordert. Es erscheint fir nichtarztliches Rettungsdienstpersonal in solchen Situationen dringend geboten,
Unterstiitzung durch qualifiziertes arztliches Personal anzufordern.

Inwieweit Uber die Verschwiegenheitspflicht aus § 203 StGB und der jeweils geltenden &rztlichen Berufsordnung analog
der Einwilligungsfahigkeit entschieden werden kann, muss und kann nur im Einzelfall beurteilt werden.

Sind die Eltern oder der Vormund nicht einwilligungsfahiger Kinder und Jugendlicher nicht anwesend bzw. erreichbar,
ist wie bei Erwachsenen mit rechtlich nicht wirksamer Behandlungs- und / oder Transportverweigerung zu verfahren.

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BEHANDLUNGS-, TRANSPORTVERWEIGERUNG DURCH PAT.

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Pat. lehnt Behandlung / Transport
durch Rettungsdienst ab

v
festgestellte
Behandlungspflichtigkeit

BPR
Einwilligungs
-fahigkeit

nein / unklar ja ja nein / unklar
. . verscharfte verscharfte NA / TNA
SIS Aufklarung Aufklarung hinzuziehen
\ 4 A 4 A 4
o Angehérige gesetzlichen
v NA hinzuziehen einbeziehen Vertreter
gesetzlicher einbeziehen
Vertreter ja———————————Pp J
erreichbar? v v 4
. s Zustimmung Zustimmung ia— i3 Zustimmung
nein ) erteilt? erteilt? ) J erteilt?
nein nein nein
L * ] ¢
Behandlung und Behandlungs-/ Behandlungs-/
Transport nach Transportverweigerung Transportverweigerung
gesetzlichen oo Formblatt ausfillen oo Formblatt ausfiillen
Grundlagen oo ggf. unterschreiben lassen oo ggf. unterschreiben lassen
gef. unter Ausiibung o Zeugen benennen o Zeugen benennen
umE R o Zeugen unterschreiben lassen oo Zeugen unterschreiben lassen
Zwangs oo Kopie bleibt beim Pat. oo Kopie bleibt beim Pat.
Beachtung von Einsatzdokumentation Einsatzdokumentation
Ian\(;lesrer::h]tllchen Kopie bleibt beim Pat. Kopie bleibt beim Pat.
orschriften
und regionalen * *
behérdlichen angemessene Hilfe sicherstellen angemessene Hilfe sicherstellen
Regelungen o erneuter Notruf 112 o erneuter Notruf 112
oo arztl. Notdienst (KV) 116 117 oo arztl. Notdienst (KV) 116 117
oo HA o HA
v v
keine Behandlung bzw. keine Behandlung bzw.
kein Transport kein Transport
A\ 4
ausfuhrliche h 4
Dorun:en'lation Gesetzliche Grundlagen (Auszug):
i e > Behandlung oo rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB)
der Entscheidung oo Patientenrechtegesetz (§ 630a ff. BGB)
v o PsychKG
oo Betreuungsrecht (§ 1896 ff. BGB)
. Transpcjrt . o Personensorgerecht (§ 1626 BGB)
i EEEETTEE .ar%tllche oo Vorsorgevollmacht (§ 1901c BGB)
Behandlungseinrichtung

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BEHANDLUNGS-, TRANSPORTVERWEIGERUNG DURCH PAT.

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlauterungen
Vorbemerkung

Zur abschlieRenden Behandlung einer Krankheit gehéren Diagnosestellung und Therapie. NotSan kénnen daher vor Ort
nicht abschliefend behandeln, sondern miissen fiir eine weitere arztliche Behandlungsmdglichkeit Sorge tragen. Dies
ist am ehesten durch einen Transport in eine geeignete, arztlich gefiihrte Behandlungseinrichtung zu gewahrleisten.
Lehnt ein Pat. dies ab, ist nach diesem Behandlungspfad zu verfahren.

Sieht das nichtarztliche Einsatzpersonal keine Notwendigkeit zu Behandlung / Transport, obwohl ein Pat. dies explizit
wiinscht, muss zum jetzigen Zeitpunkt aus Griinden der Pat.-Sicherheit und zum Schutz der Einsatzkrafte
nichtarztlichem Rettungsfachpersonal davon abgeraten werden, Pat. entgegen dem Pat.-Willen am Einsatzort zu
belassen.

,Hohe" bzw. , niedrige” Behandlungspflichtigkeit

Hohe Behandlungspflichtigkeit besteht bei manifester ABCDE-Problematik oder wenn nach fachlicher Beurteilung vor
Ort nicht sicher ausgeschlossen werden kann, dass sich eine solche ohne entsprechende Behandlung entwickeln
kdnnte. In allen anderen Fallen liegt eine eher ,niedrige” Behandlungspflichtigkeit vor.

Einwilligungsfahigkeit
siehe BPR ,Erlduterungen zur Einwilligungsfahigkeit”

Gesetzliche Vertreter (juristisch: Einwilligungsberechtigte)
gesetzliche Vertreter werden im Einsatzprotokoll vermerkt und kénnen grundsatzlich folgende Personen sein:

o Eltern (Personensorgeberechtigte) minderjahriger Kinder (§ 1626 BGB)
o gerichtlich mit amtlicher Urkunde - passager oder ,, dauerhaft” - bestellte Betreuer (§ 1896 ff. BGB)

o Vorsorgebevollmachtigte, die aufgrund einer vom Pat. selbst auf eine bestimmte Person namentlich ausgestellten
Vollmacht (z. B. gem. § 1901c BGB) berechtigt sind, stellvertretend fiir den Pat. rechtsverbindliche Entscheidungen
zu treffen. Diese Vollmachten erstrecken sich haufig auf bestimmte Bereiche (Aufenthalt, medizinische Behandlung
etc.), was unbedingt zu beachten ist. Sie sind oft auch an bestimmte Bedingungen geknipft, die erfillt sein mussen,
bevor die Vollmacht wirksam wird. Liegen die Bedingungen nicht oder nicht mehr vor, erlischt die Bevollméachtigung
i.d.R. automatisch.

Unterschriften

Eine Pat.-Unterschrift auf der Transportverweigerungserklarung ist empfehlenswert, aber nicht zwingend erforderlich.
Sie erfolgt immer freiwillig, ohne dass Druck auf den Pat. ausgeiibt wird. Sie wird vom Pat. im Rahmen einer Notlage
geleistet, was fiir den Pat. eine Ausnahmesituation darstellt, die fiir ihn emotional und fachlich kaum objektivierbar ist.
Daher besteht das Risiko, dass die Pat.-Unterschrift im Nachhinein als nicht rechtswirksam angesehen wird.

Die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters hat einen hohen Stellenwert. Diese Unterschrift sollte unbedingt eingeholt
werden, soweit dies moglich und den Umstanden nach zumutbar ist, ohne dass die notwendige Pat.-Versorgung
verzogert oder gar verhindert wird.

Zeugenunterschriften der Besatzung sind ausnahmslos zu leisten und von besonderer Bedeutung.

Zeugenunterschriften von Dritten (Angehorige etc.) sollten nach Méglichkeit eingeholt werden. Sie kénnen und sollen
jedoch nicht erzwungen werden. Hierbei ist eine ggf. wirkende Schweigepflicht zu beachten.

Verscharfte Aufklarung
Hierunter ist hinsichtlich Form und Inhalt eine Aufklarung zu verstehen, die dem Pat. — ggf. auch in sehr klaren Worten —
die moglichen gravierenden negativen Auswirkungen seiner Behandlungs- / Transportverweigerung vor Augen fihrt.

Formblatt

Ein solches Formblatt soll in geeigneter Form gewahrleisten, dass neben der erforderlichen Einsatzdokumentation auch
die Behandlungs- / Transportverweigerung unter Wahrung der berechtigten Interessen des Pat. und des
Einsatzpersonals dokumentiert werden kann. Beispielhaft wird auf die Checkliste einschlieflich Erlauterungen der AG
Transportverweigerung des Bundesverbandes der ALRD verwiesen, die mit juristischer Unterstiitzung erstellt wurde.
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Standardarbeitsanweisungen (SAA)
Invasive Mallhahmen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

STANDARDVORGEHEN BEI INVASIVEN MASSNAHMEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

geplante MaBnahme

v
Indikation Gegen-
bestatigt? malnahmen

A

nein

ja A

|

Kontraindikationen
ausgeschlossen?

JI

Aufklarung

Alternative
nutzen

v
nein Einwilligung
MaRBnahme erteilt?

Durchfiihrung

Abbruch der

v

erfolgreich? nein

|
ja Griinde fur ausbleibenden Erfolg
l bedenken und dokumentieren!

Verlaufskontrolle

A 4

/ Dokument
P Dokumentation .
(z. B. Einsatzprotokoll)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

i.v.-ZUGANG

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Indikationen / Symptome:
o Infusion erforderlich (medizinische Indikation)
o  (zu erwartende) Medikamentengabe i.v. erforderlich
Kontraindikationen:
o Infektion an der Punktionsstelle
oo Dialyse-Shunt / Z.n. axillarer Lymphknotenentfernung
oo paretische Extremitat
o  verletzte oder (vor-) geschadigte Extremitat
Alternativen:
o intranasal, buccal, sublingual, rektal, oral
o intramuskular
o intraossarer Zugang
oo Verzicht auf MaRnahme bis Eintreffen NA
Einwilligung:
Aufklirung / Risiken: o gemal dem gedulerten oder mutmaRlichen
oo Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme Pat.-Willen
o  Nichtgelingen / Fehllage / Hdmatom / Entziindung o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o  akzidentelle Nerven- / Arterienverletzung oo Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:
oo  geeignete Punktionsstelle suchen (von peripher nach zentral), Ellenbeuge moglichst vermeiden
o Reinigung und Desinfektion der Punktionsstelle
o  Venenstau
o  erneute Hautdesinfektion
o  Punktion der Vene
o Blutin Kammer des Mandrins
o Vorschieben der Kunststoffkantile Uber lagefixierten Mandrin
o  Aufheben des Venenstaus
oo Entfernen und sicheres Entsorgen des Stahlmandrins
o AnschlieBen der Infusion / Probeinjektion
o sichere Fixierung
Erfolgspriifung:
Kennzahlen zu Venenverweilkaniilen w  ggf. Ricklaufprobe
Gauge Augenle Lénge,, Durchflu§srgte o freiflieRende Infusion ohne Paravasat
(6) (mm) (mm) (ml/min) o ggf. Probeinjektion von NaCl oder Aqua ad inj.
_ o keine Schwellung proximal der Punktionsstelle
16 1,7 50 196
17 1,5 45 128 GegenmaRnahmen:
_ o Kandle nicht nutzen, ggf. entfernen
20 11 33 61 o ggf. Druckverband
oo Pflaster
22 0,9 25 36
24 0,7 19 22 Verlaufskontrolle:
*) herstellerbedingt sind geringfiigige oo freiflieBende Infusion
Abweichungen méglich o pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

o keine Schwellung

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalBnahme

Stand: 19.11.2025 Néachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

i.0.-ZUGANG — EZ-10® / COOK® / BIG®

ALRD Westmecklenburg

e}

[o'e]

Indikationen:

Herz-Kreislauf-Stillstand
lebensbedrohliche Situationen mit zwingender Indikation fiir parenteralen Zugang
und Unmoglichkeit eines peripheren i.v.-Zugangs

e}

o0
e}
[e'e]

Kontraindikationen:

Fraktur der entsprechenden Tibia

vorheriger Punktionsversuch am selben Knochen

Infektion, Endoprothese oder Implantat an der Punktionsstelle
massive Weichteilschdden an der Punktionsstelle

Alternativen:
Applikation i.m., nasal, buccal oder rectal erwagen (bei erhaltenem Kreislauf)

Verzichtauf-MalnahmebisEintreffenNA
Aufklirung / Risiken: Einwilligung:
o  Nichtgelingen oo Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
o  Fehllage o Einwilligung gemal dem geduRerten oder
©  Hamatom / Entziindung mutmaRlichen Pat.-Willen
o  GefiaB- / Nervenverletzungen o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o  Weichteilschaden o Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Durchfiihrung:
Punktionsort: proximale Tibia medial der Tuberositas tibiae
oo  geeignete Nadel wahlen
o  Punktionsort ausreichend reinigen und desinfizieren, ggf. rasieren
o  Verlangerungsschlauch und Dreiwegehahn mit kristalloider Lésung fillen
o Nadel aus Verpackung entnehmen
oo Durchstechen der Haut senkrecht zur Knochenoberflache bis Knochenkontakt spiirbar
o  Einbohren (EZ-10®; Cook®) der Nadel bis Widerstandsverlust / Platzieren der BIG®; Herstellerangaben beachten
o Nadel fixieren und Trokar entfernen
o Aspiration von Blut bzw. Knochenmark
o AnschlieBen einer Verlangerung
o  keine Lidocaingabe durch NotSan
o Spulen mit ca. 10 ml kristalloider Losung und Infusion anschlieBen
o Nadel sicher fixieren

8 8 8 8

Erfolgsprifung:

sicher platzierte und fest sitzende Nadel / keine Schwellung an der Punktionsstelle
Aspiration von Blut bzw. Knochenmark, Blut in der Trokarspritze

nach Bolusgabe leichtgadngiges Injizieren der Losung

gewdlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

e}

e}

GegenmafBnahmen:

Abbruch bei Komplikationen / Kaniile entfernen
ggf. Druckverband

e}

[e'e]

Verlaufskontrolle:

frei flieRende Infusion / keine Schwellung
pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

[o'e]

Anmerkungen:

je nach Fabrikat Herstellerangaben beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

EXTRAGLOTTISCHER ATEMWEG

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen:
o  Herz-Kreislauf-Stillstand
o Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit und fehlenden Schutzreflexen

Kontraindikationen:
o erhaltene Schutzreflexe
o komplette Verlegung der oberen Atemwege

Alternativen:
o  Beutel-Masken-Beatmung, ggf. mit Guedel- oder Wend|-Tubus
o anderes extraglottisches Atemwegssicherungsverfahren (sofern vorhanden)

Einwilligung:
Aufklirung / Risiken: SINWILSUNE: o
uicarn ) - (?n oo Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme
o  Nichtgelingen

) ) oo Einwilligung gemaR dem geduBerten oder
* FehIIage./ D'S!Okatlon " mutmaRlichen Patientenwillen
> Ma'gend{lata'f!on /Asp|r.at|orT oo kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
@ Weichteilschaden / Weichteilschwellungen o Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:

oo SAA Extraglottischer Atemweg — LTS-D (Larynxtubus mit Drainagekanal)
o  SAA Extraglottischer Atemweg — LMA-D (Larynxmaske mit Drainagekanal, 2. Generation)
oo SAA Extraglottischer Atemweg — i-gel®

Erfolgspriifung:
o SAA Extraglottischer Atemweg — LTS-D (Larynxtubus mit Drainagekanal)
o SAA Extraglottischer Atemweg — LMA-D (Larynxmaske mit Drainagekanal, 2. Generation)
oo SAA Extraglottischer Atemweg — i-gel®

GegenmaRnahmen:
oo SAA Extraglottischer Atemweg — LTS-D (Larynxtubus mit Drainagekanal)

oo SAA Extraglottischer Atemweg — LMA-D (Larynxmaske mit Drainagekanal, 2. Generation)
oo SAA Extraglottischer Atemweg — i-gel®

Verlaufskontrolle:
o  Beatmung
oo Kapnometrie, Kapnographie
o Sp0,

Anmerkungen:
o je nach Fabrikat Herstellerangaben beachten

oo Altersbegrenzung zur Anwendung durch Notfallsanitater:
Larynxtubus (LTS-D) fir Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder nicht empfohlen

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

EXTRAGLOTTISCHER ATEMWEG - LTS-D°

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Durchfiihrung:
oo Auswahl der richtigen TubusgréRe (siehe Abbildung unten)
Ventiloffner entfernen, Sicht- und Funktionskontrolle (Cuffs prifen)
Vorbereitung: Cuffs entllften, ggfs. Tubus gleitfahig machen
Kopf in Neutralposition, Mund maoglichst weit 6ffnen, ggf. Erbrochenes / Fremdkaorper entfernen
Kinn anheben, Tubus vorsichtig mittig am harten Gaumen entlang einfiihren
Zunge darf dabei nicht nach hinten fallen, ggf. Daumen und Zeigefinger als ,,Schienung“ nutzen
Vorschieben bis zur obersten Zahnmarkierung oder bis Widerstand spirbar
Blocken der Cuffs mittels farbcodierter Spritze, Cuffdruckmessung, Cuffdruck maximal 60 cm H,0
Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen
Magensonde in Drainagekanal einfiihren (max. GroRe 18 Fr)
Lagekontrolle: siehe Erfolgsprifung, ggf. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
Fixierung des Tubus nach Standard
Beatmungsdruck < 25 mbar

8 8 83 83888888838

Erfolgsprifung:
o  sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen

Kapnometrie, Kapnographie

Auskultation der Lungen

keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen

lasst sich Magensonde nicht vorschieben, weist dies auf
Fehllage oder Abknickung der Tubusspitze hin

8 8 8 8

Gegenmalnahmen:
o Prifung der EinfUhrtiefe (Zahnmarkierung)
ggf. innerhalb der drei Zahnmarkierungen zuriickziehen
ggf. Tubus neu platzieren
Magensonde entfernen
Cuff komplett entliiften
Lagerung des Kopfes, Kinn anheben
Wechsel der TubusgréRRe
Entfernen des Tubus, Beutel-Masken-Beatmung
endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder
durch NA

8 8 8 8 8 8 88
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

LARYNXMASKE MIT DRAINAGEKANAL (2. GENERATION)

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Durchfiihrung:

oo Auswabhl der richtigen GréRe (groRtmogliche MaskengroRe wahlen)
Sicht- und Funktionskontrolle (Cuff priifen)
Cuff komplett faltenfrei entliiften, gleitfahig machen (Cuffspitze)
Kopf in Neutralposition (oder leichte Schniffelposition), Mund mdglichst weit 6ffnen
ggf. Erbrochenes / Fremdkérper entfernen
Larynxmaske vorsichtig mittig am harten Gaumen entlang einfiihren, hinter der Zunge der Gaumenwolbung
folgen, ggf. Daumen und Zeigefinger als "Schienung" nutzen
freie Hand kann zur Unterstiitzung unter dem Kopf des Pat. platziert werden
Vorschieben der Maske bis deutlicher Widerstand spirbar
Verifizieren der Lage
Blocken des Cuffs, maximales Cuffvolumen darf nicht Gberschritten werden
Cuffdruckmessung, maximaler Cuffdruck 60 cm H,0
Anschluss des Beatmungsbeutels, beatmen
Magensonde (OG-Tubus) in Drainagesystem einfiihren (maximale GroRe beachten)
Lagekontrolle: siehe Erfolgsprufung
ggf. Korrektur, Neupositionierung erforderlich
ggf. Fixierung mittels Pflasterstreifen (Fixierlasche bei LMA Supreme®)
Beatmungsdruck <25 mbar

8 8 8 8 8

8 8 83 83 83 83 8 88 8 8

Erfolgsprifung: LMA Supreme

o  sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen

00 Kapnometrie, Kapnographie

oo Auskultation der Lungen

o  keine (geringe) Atemnebengerdusche im Rachen

o  Drainagekanal mit einem Tropfen Gel verschlieRen:
oo "Bubble Test"
o "Suprasternal Notch Test"

o  Magensonde lasst sich problemlos einfiihren

©  LMA Supreme®:
o Abstand Fixierlasche zur Oberlippe > 2,5 cm
- LMA zu grol? gewahlt
o Abstand Fixierlasche zur Oberlippe < 1 cm
- LMA zu klein gewahlt
o Ambu AuraGain®: Zahnmarkierungen

GegenmaRnahmen:
o Prifung der EinfUhrtiefe (siehe Erfolgsprifung)
gef. Lagekorrektur oder Neuplatzierung (Magensonde entfernen, Cuff entleeren, Larynxmaske neu platzieren)
Lagerung des Kopfes
Larynxmaske anderer GroRe nutzen
Entfernen der Larynxmaske, Beutel-Masken-Beatmung
anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung
endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder durch NA

8 8 8 8 8 8

LMA Supreme™
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Keine Anwendung im Bereich WM!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

EXTRAGLOTTISCHER ATEMWEG - i-gel®

Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Durchfiihrung:

oo Auswahl der richtigen GréRe (siehe Abbildung unten)

o  Sicht- und Funktionskontrolle

o mit wasserbasiertem Gleitmittel gleitfahig machen

oo Kopf leicht Gberstrecken, Kinn sanft herunterdriicken

o  ggf. Erbrochenes / Fremdkorper entfernen

oo zum Einfiihren keine Finger in den Mund des Pat.

o mit kontinuierlichem, sanften Druck am harten Gaumen entlang einfiihren, falls erforderlich mit , tiefer Rotation”
vorschieben bis Widerstand sptirbar

o Beatmen

o  Lagekontrolle: siehe Erfolgspriifung

oo ggf. Korrektur mit Esmarch-Handgriff

o Fixierung mit Pflasterstreifen

oo Beatmungsdruck <40 mbar

o Eingang des gastrischen Absaugkanals mit etwas Gleitmittel versehen, Magensonde einfiihren und Absaugen;
dauerhaften Sog vermeiden

Erfolgspriifung:

sichtbare, atemzugsynchrone Thoraxbewegungen
Kapnometrie, Kapnographie

Auskultation der Lungen

keine (geringe) Atemnebengerausche im Rachen

8 8 8 8

GegenmaRnahmen:

o  Prifung der Einfuihrtiefe (Schneidezdhne ruhen auf BeiRlkeil-
Markierung)

o ggf. Lagekorrektur oder Neuplatzierung

o  Lagerung des Kopfes

o  Wechsel der GroRe (Cave: i-gel®-Cuff erscheint kleiner als Cuff
von traditionellem EGA mit gleicher GréRenzuordnung)

o  Entfernen der i-gel®-Maske, Beutel-Masken-Beatmung

o anderes Mittel zur extraglottischen Atemwegssicherung

o endotracheale Intubation: Ultima ratio, wenn beherrscht oder
durch NA
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

LARYNGOSKOPIE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:
o  Bolus-Suche und -Entfernung bei (sub-) totaler Atemwegsverlegung / Bolusgeschehen
h

0 Kroiclaufctilletand unklarar Lrcae
Kreisiautstiistana-uniiarer rsaen

(¢}

Kontraindikationen:
o  Gegenwehr aufgrund von Schutzreflexen (Gefahr Erbrechen / Laryngospasmus)

Alternativen:
o manuelle Entfernung sichtbarer Fremdkorper

oo Entfernung mit Magillzange ohne Laryngoskop
o  Fremdkorper durch Absaugung mit groRlumigem Katheter entfernbar (z.B. Yankauer)
oo Fremdkorper bei ausreichender Spontanatmung belassen, wenn nicht zu bergen
o  Thoraxdruck erh6hen: z.B. Valsalva, Riickenschlage, Heimlich-Manover
. .. Einwilligung:
g/ : - . .
Aufiddrung / Risiken oo gemall dem gedulRerten oder mutmaRlichen

o Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

o Risiken (Bsp.): Verletzung Mund-Rachenraum,
Zahnschaden, Aspiration, Glottiskrampf, Laryngospasmus,
Vagusreiz mit Bradykardie

Pat.-Willen
o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:
o  Macintosh-Spatel oder Macintosh-ahnlichen Spatel verwenden, bevorzugt Videolaryngoskopie

Beatmungsmaglichkeit (Beutel, Sauerstoffanschluss) und Absaugung bereithalten

korrekte Lagerung (cave: HWS-Verletzung)

Mund 6ffnen, Rachenraum inspizieren, sichtbare Fremdkérper entfernen

Laryngoskop vom rechten Mundwinkel einfiihren, Zahnkontakt vermeiden

Vorschieben Laryngoskop, Verlagern der Zunge nach links, Vorschub unter Sicht

sobald Kehldeckel sichtbar, Zug in Achse des Laryngoskopgriffs, dadurch Anheben des Zungengrundes
Inspektion des Hypopharynx und Larynx auf Fremdkérper

Fremdkorper (FK) mit Magillzange fassen und entfernen, nochmalige Sichtkontrolle

bei CPR: falls kein FK (mehr) und Stimmritze eindeutig erkennbar, endotracheale Intubation (ein Versuch)
Zuriickziehen und Entfernen des Laryngoskops

ggf. Endotrachealtubus blocken (30 mbar), beatmen

niemals blindes Vorschieben / Manipulieren mit Laryngoskop / Magillzange

Atemwegssicherung nach Zustand und Bewusstseinslage

8 8 83 8 8388888888

Erfolgspriifung:

o entfernter Fremdkaorper, verbesserte Oxygenierung

o  verbesserte Atemmechanik

o  Ggf. endtidaler CO,-Nachweis nach erfolgter Intubation

o Rickbildung eventueller Atemnebengerausche (z.B. Stridor)

GegenmafBnahmen:
o Prifung der korrekten Lagerung zur Laryngoskopie (verbesserte Jackson-, Schniiffelposition)

o  Absaugen von Sekreten / Blut (z.B. bei Schleimhautverletzungen)

Verlaufskontrolle:
o Uberwachung der Atemtétigkeit, Prifung auf Atemnebengeriusche
oo klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere Sp0,, ggf. etCO,
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

NICHTINVASIVES CPAP / NIV

ALRD Westmecklenburg

e}

oo

Indikationen / Symptome:

schwere respiratorische Partial- und Global-Insuffizienz
Kohlenmonoxid-Intoxikation

Kontraindikationen:

o  bewusstloser oder unkooperativer Pat., Intoleranz der Maske

o  fehlende Spontanatmung oder Schnappatmung

oo Spannungspneumothorax

o  Atemwegsverlegung, Erbrechen, akute gastrointestinale Blutung, lleus

o Gesichtsverletzung mit Blutungen in den Atemwegen, Frakturen, Deformitaten

o hamodynamische Instabilitdt / Schock / Hypotonie mit RRsyst < 80 mmHg

o  zunehmende Vigilanzminderung, insbesondere bei Hyperkapnierisiko (cave: CO2-Narkose)

(e'e]

oo

[e'e]

Alternativen:

hochdosierte Sauerstoffgabe (cave COPD)
assistierte Beatmung tber Beutel / Maske
invasive Beatmung

oo

(o'e]

Aufkldrung / Risiken:

Einwilligung:
oo gemall dem gedullerten oder
mutmallichen Pat.-Willen

Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaBnahme
ausfuhrliche Erlauterung der MaBnahme zum
Abbau von Angsten (Verbessert die Toleranz der MaBnahme)

oo

8 8 8 8 8 8 8

Durchfiihrung:

Pat. Gber Durchfiihrung der MaRnahme (Ablauf) ausfihrlich informieren

Erfassung von Atemfrequenz, Herzfrequenz, Blutdruck, Sauerstoffsattigung

Auswahl und Vorbereitung der korrekten MaskengroRRe

zundchst manuelle Anpassung und Halten der Maske (bessere Toleranz)

Einstellungen von PEEP und inspiratorischer Druckunterstiitzung (PS) abhangig vom Krankheitsbild
regelmaRige Kontrolle Beatmungsparameter und Alarmgrenzen

Maske mit Haltebandern fixieren, sobald tolerabel

Abbruchkriterien beachten

Starteinstellungen je nach Krankheitsbild:

Hypoxie fihrend Mischform Hyperkapnie fiihrend

hochdosierte 0,-Gabe hochdosierte 0,-Gabe angepasste 0,-Gabe

FiO, 1,0/ PEEP: 5, PS: 0 mbar
initial Steigerung PEEP initial Steigerung PS

Fi0, 1,0 / PEEP: 5, PS: 5 mbar FiO, 0,4 - 1,0 / PEEP: 0, PS 5 mbar

Starteinstellung PEEP: 5 mbar, PS: 0 mbar / je nach Pat.-Zustand und Tidalvolumen Steigerung jeweils in 5

mbar Schritten alle 3-5 min (Maximum PEEP: 10 mbar; Maximum PS: 10 mbar

Erfolgsprifung:
. . . . GegenmaRnahmen:
o  Verbesserung der respiratorischen Situation / .
. . ©  MaRnahme beenden und Alternativen verwenden,
Atemarbeit / Atemmechanik enn Abbruchkriterien vorliezen
o Verbesserung der Sauerstoffsattigung W u iterien voriieg
Verlaufskontrolle: Abbruchkriterien:
©  Uberwachung der Atemtitigkeit, Priifung auf o zunehmende respiratorische Erschopfung
Atemnebengerausche, Monitor: AF, TV, AMV, CO, o  zunehmende Kreislaufdepression
oo klinisches und apparatives Monitoring, insbesondere oo zunehmende Bewusstseinstriibung
SpO, und etCO,, soweit moglich o Intoleranz gegeniber der MaRnahme
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

TOURNIQUET / PNEUMATISCHE BLUTSPERRE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:
o lebensgefahrliche Blutungen / multiple Blutungsquellen an einer Extremitat

o  Nichterreichbarkeit der eigentlichen Verletzung

oo mehrere Verletzungen mit Blutungen

o  schwere Blutung der Extremitaten bei gleichzeitigem kritischen A-, B- oder C-Problem

oo Unmoglichkeit der Blutstillung durch andere MaRnahmen

o  schwere Blutungen an Extremitaten bei Zeitdruck unter Gefahrensituationen
Kontraindikationen:

oo Blutstillung mit anderen Mitteln zu erreichen

o absslutelrtsleranzdurch-PattrotzadigquaterSchmerztherapie

Alternativen:
oo Blutstillung durch Abdriicken, Druckverband, Himostyptika
oo Blutstillung durch manuelle Kompression der Wunde

Aufklirung / Risiken:

©  Aufkla f h Dringlichkeit der MaRnah Einwilligung:
utklarungsumtang nach bringlicnkeit der vViabnahme oo gemall dem gedulRerten oder mutmallichen
P Bl Pat.-Willen

o  Haut- / Gewebe- / Nervenschdaden durch Drucknekrosen
oder Gewebsischamie

o  ggf. Kompartmentsyndrom / Reperfusionssyndrom

©  evtl. Lungenembolien nach Offnen des Tourniquet

o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
oo Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung:
o  Anlage ca. 5 - 10 cm proximal (kérpernah) der Blutungsquelle gelenkfern (wenn méglich)
nicht in Hohe Fibulakdpfchen am Unterschenkel anlegen (Gefahr direkte Nervenschadigung Nervus peronaeus)
nicht auf Kleidung anlegen (Gefahr Lockerung / Verrutschen)
Anziehen des Knebels bis zur Blutstillung, dann Knebel fixieren
Blutfluss muss komplett gestoppt werden, sonst vendse Stauung und damit Verstarkung der Blutung
Uhrzeit der Anlage notieren
in der Regel keine Offnung im Rettungsdienst
ggf. Analgesie bei starken Schmerzen

8 8 8 8 8 8 8

Erfolgsprifung:
oo Sistieren der Blutung

Gegenmafnahmen:
oo Analgesie bei starken Schmerzen

o bei Ineffektivitat ggf. Anlage eines 2. Tourniquet oberhalb des ersten
o ggf. zusatzlich Versuch mit Druckverband / manueller Kompression / Himostyptika
o bei Unmoglichkeit zeitkritischer Transport

Verlaufskontrolle:
o  Erfolg der Blutstillung regelmaRig in kurzen Zeitabstdnden reevaluieren

Anmerkungen:

o bei Explosionsverletzungen ggf. primar kérperstammnahe Anlage

foe) Wann ha nanainalichanm Dhitiinacart 21ivr Cretunvearaiina ain Tatirnisiiat anaalact v vAda _callta __nachdanm
\Wenn-belunzuginglichem-Blutungsertzur ErstversergungeinTourniguetangelegtwurde,selite—nachdem
Dot _anvattar wiirda iind dia Citiiatinn ac avlaiiht  dia Cavicatasina dar MaRnahma iind ain mmAclichar
Patgerettetwurde-und-die Situatisn-eserlaubt—die Fertsetzung derMallnahme und-ein-méglicher
\/arfahranciar, h 1 ~ i Y An
Merfahre ! I e
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MaRnahme

BECKENSCHLINGE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome: o initiale Stabilisierung bei V.a. komplexe Beckenverletzungen (z.B. Beckenfraktur)
o S-KIPS-Schema - Schock, Kinematik, Inspektion, Palpation, Schmerzen

Kontraindikati 3 . - .
fontraindikationen: o technische Unmoglichkeit der Anlage

oo gbseluteldnteleranzdureh-denPattrotzodigquaterSchmerztherapie
Alternativen:
o andere Stabilisierungsmoglichkeiten
oo schneller Transport als ultima ratio
Aufkldrung / Risiken: Einwilligung:
o  Schmerzen o gemall dem gedulerten oder mutmaRlichen
o  GefaB- / Nervenverletzungen Pat.-Willen
o  Weichteilschaden o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o  Risiko des weiteren unkontrollierten Blutverlustes bei o Dokumentation im Einsatzprotokoll
Unterlassen notwendig
Durchfiihrung:

o Anlage durch 2 oder 3 Helfer gemaR jeweiliger Bedienungsanleitung

Fixierung der Beine (Knie), moglichst etwas innenrotiert

Kompression / Stabilisierung in Hohe des Trochanter major beidseits

Kompression des Beckens durch definierten Zug oder pneumatischen Druck (systemabhangig)
Dokumentation der Anlagezeit

bedarfsgerechte Analgesie

8 8 8 8 8

IMMER:

o Prifung und Dokumentation der neurologischen und der GefaRsituation vor und nach der Anlage
o  regelmaRige Uberpriifung im Verlauf

o keine Offnung der Beckenschlinge im Rettungsdienst

Erfolgsprifung:
o  sichere und feste Anlage der Beckenschlinge

o  akzeptable Schmerzsituation

GegenmafBnahmen:
o  bedarfsgerechte Analgesie bei starken Schmerzen
o kurzfristiges Offnen bei Anlage liber mehrere Stunden (in praklinischer Notfallrettung nicht zu erwarten)

Verlaufskontrolle:
oo regelmalRige Reevaluation des Pat.-Zustandes
o  Schmerzkontrolle
o komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation
o  regelmaRige Prifung der korrekten Lage und Kompressionswirkung

Anmerkungen:
o Herstellerangaben beachten

o  Beckenschlinge wird auch als Trochanterschlinge bezeichnet

SAA und BPR WM 2026


Frank Liebenow
Durchstreichen


Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MaBnahme

ACHSENGERECHTE IMMOBILISATION

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:

o dislozierte Fraktur mit Gefahr weiterer Folgeschaden durch Fehlstellung / Durchblutungsstérung / Gewebespannung

Kontraindikationen:

o0 abhcaliita Intalarans diee o A
ao5sCHute - MtSICanZ Guren-Gen—+a

Alternativen:

0 hai fohlandar DNuvahfithebhavleais NLA -\l—\.u-\
PCICmICNGCrT ouirCrituni wair kSt v aowa

o ausreichende Analgosedierung;

OD
o
—h

Aufklirung / Risiken:

o Schmerzen, GefaR- / Nervenverletzungen,
Weichteilschaden, Funktionseinschrankung, Wund-
heilungs- / Durchblutungsstérung

© Arthrosen / Pseudarthrosen

Einwilligung:

oo gemaR des gedulRerten oder mutmaRlichen Pat.-Willens
o  schriftliches Einverstandnis nicht erforderlich

oo Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig

Durchfiihrung:
o Analgosedierung mit Midazolam und Esketamin oder Analgesie mit Morphin gemifl SAA
Extension durch Zug am korperfernen Frakturanteil
Wiederherstellen eines achsengerechten Standes der Frakturanteile
gegensinniger Bewegungsablauf zum Traumamechanismus:
- peripherer (distaler) Abschnitt wird gezogen
- zentraler (proximaler) Abschnitt des Frakturbereiches wird fixiert
ggf. Fixieren / Gegenhalten kérperstammnah durch 2. Person erforderlich
Verfahren maglichst in ztigiger, nicht unterbrochener Bewegung ausfiihren
konsequente Immobilisation ggf. unter Aufrechterhaltung einer Extension
Prifung / Dokumentation neurologische / motorische und GefaRsituation vor und nach der
Anlage
o regelmiRige Uberpriifung im Verlauf (DMS-Uberpriifung)

Besonderheiten:

o Schulter: Zuriickhaltune Vorlicsen i
Schulter: ZurickhaltungVerliegen-ei

Radius: be|5|chtbarer Fehlstellung Ex ten5|o durch Zug

8 8 8

8 8 8 8

nnvl:—\
rrrar

Liiftn: Cyvinncion diurch 7 nd lacar n \ale matratsa mit Da Lifea sond Winia
mraTC I EXTENRSICR-GUren l_us UnGmagerung-invakdummatratze mit ucusulls HimmiiicaciilemSiie

Patella: zunachst Streckung des Kniegelenkes; Versuch der Patella-Repositionierung bei weiter bestehender Luxation
Sprunggelenk: bei sichtbarer Fehlstellung unbedingt Extension durch Zug

8 8 8 8

Erfolgsprifung:
- achsengerechter Stand der Frakturanteile

- Verbesserung von Durchblutung / Motorik / Sensibilitat
- akzeptable Schmerzsituation
- Verminderung der Weichteilspannung im Frakturbereich

GegenmafBinahmen:
o  bedarfsgerechte Analgesie bei zu starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:

o regelmiRige Reevaluation des Patientenzustandes und von Durchblutung / Motorik / Sensibilitdt unterhalb des
Frakturbereichs

o  Schmerzkontrolle

o regelmaRige Prifung der korrekten Immobilisation
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

THORAXENTLASTUNGSPUNKTION

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen:
oo Spannungspneumothorax mit rasch zunehmender hamodynamischer und respiratorischer Instabilitat

Kontraindikationen:
o bei korrekter Indikation und korrektem Punktionsort: keine

Alternativen:
oo  keine Alternative

Aufklédrung / Risiken: Einwilligung:
: . oo Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der
o  Schmerzen, GefaR- / Nervenverletzungen, Blutung, MaRnahme
Weichteilschaden

o Einwilligung gemal dem gedulerten oder
o  Risiko der Verletzung von Thoraxorganen (Monaldi- + & . &8 . &
- " mutmallichen Pat.-Willen
Bulau-Position) . - . .y .
.. . oo kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o  Risiko der Verletzung von Abdominalorganen S
. " oo Dokumentation im Einsatzprotokoll
(Bulau-Position) .
notwendig

Durchfiihrung:
oo Aufsuchen der Punktionsstelle: 2. 1CR-Medioclavicularlinie {(Menaldi-Pesition}-eder 4. ICR vordere
Axillarlinie (Bulau-Position)

Kanulenlange > 8 cm, moglichst groRlumig

Hautdesinfektion

Aufsetzen einer halb mit NaCl 0,9 % / Aqua gefullten Spritze auf die Punktionskaniile
Punktion am Oberrand der Rippe senkrecht zur Thoraxwand
Menaldi+CaveVerletzungsgefahrA—theracicainterna-beizu-medialemPunldisnsert

Bulau: Cave Gefahr von Organverletzungen bei zu caudalem Punktionsort

bei Aspiration von Luft ist der Pleuraspalt erreicht

Kunststoffkaniile weiter vorschieben und Stahlmandrin entfernen

bei Kanllen mit Federmechanik (nach Veres): Kaniile bis Markierung weiter vorschieben
Sicherung gegen Abknicken und Dislokation, sterile Abdeckung

8 888 88 88 8 8

Erfolgsprifung:
o  Entweichen von Luft Gber die Kaniile
o Ruckbildung der Schocksymptomatik / Kreislaufinsuffizienz; Riickbildung einer Halsvenenstauung
o  Verbesserung von Atemmechanik und Oxygenierung

GegenmaRnahmen:

o ggf. langere Kanile bei adipésen Patienten (sofern vorhanden)

oo 2. Thoraxentlastungspunktion bei ausbleibendem Erfolg bzw. bei erneuter Symptomatik eines Spannungspneu
durch Abknickung / Verstopfung / Dislokation der Kanlle - dann ggf. am alternativen Punktionsort

oo bedarfsgerechte Analgesie bei starken Schmerzen

Verlaufskontrolle:
o  regelmaRige Reevaluation des Pat.-Zustandes bzgl. effektiver Entlastung sowie Schmerzeinschatzung
oo komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

Anmerkungen:

oo Cave: Belassen der Kunststoffkaniile garantiert nicht die dauerhaft effektive Entlastung

o  die Thoraxentlastungspunktion ist eine Gberbriickende NotfallmaRnahme bis zur unverziglichen Anlage einer
Thoraxdrainage durch einen Arzt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

MANUELLE DEFIBRILLATION

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:

o Herz-Kreislauf-Stillstand bei Kammerflimmern
oo Herz-Kreislauf-Stillstand bei pulsloser ventrikuldrer Tachykardie

Kontraindikationen:
o alle EKG-Rhythmen auRer Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Tachykardie

Alternativen:

o keine
Einwilligung:
Aufkldrung / Risiken: o gemall dem gedulerten oder mutmaRlichen
oo keine Aufklarung moglich Pat.-Willen
o  Verbrennungen / Hautldsionen oo kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o  Verletzungen o Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:

gemaR Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS bzw. PLS

oo moglichst Verwendung von Klebeelektroden
Kinder: moglichst Verwendung von (spez.) Kinder-Klebeelektroden (Abgabe max. 100J)
Brustkorb sauber, trocken und haarfrei im Elektrodenbereich
Elektroden rechts-pectoral-apical oder in anterior-posteriorer Position kleben
Anwahlen des manuellen Modus
Identifikation der Rhythmusstérung
Energiewahl: Erwachsene - 150 J - 200 J - 200 J; Kinder: 4 J/ kgKG
Aufladen des Defibrillators, Thoraxkompressionen wahrend Ladephase fortsetzen
Warnung liber bevorstehende Schockabgabe, auch weitere Personen (z.B. Angehorige, Passanten, ...) beachten
Auslosen des Schocks
nach Schockabgabe sofortiger Beginn der Thoraxkompressionen
Fortfiihren gemaR BPR Reanimation ALS / PLS

8 8 8 8 883 8 8 8 8 8

Erfolgsprifung:
9 ROSC

o  Terminierung des Kammerflimmerns bzw. der Kammertachykardie

Gegenmallnahmen:
o  keine

Verlaufskontrolle:
o Re-Evaluation des ROSC
o EKG-Monitoring

Anmerkungen:
o  Beachtung von Sicherheitsabstdnden zu sauerstofffiihrenden Geratschaften
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MaRnahme

KARDIOVERSION (Tachykardie mit Minderperfusion)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:

o  kardial bedingte Tachykardie mit hamodynamischer Instabilitat und Bewusstlesigkeit drohendem
Kreislaufstillstand

Kontraindikationen:
o  fehlende-Bewusstlesigkeit; Sinustachykardie

Alternativen:

o keine
Einwilligung:
Aufklirung / Risiken: o gemall dem geduRerten oder mutmaRlichen
oo keine Aufklarung moglich Pat.-Willen
o Verbrennungen / Hautldsionen o kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
o Verletzungen oo Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig
Durchfiihrung:

gemaR Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) Reanimation ALS
o EKG-AbleitungiiberEKG-Elektroden

o  Kinder < 8. L] bzw. <25kg: moglichst Verwendung von Kinder-Klebeelektroden (Abgabe max. 100 J)

oo Brustkorb sauber, trocken und haarfrei im Elektrodenbereich

o  Elektrodenrechts-pectoral-apicaloderin anterior-posteriorerPositiorkleben

oo Identifikation der Rhythmusstérung

oo ggf. Ausschalten der AED-Funktion

oo Anwahlen des synchronisierten Modus

o beachteMarkierungderQRS-Komplexe

o Erwachsene 100 J - 150J - 200J; Kinder 1J/kg - 2J/kg; max 2x wiederholen

oo Aufladen des Defibrillators

o Warnung liber bevorstehendeSchockabgabe,auch weitere Personen (z.B. Angehérige, Passanten,...)
beachten

o Auslosen des Schocks (Hinweis: ggf.kurze Verzégerungmaglich)

o nach Schockabgabe Rhythmuskontrolle, Pulskontrolle

o ggf. Beginnvon CPR-MaRnahmen gemaR BPR Reanimation ALS /PLS

Erfolgspriifung:
o  Terminierung der Tachykardie

o Verbesserung der hamodynamischen Situation
o  Wiedererlangen des Bewusstseins

GegenmalBnahmen:
o  Wiederholung der Kardioversion

Verlaufskontrolle:
o EKG-Monitoring
o Kreislaufiberwachung

Anmerkungen:
oo Beachtung von Sicherheitsabstdanden zu sauerstofffiihrenden Geratschaften

o geratespezifische Besonderheiten beachten

o beisehr breiten QRS-Komplexen moglicherweise keine Erkennung von QRS-Komplexen im Sync-Modus, dann
ggf. manuelle Schockauslosung

o eine Kardioversionsindikation bei Kindern ist extrem unwahrscheinlich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

EXTERNE SCHRITTMACHERANLAGE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:

o Bradykardie mit hamodynamischer Instabilitat und Bewusstlesigkeit drohendem Herzkreislaufstillstand

Kontraindikationen:
oo technische Unmoglichkeit der Anlage
oo absolute Intoleranz durch den Pat.

oo bewusstseinsklarer Pat. mit klinischer Stabilitat trotz Bradykardie

Alternativen:
o  bei vital bedrohlicher Bradykardie ggf. CPR notwendig

Einwilligung:
N - i
Aufklarung / Risiken: o0 Ezr-wiﬁ::\ geaulerten oder mutmalRlichen
* :fé klci)crr:ekter Indikation keine vorherige Aufklarung oo kein schriftliches Einverstdandnis erforderlich
g o Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung: oo Brustkorb sauber, trocken und haarfrei im Elektrodenbereich

o Inspektion auf evtl. implantierten Schrittmacher / ICD (Abstand wahren)

o  Elektroden in anterior-posteriorer Position oder rechts-pectoral-apical kleben, zusétzlich 4
Kanal EKG anlegen

o moglichst Demand-Modus verwenden

o  Frequenzeinstellung 70 /min

o initiale Stimulationsenergie gerdtespezifisch (Zoll 25 mA, Corpuls 30 mA)

oo zligige Steigerung der Stimulationsenergie um jeweils 10 mA, bis jede Stimulation mit einer
Herzaktion beantwortet wird (durchgehende Captures im EKG und tastbare Pulswelle)

oo Stimulationsenergie nochmals um 10 mA steigern (Sicherheitstiberschuss)

oo geratespezifische Besonderheiten beachten

o  Analgesie mit Morphin gemaf§ SAA

Erfolgspriifung:
oo sicheres Ausldsen von Captures, Anstieg der Herzfrequenz

o  tastbare Pulse analog zu Captures
o verbesserte Hdmodynamik und neurologische Situation
o  akzeptable Schmerzsituation

GegenmaRnahmen:
o Uberpriifung und ggf. Wechsel der Elektrodenposition bei ineffektiven Stimulationsversuchen

Verlaufskontrolle: regelmaRige Reevaluation des Patientenzustandes

Schmerzkontrolle

eine einmal begonnende Schrittmachertherapie wird priklinisch nicht beendet
komplettes Monitoring der kardiorespiratorischen Situation

dauerhafte EKG-Uberwachung der Stimulationsantwort (Captures + Puls)

8 8 8 8 8

Anmerkungen:
oo Captures: elektrische Stimulation durch Schrittmacher wird durch elektrische Herzaktion beantwortet

o immer Priifung der Auswurfleistung

SAA und BPR WM 2026

35


Frank Liebenow
Durchstreichen

Frank Liebenow
Durchstreichen

Frank Liebenow
Unterstreichen


36

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

ENDOBRONCHIALES ABSAUGEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:

akute respiratorische Insuffizienz
o0 symptomatische Verlegung der Atemwege durch Sekrete z.B. Blut / Schleim / Eiter

Kontraindikationen:
o keine

Alternativen:
oo Verzicht bei ausreichender Oxygenierung und akzeptabler Atemmechanik

Aufklarung / Risiken: Einwilligung:
o  Erlduterung / Erkldarung jedes einzelnen Schrittes und o gemaR dem geduRerten oder mutmaRlichen
jeder MaRnahme Pat.-Willen
Durchfiihrung:

o Prdoxygenierung

steriles Arbeiten unerlasslich

Handedesinfektion / sterile Handschuhe / sterile Absaugkatheter

Monitoring (Cave Bradykardie bei Vagusreiz)

vorher Absaugen von Mund / Rachen- und evtl. Nasenbereich, um Aspirationen zu vermeiden
mit sterilem Absaugkatheter ohne Sog in der Inspirationsphase tracheal in die Atemwege eingehen, bei leichtem
Widerstand ca. 1 cm zuriickziehen

haufig Hustenreiz als (positive) Reaktion bei korrekter Katheterlage

mittels Fingertip Sog aufbauen und Katheter vorsichtig zuriickziehen

bei weiterhin bestehendem Sekretverhalt Vorgang ggf. wiederholen mit sterilem Absaugkatheter
analoges Vorgehen auch liber Tracheostoma oder Endotrachealtubus als Zugangsweg maoglich

8 8 8 8 8

8 8 8 8

Erfolgsprifung:
o  freie Atemwege ohne relevante Nebengerdusche

oo Beatmungsdruck prifen

GegenmaRnahmen:
o  Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei relevanter symptomatischer Reflexbradykardie, ggf. Atropingabe
o Abbruch / kurzfristige Unterbrechung bei reflektorischem Bronchospasmus

Verlaufskontrolle:
o  regelmaRige Reevaluation
o Monitoring der Vitalparameter, insbesondere SpO,
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalRnahme

INTRAMUSKULARE INJEKTION

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

IEUE SRR Epinephringabe i.m. bei anaphylaktischen Reaktionen

Naloxongabe i.m., wenn i.v. Zugang nicht moglich
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Kontraindikationen:
. Kreislaufstillstand oder manifester Schock anderer Genese
. Infektion oder eingeschrankte Durchblutung an der Punktionsstelle
. paretische, verletzte oder (vor-) geschadigte Extremitat
. Therapie mit Antikoagulantien und Blutungsneigung anderer Genese

Alternativen:
. Bucale, rectale oder intranasale Gabe
e  intravenos (Achtung: angepasste Dosierung)
. intraossar (Achtung: angepasste Dosierung)

o Verzichtauf-MalnahmebisEintreffen-NA

Komplikationen / Risiken: Aufkldrung und Einwilligung:

e versehentliche intravasale / subkutane Injektion o Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

e Blutung e Einwilligung gemalk dem geduRerten oder

e Himatom / Entziindung mutmaRlichen Pat.-Willen

e GefaR- / Nervenverletzungen e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich

e Weichteilschaden e Dokumentation im Einsatzprotokoll notwendig
Durchfiihrung:

Aufsuchen derPunktionsstelle: mittleres Drittel lateraler Oberschenkel, ggf. Oberarm

Punktionsort ausreichend reinigen und desinfizieren
SpannenderHautam Einstichareal/ Pat. sollMuskelnichtanspannen
Punktion senkrecht

maximale Menge Oberschenkel: 5 ml / maximales Volumen Oberarm: 2 ml

Kompresse Pflasterverband

langsame Injektion —bei Widerstand(z.B.Knochen)— Nadel etwas zuriickziehen

nach Injektion: rasches Herausziehen und Kompression der Einstichstelle mit steriler

Erfolgspriifung:

keine Schwellung

keine Blutung

keine Dysasthesien

gewlnschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

Gegenmalnahmen:
. Abbruch bei Komplikationen
. ggf. Druckverband

Verlaufskontrolle:
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente
. keine Schwellung

Anmerkungen:
. geeignete GroRen von Einmalkanilen:
Starke: 18G/19G/21G/22G
Lange:  25bis70 mm
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — invasive MalBnahme

INTRANASALE MEDIKAMENTENGABE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen / Symptome:
. Durchbrechung des Status epilepticus
. Schmerzmedikation

° Lo hlkeBmio [Glucasoneab
Hypogrykamie(Grucagongas

Kontraindikationen:
. Verletzung der Nase
. Nasenbluten, ibermaRige Schleimbildung

Alternativen:
. buccale, rektale oder intramuskulare Gabe
. intravenos
° intraossar

. Verzichtauf-Malnahme bis-Eintreffon-NA
Einwilligung:
Aufklrung / Risiken: e gemal dem geduRerten oder mutmaRlichen
: Pat.-Willen

. Aufklarungsumfang nach Dringlichkeit der MaRnahme

. e kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
. Brennen nach Anwendung an Nasenschleimhaut

e Dokumentation im Einsatzprotokoll
notwendig

Durchfiihrung: . hoéchstkonzentrierte Losung, kleinstes Volumen des Medikaments wahlen
. benotigtes Medikamentenvolumen in Spritze aufziehen, ggf. Feindosierspritzen verwenden
. Zerstauber an Luer-Lock-Anschluss des Spritzenkonus verbinden

Luft eliminieren und sicherstellen, dass Spritze das gewlinschte Medikamentenvolumen

enthalt

mit der freien Hand den Hinterkopf des Pat. halten

Zerstauber fest auf Nasenloch aufsetzen

Ausrichtung Stempel nach oben und zur Seite

Spritzenstempel zligig vorschieben

max. Gesamtvolumen 1 ml pro Nasenloch

Erfolgspriifung:
. gewlinschte pharmakologische Wirkung verabreichter Medikamente

Gegenmalnahmen:
e  Abbruch bei Komplikationen

Verlaufskontrolle:
. pharmakologischer Effekt verabreichter Medikamente

Anmerkungen:
e  Zur Applikation wird ein Spritzenaufsatz zur Zerstaubung eines Medikamentes, welches liber die
Nasenschleimhaute resorbiert wird, bendtigt.

SAA und BPR WM 2026


egolde
Durchstreichen

Frank Liebenow
Durchstreichen


Standardarbeitsanweisungen (SAA)
Medikamente
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Standard—ArbeitsanV\_/_eisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
ALLGEMEINE ERLAUTERUNGEN MEDIKAMENTENGABE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Die Inhalte der SAA zu Medikamenten stellen den fachlichen Konsens in der beauftragten Arbeitsgruppe
der Arztlichen Leitungen Rettungsdienst auf wissenschaftlicher Basis dar und kénnen sich in
verschiedenen Angaben und Empfehlungen von der jeweiligen Fachinformation / Leitlinie unterscheiden,
um eine hohe Anwendenden- und Pat.-Sicherheit zu gewahrleisten.

Abgrenzung der SAA Medikamente fiir nichtérztliches Rettungsdienstfachpersonal von Leitlinien und
Fachinformationen

Im Pyramidenprozess galt es, in enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften, die im Wesentlichen fiir
arztliches Handeln in klinischen Settings verfassten Leitlinien so zu interpretieren und in
Behandlungspfade Rettungsdienst zu "Ubersetzen", dass auch Rettungsdienstfachpersonal unter
rettungsdienstlichen Bedingungen die Inhalte sicher und effektiv anwenden kann. Um diesem Umstand
gerecht werden zu kénnen, wurden u.a. Indikationen, Kontraindikationen, Altersbeschrankungen und
Dosierungsempfehlungen in den SAA zu Medikamenten unter dem Aspekt der Pat.-Sicherheit fur die
Anwendung durch nichtarztliches Rettungsdienstfachpersonal angepasst. Grundlage fiir die Anwendung
von Medikamenten durch NotSan ist die sich aus dem jeweiligen Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ergebende Indikation. Dabei ist zu beachten, dass die aufgefiihrten Kontraindikationen als absolute
Kontraindikationen zu verstehen sind, solange NotSan ohne Unterstiitzung durch NA — ggf. TNA — vor Ort
tatig werden.

Off-label-use-Problematik

Die bei einigen Medikamenten fiir NA und rettungsdienstliches Fachpersonal bestehende "off-label-use"-
Problematik wurde vom BV ALRD unter juristischer Beratung bearbeitet. Demnach ist die Durchfiihrung
entsprechender MaRnahmen durch NotSan méglich, wenn die Arztliche Leitung Rettungsdienst in
spezifischen und eindeutigen Verfahrensanweisungen den Anwendungsbereich im Rettungsdienst vorgibt
und damit den Entscheidungsprozess vorwegnimmt.

SAA Medikamente ersetzen weder Fachbuch noch Pharmakologie-Unterricht

Die SAA zu Medikamenten erheben weder Anspruch auf Vollstandigkeit in Bezug auf pharmakologische
Daten, noch kénnen sie die umfassende Darstellung und Didaktik eines Fachbuches ersetzen. Sie eignen
sich nicht als Ersatz von Fachinformationen. Die SAA zu Medikamenten erheben nicht den Anspruch,
Fachbuch oder Pharmakologie-Tutorium ersetzen zu wollen.

Standardvorgehen bei Medikamentenapplikation

Den Standard-Arbeitsanweisungen zu einzelnen Medikamenten wird ein Algorithmus vorangestellt, der
das grundsatzliche Standardvorgehen bei Medikamentenapplikation festlegt. Hier wurden insbesondere
auch Aspekte der Medikationssicherheit aufgenommen, die bei Medikamentengabe immer Anwendung
finden sollen:

o  Anwendung der 6-R-Regel

oo Spritzen mit aufgezogenen Medikamenten miissen eindeutig gekennzeichnet werden
(DIVI ISO-Aufkleber)

o  Anwendung des "4-Augen-Prinzips"

Doppelkontrolle bei der Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten

oo Kommunikation: Anordnungen werden von der ausfiihrenden Person miindlich wiederholt
(Gesicherte Kommunikation: Aktives Zuhdren und Wiederholung von Anordnungen, insbesondere bei
Praparate- / Substanznamen und Dosierungen)

8
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
STANDARDVORGEHEN BEI MEDIKAMENTENGABE

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

geplante Medikamentengabe

nein

keine Applikation

nein

coSpritze mit DIVI ISO-Aufkleber
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oogesicherte Kommunikation

A 4

Indikation
bestatigt?

T
ja

v

Kontraindikationen
ausgeschlossen?

I
ja

v

Aufklarung

A 4

Einwilligung
erteilt?

|
ja

v

Anwendung der
6-R-Regel

A

Folge-

A

mafRnahmen

A

8 8 8 8 8 8

6-R-Regel
richtiger Patient?
richtiges Medikament?
richtige Dosierung?
richtiger Zeitpunkt?
richtige Konzentration?
richtige Applikationsart?

6-mal mit ,,ja“
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I
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v

Durchfiihrung
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gewlinschte Wirkung
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T
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Griinde fur ausbleibenden Erfolg
bedenken und dokumentieren

Verlaufskontrolle
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P Dokumentation
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Notfallkarte Opioid-Uberdosierung

Symptomtrias:  Atemdepression, Bewusstseinsstérung, Miosis

Warnzeichen: niedrige Atemfrequenz, Schlafrigkeit und extrem enge Pupillen
Abfall der Sauerstoffsattigung, Anstieg des etCO,

Mafinahmen: 1. Kommandoatmung

2. Esmarch-Handgriff, Sauerstoffgabe

3. Beutel-Masken-Beatmung

4. Antagonisierung durch titrierte Naloxongabe

5. gof. Atemwegssicherung und kontrollierte Beatmung

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

fraktionierte, langsame i.v.-Gabe in 1-ml-Schritten (= 0,1 mg),
nach 2 Minuten Wiederholung bis suffiziente Spontanatmung und Schutzreflexe vorhanden

Notfallkarte Opioid-Uberdosierung

Erlduterungen
*  Warnzeichen Miosis (Cave: auch Mydriasis moéglich bei anhaltender Hypoxie)

* Atemdepression: in aller Regel durch energische und fortgesetzte Aufforderung
zum Durchatmen gut beherrschbar (kKommandoatmung)

* Vorgehen bei Ateminsuffizienz und Bewusstlosigkeit entsprechend BPR
Atemwegsmanagement

* Antagonisierung mit Naloxon
— wichtig: vorsichtige Titration wegen sonst erneut auftretender Schmerzen notwendig

— Cave: Antagonisierung mit Naloxon kann eine akute Entzugssymptomatik bei
opioidgewohnten (insbesondere opioidabhdngigen) Pat. auslésen
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsgl_ienst (SAA) — Medikament
ACETYLSALICYLSAURE (ASS)

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Acetylsalicylsaure (ASS)
: ) . AcetylSalicylSaure
Konzentration: 500 mg Trockensubstanz + 5 ml Lésungsmittel

diverse orale Darreichungsformen

Arzneimittelgruppe: Thrombozytenaggregationshemmer / Hemmung der Cyclooxygenase

mg/mi

Indikationen:
o0 akutes Koronarsyndrom, Myokardinfarkt

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder Salicylate

aktuell bestehende innere Blutung

Trauma mit Gefahr einer nicht komprimierbaren Blutung
V.a. akutes Aortensyndrom

Blutungsneigung / hamorrhagische Diathese

letztes Trimenon der Schwangerschaft

8 8 8 8 8

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:
Uberempfindlichkeit gegen andere NSAR
Asthmaanfall

aktuelles Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni
schwere Leber- und Nierenfunktionsstorungen
schwerer Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel
Methotrexat-Einnahme

Schwangerschaft

8 8 8 8 8 8 8

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 18 Jahren

Durchfiihrung / Dosierung:

e 250 mg langsam i.v., gef. orale Darreichungsform

e keine Repetition

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o0 Bronchospasmus, Auslosung eines Asthmaanfalls

00 Blutungsgefahr

o0 gastrointestinale Beschwerden (Ubelkeit, Erbrechen)
Besonderheiten:

o0 Wirkeintritt: nach 10 - 15 min

8

Wirkdauer: Tage (Lebensdauer der Thrombozyten)

Besondere Hinweise zur Anwendung:
00 flr die i.v.-Gabe Herstellerangaben beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
AMIODARON

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Amiodaron
Konzentration: 50 mg/ml (Amp. 150 mg / 3 ml)
Arzneimittelgruppe: Antiarrhythmikum (Klasse 3)
Indikationen:
o0 Reanimation: refraktares Kammerflimmern, pulslose ventrikuldre Tachykardie

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
e bekannte Jod-Allergie, Hyperthyreose, Long QT-Syndrom

Anwendung nach sorgfaltiger Nutzen- /Risiko-Abwagung, wenn:

entfallt

Altersbegrenzung: Sauglinge und Kinder < 3 Jahre (Gehalt an Benzyalkohol)

Durchfiihrung / Dosierung:
o0 langsame i.v.-Injektion als Bolusgabe unter laufender Infusion
00 mit Vollelektrolytlosung nachspilen
Gabe nach der 3. Defibrillation
0 Kinder: 5 mg/kgKG (max. 300 mg)
o0 Erwachsene: 300 mg
Repetition nach der 5. Defibrillation
00 Kinder: 5 mg/kgKG (max. 150 mg)
o0 Erwachsene: 150 mg

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o0 Bradykardie, Uberleitungsstérungen, Hypotonie

Besonderheiten:

Reanimationssituation) Verdiinnung mit Glucose 5 %
e alternatives Medikament: Lidocain

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
ATROPIN

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Atropinsulfat
Konzentration: Amp. 0,5 mg/ml und Amp. 100 mg/ 10 ml
Arzneimittelgruppe: Parasympatholytikum
Indikationen: o instabile Bradykardie
oo Alkylphosphatintoxikation (E605, Parathion)

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

o0 Engwinkelglaukom

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen/Risiko Abwégung, wenn:
o0 Myasthenia gravis

00 lleus
o0 Schwangerschaft

Altersbegrenzung: keine-Anwendung<-18-Jahre

Durchfiihrung / Dosierung:
instabile Bradykardie o Erwachsene: Einzeldosis 0,5 mg i.v.; Kinder: 0,02 mg/ kg i.v.
00 bei nachweisbarer, aber nicht ausreichender Wirkung Repetition nach 3 - 5 min bis adaquater
Anstieg der Herzfrequenz (max. Gesamtdosis 3 mg), wenn wirkungslos, dann keine weitere Gabe -
Wechsel auf Epinephrin
Intoxikation o Kinder 0.5 - 2 mg i.v.; Erwachsene 5 mg i.v.; wiederholt bis zur Reduktion der Symptome

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
o0 Tachykardie, Arrhythmie
Mydriasis, Sehstorungen, Auslosung eines Glaukomanfalls
Mundtrockenheit
Miktionsstorungen
Unruhe- und Erregungszustdnde, Verwirrtheitszustande

8 8 8 8

Besonderheiten:
oo Wechsel auf Epinephrin bei persistierender instabiler Bradykardie
00 gef. externe Schrittmacheranlage bei Bewusstlosigkeit (SAA Externe Schrittmacheranlage)

SAA und BPR WM 2026
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
Butylscopolamin

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West'f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Butylscopolaminiumbromid
Konzentration: 20 mg/ml (Amp. 20 mg / 1 ml)
Arzneimittelgruppe: Parasympatholytikum
Indikationen:

00 starke kolikartige abdominelle Schmerzen

keine Anwendung, wenn:

o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
o0 Tachykardie, Tachyarrhythmie

o0 Engwinkelglaukom

00 lleus

o0 mechanische Stenosen im Magen-Darmtrakt
o0 Myasthenia gravis

o Schwangerschaft, Stillzeit

Anwendung nach sorgfaltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:

o0 kardiale Vorerkrankungen, z.B. KHK und hochgradige Herzklappenstenosen

00 Harnverhalt

o0 Vorbehandlung mit anticholinerg wirkenden Medikamenten (z.B. Antidepressiva,
Neuroleptika, Antihistaminika)

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 12 Jahren

Durchfiihrung / Dosierung:
o0 0,3 mg/kgKG langsam i.v., Repetition nach 5 min
o0 max. 20 mg

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o0 allergische Haut- und Schleimhautreaktionen
Tachykardie, Blutdruckabfall

Mydriasis, Sehstorungen, Auslosung eines Glaukomanfalls
Mundtrockenheit

Miktionsstorungen

Schwindel

8 8 8 8 8

IBesonderheiten:

8

Wirkeintritt nach ca. 15 Minuten, Wirkdauer ca. 5 Stunden
00 bei Nierenkoliken laut Leitlinie (AWMF 043-025) nicht mehr angezeigt
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West'f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoffe: Diphenhydramin, 8-Chlortheophyllin
Konzentration: 6,2 mg/ml (Amp. 62 mg / 10 ml) oder 40 mg Supp.
Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum (Histamin-1-Rezeptor-Antagonist), Antiemetikum
Indikationen:
o Ubelkeit und Erbrechen

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
00 akute Bronchialobstruktion (Asthma / COPD)
o0 Engwinkelglaukom
o0 Krampfanfalle (Epilepsie, Eklampsie)
o0 bekannte Porphyrie
00 bekanntes Long-QT-Syndrom
o0 Phdochromozytom
00 Therapie mit MAO Hemmern

o0 Schwangerschaft und Stillzeit (CAVE: keine Anwendung bei Wehentatigkeit)
00 Morbus Parkinson
o Herzrhythmusstérungen und KHK

Altersbegrenzung: keine rectale Anwendung bei Kindern < 1 Jahr

Durchfiihrung / Dosierung:
Erwachsene und Kinder > 14 Jahre
00 62 mg langsam i.v.

Kinder 6 - 14 Jahre
o0 40 mg langsam i.v. oder rectal

Kinder < 6 Jahre
00 40 mg rectal

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
o0 ZNS-Dampfung mit Sedierung, Mudigkeit (verstarkt unter Alkoholeinfluss)
paradoxe Reaktionen moglich (Unruhe, Erregung)
Tachykardie
Mydriasis, Sehstorungen
Mundtrockenheit, Miktionsstérungen, gastrointestinale Beschwerden

8 8 8 8

IBesonderheiten:
o0 Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit und Reaktionsfahigkeit
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
DIMETINDEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West'f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Dimetindenmaleat . .

_ Dimetinden
Konzentration: 1 mg/ml (Amp. 4 mg /4 ml)
mg/mi
Arzneimittelgruppe: Antihistaminikum (Histamin-1-Rezeptor-Antagonist)
Indikationen:
00 Anaphylaxie

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
o Schwangerschaft und Stillzeit

o0 Epilepsie

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 12 Jahren

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Kinder > 12 Jahre
00 4 - 8 mgi.v. (0,1 mg/kgKG, max. 8 mg) langsam i.v.

Sedierung

Erregungszustand

Mydriasis, Sehstorungen
Mundtrockenheit
gastrointestinale Beschwerden

im
0o
00
00
00
0o

IBesonderheiten:
00 Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit und Reaktionsfahigkeit
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
EPINEPHRIN

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Epinephrin (Adrenalin)
Konzentration: 1 mg/ml (Amp. 1 mg/ 1 ml, Stechamp. 25 mg / 25 ml)
Arzneimittelgruppe: Katecholamin
Indikationen:

Reanimation

instabile Bradykardie

Anaphylaxie ab Stadium Il mit Atemstorung oder Schock
Laryngotracheobronchitis

Obstruktion der oberen Atemwege durch Schleimhautschwellung

8 8 8 8 8

keine Anwendung, wenn
00 Entfallt bei vitaler Gefahrdung

Altersbegrenzung: keine

Durchfiihrung / Dosierung:

Reanimation

00 Erwachsene: 1 mgi.v. /i.o.

o Kinder: 0,01 mg/kgKG i.v. / i.o0.

o bei VF: nach dritter Defibrillation, (in LUP nach zweiter Defibrillation), danach alle 4 min
o0 bei Asystolie / PEA: so friih wie méglich, danach alle 4 min

instabile Bradykardie (beachte: je instabiler, desto Strom)

00 1 mg Epinephrin in 100 ml NaCl 0,9 % (0,01 mg/ml)

00 Perfusor: 1 mg Epinephrin in 50 ml NaCl 0,9 %, Laufrate 10 ml/h

0 Steigerung alle 2 min um jeweils 5 ml/ h bis addquater Herzfrequenzanstieg

Anaphylaxie ab Stadium Il

0 Erwachsene und Kinder > 12 Jahre: 0,5 mgim. (NWM 0,6 mg), gef. Repetition
o0 Kinder 6 - 12 Jahre: nach 3-4 Minuten 0,3 mgi.m.
o0 Kinder < 6 Jahre: 0,15 mgi.m.

Obstruktion der oberen Atemwege durch Schleimhautschwellung, Anaphylaxie mit A- oder B-Problem,
Laryngotracheobronchitis

00 4 mg Epinephrin vernebeln (siehe Besonderheiten)

00 Repetition nach 10 min méglich

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

00 Angina pectoris (erhéhter myokardialer O,-Bedarf)

o0 Hypertonie

o0 Tachykardie / Herzrhythmusstérungen

00 Durchblutungsstérungen / Nekrosen im Bereich der Akren

o0 Unruhe, Angst, Kopfschmerzen, Tremor, Palpitationen, Mydriasis, Hyperglykdamie

Besonderheiten:
00 sehr kurze Halbwertszeit
Interaktionen: Abschwéachung der Epinephrin-Wirkung durch NaHCO3

o)

e nicht gleichzeitig mit NaHCOj; iber einen Zugang geben

e darf nicht bei Patienten mit Sulfitiiberempfindlichkeit, insbesondere bei
Bronchialasthmatikern mit Sulfitiiberempfindlichkeit, angewendet werden
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
ESKETAMIN

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Esketamin
Konzentration: 5 mg/ml (Amp. 25 mg / 5 ml) fiir intravendse Anwendung

25 mg/ml (Amp. 50 mg / 2 ml, 250 mg / 10 ml) fiir intranasale Anwendung
Arzneimittelgruppe:  Analgetikum, Anésthetikum (dosisabhéangig)

Indikationen: . starker Schmerz (NRS 2 6)
. Analgesie bei Kardioversion und externer Schrittmachertherapie

keine Anwendung, wenn:

. Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

o schwere Bewusstseinstorung — Sopor, Koma

schwere Intoxikation mit psychoaktiven Substanzen, Alkohol, Opioiden

ACS, Myokardinfarkt, dekompensierte Herzinsuffizienz, kardiogener Schock
gesteigerter Hirndruck

Schwangerschaft, insbesondere Eklampsie / Praeklampsie

hypertensiver Notfall, sehwere-hypertensive Entgleisung-{iiber-180/100mmHg)
Vormedikation mit Aminophyllin, Theophyllin, Ergometrin

Nicht oder ungeniigend behandelte Hyperthyreose

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:

. Bewusstseinsstorung — Somnolenz

. RRgyse<-100-mmHgbei-Velumenmangelschock

. Pat. unter akutem Alkoholeinfluss, zentral ddmpfenden oder psychotropen Substanzen in der
Anamnese

. Pat. mit schweren psychotischen Stérungen

. bei erhohtem Augeninnendruck (Glaukom) und perforierenden Augenverletzungen

Altersbegrenzung: intravenos nicht <20 kg (< 6 Jahre), intranasal nicht < 10kg (< 1 Jahr)

Durchfiihrung / Dosierung:

. i.v.. 0,25 mg/kgKG, max. 25 mg; Repetition 0,125 mg/kgKG nach 20 Minuten moglich

. intranasal (Amp. 50 mg/ 2 ml): 1 mg/ kg (0,04 ml/ kg); Maximaldosis: 50 mg (2 ml) < 18. LJ bzw. 100

mg (4 ml)>18. LJ
. intranasal iiber MAD & Feindosierspritze 1 - 2 ml pro Nasenloch

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. weitere Blutdrucksenkung bei Volumenmangelschock
Nystagmus, Doppelsehen

Aufwachreaktionen, Albtraume, Unruhe, Schwindel
Euphorie, Dysphorie, Panikattacken
Bewusstseinstribung

Ateminsuffizienz (dosisabhangig)

Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz

Zunahme des intraokularen Drucks (Cave: Glaukom)
Speichelfluss, Ubelkeit, Erbrechen

|Besonderheiten:

Cave: intranasal ist off label use! Ampullen mit unterschiedlichen Konzentrationen verfiigbar
in subanésthetischer Dosis ist Kombination mit Midazolam nicht obligat und kann
bedarfsweise erfolgen

hohe Gerdusch- und Lichtempfindlichkeit

Wirkeintritt nachca. 1-5 min, Wirkdauer ca.20 min
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Keine Anwendung in Westmecklenburg!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
FENTANYL

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Fentanylcitrat bzw. Fentanyldihydrogencitrat
Konzentration: 50 ug / ml (Amp. zu 100 pg / 2 mlund 500 pg/ 10 ml) FENTANYL
Arzneimittelgruppe: p-Opioidrezeptoragonist, BtM
Indikationen:
. starker Schmerz (NRS > 6)

keine Anwendung, wenn:
. Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Schwangerschaft
schwere Bewusstseinsstorung —Sopor, Koma
Atemdepression

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwégung, wenn:

Bewusstseinsstérung — Somnolenz

obstruktive Atemwegserkrankungen

Myasthenia gravis

obstruktive Darmerkrankungen
Opioidabhéangigkeit / Substitution mit Methadon

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 21 kgKG (ca. 6 Jahre)

Durchfiihrung / Dosierung:
o fraktionierte, langsame Gabe intravenos im Abstand von 3 - 4 Minuten in 50-pg-Schritten
Maximaldosis: 2 pg/kgKG ideales Kérpergewicht
e nasale undi.m. Gabe: 2 pug/kgkG

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
e Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation
Atemdepression, Hypoventilation
Blutdruckabfall, Bradykardie
Benommenheit, Schwindel, Euphorisierung
Miosis
Muskelsteifheit, insbesondere Thoraxrigiditat bei schneller Applikation
anticholinerge Wirkungen
e serotoninerge Wirkungen

Uberdosierung / GegenmaRnahmen:

e Atemdepression, Atemstillstand, Bewusstseinsverlust
- Kommandoatmung anwenden
- bei Abfall der SpO, : Sauerstoff applizieren
-> assistierte Beatmung (Beutel-Maske-Beatmung): BPR Atemwegsmanagement
-> ultima ratio: Naloxon titrieren: SAA Naloxon
o bei Ubelkeit und Erbrechen: SAA Dimenhydrinat

Besonderheiten:
e Cave: vorsichtige Titration bei alten und multimorbiden Pat.
e Cave: Wirkungsverstarkung und erhohtes Risiko von Atemdepression in Kombination mit Alkohol- /
Drogenkonsum / zentral dimpfenden Medikamenten (Benzodiazepine, Gabapentin, Pregabalin,
0.3.)

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
FUROSEMID

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Furosemid f .
Konzentration: 10 mg/ml (Amp. 20 mg / 2 ml, Amp. 40 mg / 4 ml) URosemld
mg/m|
Arzneimittelgruppe: Diuretikum

Indikationen:
o0 kardiales Lungendden

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Hypovolamie, schwergradige Dehydratation

Nierenversagen mit Anurie

Leberversagen mit Bewusstseinsstorung (Praecoma / Coma hepaticum)
schwere Hypokalidmie, Hyponatriamie

Stillzeit

8 8 8 8 8

Anwendung nach sorgfaltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:
s Schwangerschaft
o0 Hypotonie

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 12J.

Durchfiihrung / Dosierung:

oo 20 mg Furosemid langsam i.v.
o einmalige Repetition nach 15 min moglich

o0
oo Blutdruckabfall, Hypotonie, Orthostase

o  Elektrolytstérungen (Hypokalidmie, Hyponatriamie)
oo Horstorungen

o gastrointestinale Beschwerden (z.B. Ubelkeit)

IBesonderheiten:

o0 Cave: Inkompatibilitdten (pH) = keine Mischung und / oder gleichzeitige Injektion mit anderen
Substanzen

00 Wirkeintritt nach 2 - 15 min
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Keine Anwendung in Westmecklenburg!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
GLUCAGON

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Glucagon
Konzentration: i.m. 1 mg/ ml (Pulver zur Herstellung der Injektionslésung)
nasal 3 mg
Arzneimittelgruppe: Hormon
Indikationen:
o0 Hypoglykdmie < 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/I (Fremdhilfe erforderlich)

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

o0 leere Glykogenspeicher (schwere Leberfunktionsstérung, Alkoholmissbrauch etc.)
00 gleichzeitige Einnahme von Indometacin (paradoxe Wirkung moglich)

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwé&gung, wenn:
o0 entfallt

Altersbegrenzung:
o nasal ab 4 Jahren

Durchfiihrung / Dosierung:

00 Erwachsene und Kinder tber 25 kg KG (ca. 8 Jahre): 1 mgi.m.
o0 Kinder unter 25 kg KG: 0,5 mg i.m.
00 Erwachsene und Kinder > 4 Jahre: 3 mg Glucagon (Bagsimi®) i.n.

o Ubelkeit / Erbrechen
00 Tachykardie, Hypertonie

Besonderheiten:
o0 Dokumentation der Charge erforderlich

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
GLUCOSE
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West_faIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Glucose
Glucose %
Konzentration: 10 %, 20 %, 40 % und weitere Konzentrationen verfugbar
o g/mi
Arzneimittelgruppe: Monosaccharid (Einfachzucker)
Indikationen:
. Hypoglykdamie < 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/I (Fremdhilfe erforderlich)

keine Anwendung, wenn:
. entfallt

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:
. entfallt

Altersbegrenzung: keine

Durchfiihrung / Dosierung:

. auf sichere intravasale Lage des Venenzugangs achten
. héherkonzentrierte Losungen verdiinnen, max. 20 %ige Glucose i.v.
. Glucose i.v. zusammen mit einlaufender Vollelektrolytlésung applizieren

Erwachsene und Kinder > 30 kgKG
. Einzeldosis 8 - 10 g Glucose i.v.

Kinder
. Einzeldosis 0,2 g pro kgkKG

Repetitionen moglich

Bei wachen Pat. mit erhaltenen Schutzreflexen und Schluckfahigkeit soll die Gabe von Glucose per os erfolgen.

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Venenreizung, Nekrosen bei paravasaler Gabe
. Hyperglykdamie
. Hypokalidmie

IBesonderheiten:
Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfigbar
Alternativen It. BPR ,Hypoglykdmie“ prifen (Glucagon)

SAA und BPR 2025




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
GLYCEROLTRINITRAT
ALRD Westmecklenburg .
Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Glyceroltrinitrat
Konzentration: 0,4 mg/ Hub
Arzneimittelgruppe: organisches Nitrat, Vasodilatator / Antianginosum

Indikationen:
akutes Koronarsysndrom

kardiales Lungenddem
hypertensiver Notfall mit kardialer Symptomatik
Myokardinfarkt (keine routinemaRige Gabe)

keine Anwendung, wenn:

. Unvertraglichkeit gegen die Substanz und andere Nitratverbindungen sowie
Pfefferminzol

o Schock

o Hypotonie RRgys: < 120 mmHg sys.

o inferiorer Infarkt mit rechtsventrikuldrer Beteiligung

. gleichzeitige Einnahme von Phosphodiesterase-5-Hemmern

° schwere stenosierende Herzklappenfehler

° bekannte HOCM (hypertrophe obstruktive Cardiomyopathie)

. V.a. Erhéhung des intrakraniellen Drucks, z.B. bei intrakranieller Blutung

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:
. Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 12 J.

Durchfiihrung / Dosierung:
. Anlage eines sicheren i.v.-Zugangs vor Gabe von Glyceroltrinitrat
. Spray nicht schiitteln
. Dosierung: 1 x 0,4 mg (1 Hub) sublingual
. einmalige Repetition nach 5 Minuten maoglich

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Kreislaufdysregulation: Blutdruckabfall, Tachykardie
. Flush, Schwindel
. Kopfschmerzen
. Anstieg des intrakraniellen Druckes

IBesonderheiten:
. Interaktionen: verstarkter Blutdruckabfall bei Vormedikation mit Antihypertensiva maoglich
. Cave: Reflextachykardie

SAA und BPR WM 2026
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Stand: 19.11.2025

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

HEPARIN

ALRD Westmecklenburg

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff:
Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Heparin-Natrium

25.000 1.E./ml (Amp. 5.000 L.E. /0,2 ml), 5.000 |.E./ml Hep_arl n
(Amp. 25.000 LE. / 5 ml, Amp. 5.000 LE. / 1 ml) 5.000 i.E./ml

Antikoagulans

Indikationen:

akutes Koronarsyndrom mit ST-Streckenhebung
Lungenarterienembolie nach WELLS-Score
akuter peripherer arterieller Verschluss

keine Anwendung, wenn:

Unvertraglichkeit gegen die Substanz

Z.n. bekannter Heparin-induzierter Thrombozytopenie (HIT)

erhohte Blutungsgefahr (z.B. schwere Leberinsuffizienz, hochgradige Niereninsuffizienz,
schwere Thrombozytopenie)

Z.n. groBem operativem Eingriff oder schwerem Trauma sowie chirurgischen Eingriffen
am Zentralnervensystem und Augenoperationen in den letzten 4 Wochen

akute zerebrovaskulare Erkrankung (z.B. V.a. ICB, SAB, Apoplex)

gastrointestinale oder urogenitale Blutung

aktuelles Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni

akutes Aortensyndrom

unkontrollierbare schwergradige Hypertonie
Antikoagulationim-therapeutischen-Bereich (Vit. K Antagonisten, Ausnahme: BPR ACS)

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwzgung, wenn:

Schwangerschaft

Altersbegrenzung: entfillt

Durchfiihrung / Dosierung:

5.000 I.E. i.v.
keine Repetition

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

allergische Reaktion
Blutungsgefahr
Heparin-induzierte Thombozytopenie

Besonderheiten / Cave:
[ ]

Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfigbar
erhohte Blutungsgefahr bei Kombination mit anderen Antikoagulanzien
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
IBUPROFEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff: Ibuprofen

Konzentration: 20 mg/ml und 40 mg/ml (Saft / Suspension) I b u p rOfe n

Suppositorien u.a. 75 mg, 125 mg, 150 mg, 250 mg
4 mg/ml (400 mg in 100 ml) und 6 mg/ml (600 mg in 100 ml) i.v.-Préparat mg/ml
Arzneimittelgruppe: Nichtopioid-Analgetikum

Indikationen:
o0 Schmerzen, NRS > 3
o0 Fieber beim Kind nach stattgehabtem Krampfanfall / Fieberkrampf

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder gegen andere NSAR
00 Erkrankungen, die erhdhte Blutungsneigung oder aktive Blutungen mit sich bringen, wie
z.B. Thrombozytopenie
Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni
erhohte Blutungsgefahr, aktive Blutung
schwere Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz
akutes Koronarsyndrom, schwere Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse 1V)
schwergradige Dehydratation
Schwangerschaft

8 8 8 8 8 8

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwé&gung, wenn:

Kombination mit NSAR (Zeitfenster beachten)

Patienten mit einer gastrointestinalen Erkrankung in der Anamnese (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)
Herzinsuffizienz (NYHA Il —111)

ischamische Herzkrankheit

Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz (Dosisreduktion)

Dehydratation

Storung des Porphyrin-Stoffwechsels

8 8 8 8 8 8 8

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

Durchfiihrung / Dosierung:

Applikation p.o. als Suspension

00 7- 9kgKG 6 - 11 Monate 50 mg
00 10- 15 kg KG 1-3Jahre 100 mg
00 16 - 19 kg KG 4 -5 Jahre 150 mg
00 20 -39 kg KG 6 - 11 Jahre 200 mg
0 > 40 kg KG > 12 Jahre 7,5 mg/kgkG

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

i.v.-Gabe moglich: 600 mg i.v ab dem 18. Lebensjahr
Tageshochstdosis Erwachsene: 1.200 mg

Magen-Darm-Beschwerden

Schwindel, Tinnitus

Verschlechterung einer Herzinsuffizienz, Odeme
Leber- und Nierenfunktionsstérung

erhohte Blutungsneigung

im
00
00
0o
00
00
00

Besonderheiten:

8

Praparate mit unterschiedlichen Konzentrationen bzw. Wirkstoffmengen verflgbar
Zeitabstand > 6 h zu letzter Gabe beachten

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
IPRATROPIUMBROMID

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Ipratropiumbromid
Konzentration: 250 pg oder 500 pg / 2 ml Inhalationsldsung,
Praparate mit anderen Konzentrationen verfugbar
Arzneimittelgruppe: inhalatives Parasympatholytikum
Indikationen:
o0 Bronchialobstruktion: Asthmaanfall, Exacerbation COPD

Keine Anwendung, wenn:

o Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, Atropin oder andere Atropinderivate
o symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie

o Engwinkelglaukom

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen/Risiko Abwédgung, wenn:
o Schwangerschaft

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 6 Jahre

Durchfiihrung / Dosierung:

o0 vernebelte Lsung darf nicht in die Augen gelangen, auf festen Sitz der Maske achten
o0 Pat. > 12 Jahre 0,5 mg Inhalation

o0 Pat. 6 bis 12 Jahre 0,25 mg Inhalation

o0 Repetition nach 30 min moglich

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
Allergie

Kopfschmerzen

Schwindel

Sehstoérungen

Tachycardie

Mundtrockenheit

Husten

gastrointestinale Motilitatsstorung
Harnverhalt

8

8 8 8 8 8 8 8 8

Besonderheiten:

o unterschiedliche Konzentrationen verfigbar
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LIDOCAIN

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament

Schilddriisenerkrankungen)

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Lidocainhydrochlorid
Konzentration: Lidocain 2 %: 20 mg/ml (Amp. 100 mg / 5 ml)
Lidocain 1 %: 10 mg/ml
Arzneimittelgruppe: Antiarrhythmikum
Indikationen: o0 Antiarrhythmikum bei defibrillierbaren Rhythmen (Kammerflimmern und pulsloser VT) im Rahmen der

Reanimation (gleichwertige Alternative zu Amiodaron bei Jodallergie, Long-QT- Syndrom und

keine Anwendung, wenn:
o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:
o entfallt

Altersbegrenzung: entfallt

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene
o0 100 mg i.v nach dem 3. Schock
o 50 mg i.v. Repetition nach dem 5. Schock

Sauglinge und Kinder
00 1 mg/kgKG nach dem 3. Schock
) 0,5 mg/kgKG nach dem 5. Schock

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o0 Bradykardie, Uberleitungsstérungen, Hypotonie

Besonderheiten:
o Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfiigbar

SAA und BPR WM 2026
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Keine Freigabe in Westmecklenburg!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
METOPROLOL

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Metoprolol
Metoprolol
Konzentration: Metoprolol 1 mg/ml (Amp. 5 mg /5 ml)
mg/mi
Arzneimittelgruppe: Betablocker
Indikationen:

00 STEMI / OMI mit nicht schmerzbedingtem tachykarden Vorhofflimmern (> 100 /min)
00 STEMI / OMI mit multiplen VES (Richtwert: mind. 1 -2 / 15 sek)

keine Anwendung, wenn:
00 bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit (auch gegen enthaltene Konservierungsmittel)

Vormedikation mit Calcium-Antagonisten vom Verapamil-Typ

Zeichen einer akuten Herzinsuffizienz, z.B. pulmonale Stauung

Hypotonie (RRsys < 120 mmHg)

Bradykardie (< 60 /min)

AV-Block II° / 1lI°

Hinweis auf Hyperkalidmie im EKG = Cave: BRASH-Syndrom (pos. Verstirkung einer
Kreislaufdepression bis -stillstand bei Hyperkalidmie und Betablockade)

8 8 8 8 8 8

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:
00 Asthma bronchiale

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Pat. < 18 Jahre

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene
o0 2mgi.v.
00 Repetition: 2 mg i.v. und 1 mg i.v. (maximale Gesamtmenge 5 mg)

o0 Hypotonie
o0 Bradykardie

Besonderheiten:

00 beide beim ACS fakultativ indizierte Medikamente Metoprolol und Glyceroltrinitrat sind hypotensiv

wirksam, daher keine zeitgleiche Gabe

SAA und BPR 2025




Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Stand: 19.11.2025

MIDAZOLAM

ALRD in Westmecklenburg )
Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff:

Konzentration:

Midazolamhydrochlorid

1 mg/ml (zur i.v.-Gabe); MAD-Set: 5 mg/ml (zur i.n./ buccal/ i.m.)
Buccolam® Applikationsspritzen zur buccalen Anwendung: 5 mg/ml
Arzneimittelgruppe: Benzodiazepin (Antikonvulsivum, Sedativum)

mg/ml|

Indikationen:

anhaltender Krampfanfall / Fieberkrampf
Analgosedierung (in Kombination mit Esketamin und Paracetamol)

Altersbegrenzung:

Kontraindikationen:

akute respiratorische Insuffizienz (hypoxisch bedingter Krampfanfall)
bekannte Allergie bzw. Uberempfindlichkeit

bei Analgosedierung zusatzlich:

Myasthenia gravis
obstruktive Schlafapnoe (OSAS)
Schwangerschaft

keine buccale Applikation bei Kindern < 3 Monate

‘ NA-Ruf:

gemaR lokalem NA-Indikationskatalog

‘Auﬂ(léirung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Miudigkeit, Schlafrigkeit, Amnesie
Atemdepression, Atemstillstand

ggf. Blutdruckabfall

paradoxe Reaktionen (Erregungszustdnde)

Durchfiihrung / Dosierung (bucale, nasalen und intravensése Applikation stellen Alternativen da):

Antikonvulsive Therapie (addaquat hohe Dosierung erforderlich, nicht titrieren)
Kinder und Jugendliche

3 - 11 Monate: 2,5mgin 0,5ml buccal; keine Repetition

1- 4 Jahre: 5,0mgin 1,0ml buccal; einmalige Repetition moglich
5 -9 Jahre: 7,5mgin 1,5ml buccal; einmalige Repetition méglich
10-17 Jahre: 10mg in 2,0 ml buccal; einmalige Repetition moglich
nasal per MAD: Dosierung wie buccal

Erwachsene:

0,1 mg/kgKGMidazolam titriert i.v.

10 mg in 2,0 ml nasal per MAD (1 ml =5 mg pro Nasenloch)
10mg in2,0 ml buccal

einmalige Repetition moglich, Maximaldosis 20 mg

Analgosedierungin Kombination mit Esketamin

Kinder > 10 kgKG: iv. Img / nasal 0,1 mg/kg (0,02 ml/kg) nasal

Erwachsene/Jugendliche > 50 kgKG: iv. 2 mg/ nasal 0,05mg/kg (0,01 ml)
Erwachsene >60Jahre/ <50 kg/ red. AZ: iv. 1mg/ nasal 0,05 mg/kg (0,01 ml/kg)

Erfolgspriifung:

Unterbrechung des Krampfanfalls
Midigkeit / Schlafrigkeit bei Analgosedierung

FolgemaRBnahmen:

repetitive Gabe, sofern oben beschrieben
bei respiratorischer Insuffizienz > Atemanweisungen, ggf. Beutel-Masken-Beatmung

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Basismonitoring

Besonderheiten:

,,Off-label-use“/ intranasal iiber MAD & Feindosierspritze 1 - 2 ml pro Nasenloch
Cave: unterschiedliche Konzentrationen verfugbar

Interaktionen: Wirkungsverstarkung durch Alkohol, zentral dampfende Med., Opioide u.a.

SAA und BPR WM 2026
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
MORPHIN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Morphinsulfat
Konzentration: 10 mg/ml (Amp. 10 mg /1 ml)
20 mg/ml (Amp. 20 mg / 1 ml)
Arzneimittelgruppe: Opiat, p-Rezeptoragonist, BtM
Indikation: starke und starkste Schmerzen NRS > 6

keine Anwendung, wenn:

. Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

° schwere Bewusstseinsstorung — Sopor, Koma
. Atemdepression

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn

. Bewusstseinsstorung — Somnolenz

Schwangerschaft, Stillzeit

obstruktive Atemwegserkrankungen

Myasthenia gravis

Phaochromozytom

obstruktive Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, lleus
Epilepsie

Opioidabhangigkeit / Substitution mit Methadon

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 21 kg KG (ca. 6 Jahre)

Durchfiihrung / Dosierung:

e Erwachsene: 2 mg fraktioniert, langsam intravends — alle 3 - 4 Minuten
e Kinder 0,05 mg/kgKG —alle 3 - 4 Minuten
Maximaldosis 10 mg

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation

e Atemdepression, Hypoventilation

e Blutdruckabfall, Bradykardie

e Benommenheit, Schwindel, Euphorisierung
Miosis

Histaminausschittung

e anticholinerge Wirkung

Uberdosierung / GegenmaBnahmen:
e Atemdepression, Atemstillstand, Bewusstseinsverlust
- Kommandoatmung anwenden
- bei Abfall der SpO, : Sauerstoff applizieren
- assistierte Beatmung (Beutel-Maske-Beatmung): BPR Atemwegsmanagement
- ultima ratio: Naloxon titrieren: SAA Naloxon
e bei Ubelkeit und Erbrechen: SAA Dimenhydrinat

Besonderheiten:
e Insbesondere beim ACS zur Vorlastsenkung und Sedierung gut geeignet
e langsame Applikation vermindert Ubelkeit
e Wirkungsverstarkung und erhdhtes Risiko von Atemdepression in Kombination mit Alkohol
Drogenkonsum / zentral ddmpfenden Medikamenten (Benzodiazepine 0.4.)
e Ampullen mit unterschiedlichen Konzentrationen im Handel

SAA und BPR 2025



Wird in Westmecklenburg nicht vorgehalten!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
NALBUPHIN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Nalbuphinhydrochlorid
Konzentration: 10 mg/ml (Amp. 20 mg /2 ml)
Arzneimittelgruppe: Opioid, p-Rezeptor-Partialantagonist / Kappa-Rezeptor-Agonist,

kein BtM nach BtMG

Indikation: starke und starkste Schmerzen NRS > 6

keine Anwendung, wenn:

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
Schwere Bewusstseinsstorung — Sopor, Koma
Atemdepression

Schwangerschaft

schwere Leber- und Nierenschdaden
Dauertherapie mit p-Rezeptor-Agonisten
Opioidabhangigkeit / Substitution mit Methadon

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwégung, wenn

. Bewusstseinsstérung — Somnolenz

. Stillzeit

. obstruktive Atemwegserkrankungen

. obstruktive Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, lleus
. Epilepsie

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 21 kg KG (ca. 6 Jahre)

Durchfiihrung / Dosierung:

Pat. < 65 Jahre 0,2 mg/kgKG i.v.

Pat. > 65 Jahre 0,1 mg/kgKGi.v.,
Repetition bis zur Maximaldosis 20 mg
Kinder und Jugendliche keine Repetition
nasal, i.m. und s.c. maglich 0,2 mg/kgKG

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

e Ubelkeit, Erbrechen

e Sedierung

e Atemdepression, Hypoventilation

Uberdosierung / GegenmaBnahmen:
e Atemdepression, Atemstillstand, Bewusstseinsverlust
- Kommandoatmung anwenden
- bei Abfall der SpO, : Sauerstoff applizieren
- assistierte Beatmung (Beutel-Maske-Beatmung): BPR Atemwegsmanagement
- ultima ratio: Naloxon titrieren: SAA Naloxon
o bei Ubelkeit und Erbrechen: SAA Dimenhydrinat

Besonderheiten:
Ceiling-Effekt beachten = keine Wirkverstarkung bei Dosissteigerung
geringes Risiko einer Atemdepression
e i.m. Gabe schmerzhaft

SAA und BPR 2025
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament

Stand: 10.12.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

NALOXON

ALRD Westmecklenburgt

Wirkstoff:

Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Naloxonhydrochlorid
0,4 mg/ml (Amp. 0,4 mg / 1 ml)

Opioidrezeptorantagonist / Antidot

Indikationen:

o0 Opioid-Intoxikation bei Versagen der primaren MaRnahmen
o0 Opioid-Uberdosierung bei Versagen der primaren MaBnahmen

Keine Anwendung, wenn:

o0 Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

Anwendung nach sorgfaltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:

o entfallt
Altersbegrenzung: entfillt
primdre Manahmen:

- Kommandoatmung anwenden

- bei Abfall der SpO, : Sauerstoff applizieren

- assistierte Beatmung (Beutel-Maske-Beatmung): BPR Atemwegsmanagement
-> Naloxon titrieren

- gof. Atemwegssicherung und kontrollierte Beatmung

Durchfiihrung / Dosierung:

e 0,1 mg fraktioniert, langsam intravends — alle 2 min

00 Kinder 0,01 mg/kgKG — alle 2 min

£ fraktionierte Gabe, bis suffiziente Spontanatmung und Schutzreflexe vorhanden sind

o bei unmoglichen i.v. Zugang: einmalige i.m. Gabe 0,8 mg oder einmalige intranasale Gabe 0,8 mg mgl.

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o0 Auslosen eines akuten Entzugssyndroms bei Opioidabhangigkeit
o0 UberschieRende Reaktion mit Schwindel, Schwitzen, Tremor, Muskelkrampfen, Tachykardie,
Blutdruckanstieg
00 Auftreten von Schmerzen
Besonderheiten:
o0 Wirkeintritt: schnell, innerhalb von 1 - 2 Minuten
00 Gabe von Naloxon kann zum akuten Opioid-Entzugssyndrom fiihren
o erneute Opioidwirkung nach Abbau von Naloxon méglich = fortgesetzte Uberwachung zwingend

erforderlich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament

Stand: 19.11.2025

PARACETAMOL

ALRD Westmecklenburg .
Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff:
Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Paracetamol
- Paracetamol
10 mg/ml (Kurzinfusion 1 g / 100 ml /0,5 g / 50 ml)

Supp. 75 mg, 125 mg, 250 mg, 500 mg mg/ml
Nicht-Opioid-Analgetikum, antipyretisch wirksam

Indikationen:
o]

[e'e]

Schmerzen NRS 2 3
Fiebersenkung ab T° > 39,5° C

keine Anwendung, wenn:

[e'e]
oo
o0

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
schwere Leberfunktionsstorung
bekannter Glukose-6-phosphat-Dehydrogenase-Mangel

Anwendung nach sorgfaltiger Nutzen- / Risiko-Abwagung, wenn:

8 8 8 8

schwere Niereninsuffizienz

Leberfunktionsstorung (z.B. bei schwerer Mangelernahrung, Alkoholabusus)
Schwangerschaft, Stillzeit

Blutbildungsstérungen angeboren oder erworben

Altersbegrenzung: siehe Durchfiihrung/Dosierung

Durchfiihrung / Dosierung :

- rektale Applikation
(Dosierung identisch zur Schmerztherapie und Fiebersenkung)

[o'e]

oo

e}

Kinder 7 -12 kgKG 6 Monate - 2 Jahre 125 mg
Kinder 13 - 25 kgKG 2 - 8 Jahre 250 mg
Kinder 26 - 43 kgkG 8-12 Jahre 500 mg

- Kurzinfusion

8 8 8 8

Pat. 15 - 50 kgKG 15 mg/kgKG i.v.

Pat. > 50 kgKG 1000 mgi.v.

als einmalige Kurzinfusion tGber 15 Minuten i.v., keine Repetition
nicht zu applizierende Menge vor Gabe abziehen und verwerfen

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

[ee]

[ee]

e}

Verschlechterung einer Leberfunktionsstérung
allergische Haut- und Schleimhautreaktionen
Hypotonie

Besonderheiten:

oo Zeitabstand zur letzten Gabe > 6 Stunden beachten
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
PREDNISOLON

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Prednisolon
Konzentration: 50 mg/ml (z.B. Amp. 250 mg / 5 ml Lésungsmittel),

Supp. oder Rectalkapsel 100 mg
Arzneimittelgruppe: Glukokortikoid

Indikationen:
. Anaphylaxie mit Atemstorung oder Schock
. Bronchialobstruktion
. Pseudokrupp

Kontraindikationen:
. bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit

Altersbegrenzung: keine

NA-Ruf: gemaR lokalem NA-Indikationskatalog

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Hyperglykdmie
. Immunsuppression

Durchfiihrung / Dosierung:

Anaphylaxie

. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 250 mg i.v.
. Kinder < 12 Jahre 100 mg rect.
Bronchialobstruktion

. Erwachsene und Kinder > 12 Jahre 100 mg i.v.
. Kinder < 12 Jahre 100 mg rect.
Pseudokrupp

. Kleinkinder 100 mg rect.

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:

anzuwendende Dosis dquivalent zu berechnen
Prednisolon-Aquivalent:
5 mg Prednisolon
= 0,75 mg Dexamethason
=4 mg Methylprednisolon
=4 mg Triamcinolon
. Wirkeintritt verzogert, unspezifische friihzeitige Effekte nach 10 - 20 min
. Wirkdauer 4 - 6 Std.

. sofern anstatt von Prednisolon ein anderes Cortison-Praparat vorratig gehalten wird, ist die
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
SALBUTAMOL

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Salbutamol
Konzentration: 1,25 mg / 2,5 ml Fertiginhalat
Zubereitungen mit anderen Konzentrationen verfigbar

Arzneimittelgruppe: 3,-Sympathomimetikum
Indikationen: . Bronchialobstruktion

. exacerbazierte COPD mit Bronchospastik

. Inhalationstrauma mit Bronchospastik

keine Anwendung, wenn:
. Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
. symptomatische Tachykardie / Tachyarrhythmie
. Vigilanzminderung bei COPD mit Hyperkapnierisiko (CAVE: CO2-Narkose)

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:

° schwere Herzerkrankungen — ACS, HOCM
. Phaochromozytom
. Schwangerschaft

Altersbegrenzung: Pat. <4 Jahre

Durchfiihrung / Dosierung:

° Pat. > 12 Jahre: 2,5 mg inhalativ
. Pat. 4 - 12 Jahre: 1,25 mg inhalativ
. einmalige Repetition nach 10 min moglich

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Tachykardie, HRST, Extrasystolie

. Unruhe, Schwindel, Tremor
. Wehenhemmung
Besonderheiten:
. engmaschige Kontrolle der Vigilanz und der Atemarbeit
. Zubereitungen mit unterschiedlichen Konzentrationen verfiigbar
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament
SAUERSTOFF

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Sauerstoff
Konzentration: 0,5 - 15 I/min, FiO, 21 - 100 %, Fi0,0,21-1,0
Arzneimittelgruppe: medizinisches Gas
Indikationen:

Hypoxdmie, Hohenkrankheit
Intoxikation mit Kohlenmonoxid
Tauchunfall / Dekompressionskrankheit

keine Anwendung, wenn:
00 entfallt

00 entfallt

Altersbegrenzung: entfallt

Durchfiihrung / Dosierung:

Applikation Giber Nasenbrille oder Gesichtsmaske
o Nasenbrille: Fluss < 5 |/min

o0 Gesichtsmaske: Fluss 2 5 |/min

Zielbereiche: (Voraussetzung: spontan atmender Pat.)

Pat. ohne Hyperkapnierisiko FiO2: 1,0: Ziel: SpO, 92 - 96 %
Pat. mit Hyperkapnierisiko FiO2: Air Mix: Ziel: Sp0O,88-92 %

Erlauterung Hyperkapnierisiko:
Pat. mit COPD, Mukoviszidose (CF), Thoraxdeformitaten, neuromuskularen Erkrankungen, Adipositas per magna (BMI > 40 kg/mz)

hochdosierte Sauerstoffgabe (15 |/min) ohne Zielwert:

o0 Pat—shneRulseidmetriesignalundiritiseh-kranlc{zBHer Kreislauf Stillstand)
00 schwere Atemnot, V.a. Minderperfusion (z.B. bei Schock etc.)
00 CO-Intoxikation
o0 Tauchunfall / Dekompressionskrankheit / Hohenkrankheit
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
00 Hyperoxie mit Resorptionsatelektasen
o0 Bildung freier Radikale mit koronarer und cerebraler Vasokonstriktion
Besonderheiten:
e 9]

Explosionsgefahr bei entsprechendem Konzentrationsverhaltnis gegeben, CAVE bei Defibrillation
Beatmete Patienten: Ziel-SpO2 92-96%
bei Hyperkapnierisiko: primér NIV einsetzen, FiO2 Erhéhung nachrangig

8

8
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
TRANEXAMSAURE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Arzneimittelgruppe: Antifibrinolytikum

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Tranexamsdure
Konzentration: 100 mg/ml (Amp. 500 mg/ 5 mlund Amp. 1.000 mg / 10 ml)

Indikationen:
. Blutungen nach schwerem Trauma im hamorrhagischem Schock

keine Anwendung, wenn:
. Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff

. Schwangerschaft

Anwendung nach sorgfiltiger Nutzen- / Risiko-Abwigung, wenn:

. akute arterielle / venése Thrombosen / Lungenarterienembolie
. schwere Nierenfunktionsstorung

Altersbegrenzung: keine Anwendung bei Kindern < 6 Jahren

Durchfiihrung / Dosierung:

. 15 mg/kgKG Tranexamsaure langsam i.v. (Kurzinfusion Gber 15 Minuten), max. 1000 mg

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. allergische Reaktion

empfohlen

. Ubelkeit, Erbrechen
. Krampfanfalle
. Sehstérungen einschlieflich Stérungen des Farbensehens
. Unwohlsein mit Hypotonie mit oder ohne Bewusstlosigkeit
(im Allgemeinen nach einer zu schnellen i.v.-Applikation)
. arterielle oder venése Thrombosen / Embolien
IBesonderheiten:
. Gabe nur innerhalb der ersten 3 Stunden nach Trauma
. Gabe von Tranexamsaure bei Schadel-Hirntrauma (SHT) als Monotrauma, intracerebrale Blutung (ICB)

ohne Polytraumatisierung oder gastrointestinalen Blutungen wird nach aktuellen Studien nicht
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
URAPIDIL
ALRD in Westmecklenburg }
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Urapidil
Konzentration: 5 mg/ml (Amp. 25 mg / 5 ml, Amp. 50 mg / 10 ml)

Arzneimittelgruppe: Antihypertensivum, peripherer a,-Rezeptorenblocker mit
zusatzlicher zentraler Wirkung

Indikationen:

. hypertensiver Notfall (RRg. > 180 mmHg)
. akutes Aortensyndrom mit Hypertonie

. Schlaganfall mit RRg > 200 mmHg ederRRgzr>120-mmHsg

Kontraindikationen:

bekannte Allergie bzw. Unvertraglichkeit
bekannte, nicht korrigierte Aortenisthmusstenose
Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. <12 J.

Aufkldrung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemall BPR , Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. UberschieBender Blutdruck-Abfall
. orthostatische Dysregulation
. Kopfschmerzen, Schwindel, Midigkeit
. Ubelkeit, Erbrechen

Durchfiihrung / Dosierung:
hypertensiver Notfall / Akutes Aortensyndrom
[ ]

10 mg langsam i.v.
. repetitive Gabe 5 mg alle 10 min, titriert bis RRq < 140 mmHg
. max: Senkung um ca. 25 % desAusgangswertes(RRqyst)
. Maximaldosis 50 mg
Schlaganfall
. 5 mg langsam i.v.
repetitive Gabe 5 mg alle 10 min, titriert bis Zielwert RRsyst 160 -180 mmHg
. Maximaldosis 25 mg

Erfolgsprifung:
. Blutdruck-Senkung
. Reduktion der Symptome

FolgemaBnahmen:
° repetitive Gabe (Zielbereich beachten)

Verlaufskontrolle:
Re-Evaluation ABCDE
engmaschige (3 - 5 minitige) Blutdruck-Messung

IBesonderheiten:

. Cave: bei schweren Leber- und Nierenfunktionsstérungen

. Wirkungsverstarkung bei gleichzeitiger Medikation mit anderen Antihypertensiva
- nicht kalkulierbarer Blutdruckabfall méglich
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — Medikament

VOLLELEKTROLYTLOSUNG

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Arzneimittelgruppe: kristalloide Infusionslésung,

balancierte Vollelektrolytlosung

Indikationen:

Flussigkeits- und Volumenmangel:
Blutung / hamorrhagischer Schock (moglichst nach Blutstillung)
schwergradige Dehydratation (z.B. bei massivem Erbrechen, Diarrhoe)
Anaphylaxie / anaphylaktischer Schock
Sepsis / septischer Schock
thermische Verletzung (z.B. Verbrennungen)
kritische Hyperglykdamie (Erwachsene > 250 mg/dl, Kinder > 200 mg/dl)
weitere Indikationen:
. Schlaganfall

keine Anwendung wenn:
Normo- oder Hypervoldmie, z.B. im Rahmen von
. kardialer Dekompensation, Lungenddem
o Niereninsuffizienz mit Oligo- / Anurie

A I ; caltiger N / Risiko- Abw :
N lorzinsuffiziont, pul oS

Altersbegrenzung: keine

Durchfiihrung / Dosierung:

. Pat. > 12 Jahre: 500 - 1.000 ml i.v.
. Pat. <12 Jahre: 10 ml/kgKG i.v.

Repetition moglich

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Hyperhydratation (Uberwésserung)
. Dilution (Verdiinnung und ggf. Verstarkung einer Blutung)

Besonderheiten:
. relativ kurzzeitiger intravasaler Volumeneffekt (20 - 30 Minuten)
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Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR)
Herangehensweise
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BASISMASSNAHMEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Sicherheit & Einsatzplanung am Einsatzort

- dynamisch:

- Wirkkette:

- Priorisierung:

- Gefahrenabwebhr:

Universelle Gefahrenbeurteilung vor medizinischen
MaRnahmen (Eigen- und Pat.-Schutz)

A) Gefahrenbeurteilung und -abwebhr:

mindestens auf der Anfahrt, 50 m
auf Sicht / nach vorlaufiger
Fahrzeugaufstellung / nach
Frontalansicht und im Einsatz

,Ursache — Wirkung — bedrohtes
Objekt?“

»,Welche Gefahr muss zuerst
bekampft werden?*

Ursache bekampfen / Wirkung
unterbrechen / Objekt entfernen /
Riickzug bei unkalkulierbaren
Risiken

B) Fahrzeugaufstellung nach taktischen Abwagungen:
- aullerhalb von Gefahrenbereich und Zufahrtswegen

- auBerhalb von Aufstellflachen fiir Facheinsatzmittel

- gleiche Rettungsmittel gesammelt, nicht verteilt

Merkregeln fiir Gefahren:

Allgemeine Gefahren:
Woasser / Wetter / Verkehr / Dunkelheit

AAAA-C-EEEE:
Atemgifte / Ausbreitung / Atomare
Gefahren / Angstreaktion

Chemische und biologische Gefahrstoffe

Explosion & Brand / Erkrankung oder
Verletzung / Elektrizitit / Einsturz & Absturz

Haufigste Beurteilungsergebnisse:

- Absperrung zur Verkehrsabsicherung und
zum Schutz vor Gefahrstoffen

- Ausschalten und Feststellen von Maschinen
und Fahrzeugen

- Brandschutz

- Schnitt- und Splitterschutz durch
personliche Schutzausristung (PSA)

Priife:
- Verkehrsabsicherung? =» vor Einsatzort
- sichere Abfahrt? =» RTW hinter Einsatzort

Einsatz bei biologischen / infektiologischen Gefahren unter zusitzlicher PSA:

- Infektionsschutzanzug / Schutzkittel, Atemschutzmaske, Augenschutz, doppelte Einmalhandschuhe
- Vorgehen: Anlegen der PSA und Abfragen spezifischer Symptome méglichst mit Sicherheitsabstand
- Beschrankung auf erforderliches Mindestmal an persénlichem Kontakt (Helfender, MaRnahmen)

- Voranmeldung in Versorgungseinrichtung unter Angabe der (vermuteten) Gefahr

Erfassungs- und Beurteilungsschemata

- <c>ABCDE — Herangehensweise

- <c>ABCDE — Instabilitaten

- WASB und GCS — Beurteilung der Bewusstseinslage
- SAMPLER — Erfassung der akuten Situation

- OPQRST — Erfassung der akuten Symptomatik

Basismonitoring

- Atemfrequenz

- EKG und Herzfrequenz

- SpO, und Pulsfrequenz
- RR systolisch und diastolisch
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Stand: 30.04.2025

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

BASISMASSNAHMEN

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Gefahrenbeurteilung

Taktik
(Gefahrenabwehr)

Gefahrenerkennung

bedrohte Objekte

Gefahren-
priorisierung

Gefahrenabwehr-
MaRnahmen

Personliche Schutz-
ausriistung (PSA)

Fahrzeugaufstellung

Nachforderung oder
Abbestellung des
(Tele-) NA

74

Erlduterungen

im Sinne eines All-Gefahren-Ansatzes (vgl. Feuerwehr-Dienstvorschrift) und dynamisch
(fortlaufend)

abwagendes Entscheiden und Handeln zur Zielerreichung (1. Gefahrenpriorisierung,
2. Grundtaktik-Auswahl, 3. Technik-Auswahl nach Kriterien Sicherheit, Schnelligkeit,
Aufwand, Nebenerscheinungen)

Merkregeln sind nicht abschlieBRend und wortwortlich zu nehmen: Zu den chemischen
Gefahrstoffen merkt man sich auch die biologischen, bei Explosion auch Brand, beim
Einsturz auch den (eigenen) Absturz.

Achtung: Angst ist keine relevante Wirkung, sondern hat Schutzfunktion - nur die
direkt bevorstehende AngstREAKTION aus einem Tunnelblick (Fenstersprung, Flucht in
Gefahr hinein, ...) hat Bedeutung.

im Rettungsdienst hdufig: Pat. und Passanten, ggf. auch Einsatzkrafte

1. Gefahren, die die Gefahrenabwehr zunichte machen (haufig Verkehrs- und Maschinen-
gefahren, Brand- oder Explosionsgefahren)

2. Gefahren fir die am meisten bedrohten Menschen

3. Gefahren fiir bedrohte Menschen

4. Gefahren fiir Umwelt & Sachwerte

Die Grundtaktiken Angriff, Verteidigung und In-Sicherheit-Bringen greifen an den
Gliedern der Wirkkette ,,Ursache-Wirkung-bedrohtes Objekt” an. Kann die Gefahr
nicht mehr kalkuliert werden (z.B. bei Gefahrstoffen, Explosion oder Einsturz), ist der
Rickzug moglich ("kein Heldentod im Einsatz").

Allgemein: Rettungsdienst-Schutzkleidung (lange Hose tiber den Einsatzschuhen, Oberteil,
geschlossene Rettungsdienstjacke), Einmal-Handschuhe

zusitzlich in ,,rauer” Umgebung: (z.B. Verkehrsunfall, Brand / Explosion, Terror)
Helm mit heruntergeklapptem Visier und Nackenschutz, Schnittschutzhandschuhe

zusétzlich bei biologischen / infektiologischen Gefahren: gem. Hygienekonzept
Infektionsschutzanzug oder Schutzkittelmit angepasster Schutzstufe, Atemschutzmaske
mit FFP2- bzw. FFP3-Standard, spezielle Schutzbrille als Konjunktivenschutz

1. unverzichtbare Aufstellflachen fiir Facheinsatzmittel
z. B. Feuerwehr: Drehleitern, Loschfahrzeuge, Ristwagen, Krane;
z. B. Polizei: Zugriffseinheiten;
z. B. Rettungsdienst: Rettungshubschrauber

2. moglichst gleiche Einsatzmittel immer gesammelt, nicht verteilt = Fiihrbarkeit der
Einsatzstelle sicherstellen, Synergie in Mangelphase sicherstellen

3. priife: Verkehrsabsicherung notwendig, dann ersten RTW in Fahrtrichtung vor die
Einsatzstelle, ansonsten RTW hinter die Einsatzstelle =» sichere spatere Abfahrt

4. NEF nachrangig, wenn nicht Fihrungsmittel =» auRerhalb aller anderen
Aufstellflachen (FuBwege im Einsatz sind erlaubt)

Muss in der konkreten Einsatzsituation individuell vom NotSan entschieden und verantwortet
werden. Bei kritischen Pat. ist im Regelfall ein NA hinzuzuziehen. Spezifische lokale Vorgaben

der ALRD miissen beachtet werden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
<c>ABCDE - HERANGEHENSWEISE

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

<C> critical bleeding (kritische Blutung)

Kompression
ggf. bis Tourniquet
(Extremitaten)

BPR
kritische
Blutung

v

- primar erkennbare kritische Blutung?

A Airway (Atemweg)

BPR
A-Problem
Erwachsene

Atemwege freimachen
ggf. HWS-Immobilisation

\ 4

- Atemweg frei?

B Breathing (Atmung)

Atmung suffizient ? Sauerstoffgabe BPR
- Frequenz > gef. Atemweg sichern Atemwegs-
- Hautkolorit und beatmen management

- Tidalvolumen / Thoraxexkursionen
- Auskultation / Seitenvergleich ggf. Entlastung eines
- Sp0, Spannungspneumothorax

\ 4

C Circulation (kreislauf)

bei Kreislaufinstabilitat
i.v.-Zugang legen

v

Puls (Frequenz, Qualitat, Rhythmus)
Hauttemperatur, Hautkolorit
Rekapillarisierungszeit (>/< 2 Sekunden)
Blutungszeichen: Blutung stoppen

- duBere Blutung ggf. ,Load-Go-Treat“-Indikation
- Brust und Bauch

- Becken (,,Open-Book-Fraktur®)
- Beine und Arme

\ 4

bei Kreislaufstillstand
Reanimation

BPR
Reanimation

\ 4

D Disability (neurologische Defizite)

- Bewusstsein (WASB / GCS)
- Sensorik und Motorik
- Pupillenreaktion, Blutzuckerkontrolle

BPR
Zentrales
neurologisches
Defizit

\ 4

E Exposure / Environment (weitere Untersuchung)

- Pat. entkleiden und Ganzkorperuntersuchung durchfiihren
- ggf. ,Logroll-Mand6ver” (achsengerchte 90°-en-bloc-Drehung; Ansehen der verdeckten Kérperseite)
- Temperatur erfassen / vor Auskiihlung schiitzen

- Versorgungsstrategie nach Leitsymptomen priorisieren und _ pas;;’:'e"
passende Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR) wahlen 3 T\ wihlen
- invasive MaBBnahmen nach SAA durchfiihren [y | Passence
=0 . = SAA wahlen
- regelmdBige Re-Evaluierung des Pat. durchfiihren
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
<c>ABCDE - INSTABILITATEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 22.05.2024 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

<C> critical bleeding (kritische Blutung)

A A rway (Atemweg)

B Breathing (Atmung)

C Circulation (kreislauf)

D Disa biIity (neurologische Defizite)

E Exposure / Environment (Eindriicke)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BEURTEILUNG DER BEWUSSTSEINSLAGE

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

W wach?

nein
v
A Reaktion auf Ansprache? —i=— g vemint
nelzin
v
S Reaktion auf Schmerzreiz? —i=— Sopor
nelin
v
B BEWUSSthSingit? —ja—> keinesléﬁumtgreflexe

GCS Glasgow Coma Scale zur Beurteilung des SHT

15 - 13 Punkte: leichtes Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
12 - 9 Punkte: mittelschweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
8- 3 Punkte: schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
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ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SAMPLER-SCHEMA — ERFASSUNG DER AKUTEN SITUATION

S Symptome / Schmerzen

A Allergien

M Medikamente

P Patientengeschichte

L Letzte...

E Ereignis

R Risikofaktoren
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
OPQRST-SCHEMA — ERFASSUNG DER AKUTEN SYMPTOMATIK

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

O Onset (Beginn)

- Wann begann das Symptom / der Schmerz?
- Akut oder schleichend?
- Was haben Sie gemacht, als das Symptom / der Schmerz begann?

P Provocation / Palliation (verstirkung / Linderung)

- Was macht das Symptom / den Schmerz schlimmer oder besser?

Q Quality (Qualitst)

Charakteristik: Schmerzqualitat:

- 2.B. Dreh-, Schwankschwindel, Tinnitus - hell: z.B. stechend, brennend

- z.B. Taubheitsgefiihle, Kribbelparasthesien - dumpf: z.B. driickend, klopfend

- sonstige - wechselnd: z.B. an- und abschwellend, kolikartig

R Radiation (Lokalisation und Ausstrahlung)

- Wo verspiren Sie die Hauptbeschwerden / Schmerzen?
- Strahlt der Schmerz irgendwohin aus?

S Severity (Schwere)

- Wie stark ist der Schmerz auf einer numerischen Ratingskala (NRS) von 0 - 10?
- Wie stark / belastend sind die Beschwerden?

T Time (zeit)

- Wie war der zeitliche Verlauf?

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ATEMWEGSMANAGEMENT

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Spontanatmung insuffizient:
Sp0, <90 %

Zyanose

Atemfrequenz < 8 oder > 30 / min
Thoraxexkursion pathologisch

Einfache MaBnahmen:
- Sauerstoffgabe
- bei Stridor Epinephrin vernebeln

Freimachen der Atemwege:

- Reklination d. Kopfes (Cave: HWS-Trauma)
- Esmarch-Handgriff

- ggf. oral absaugen / Fremdk. ausrdumen

- ggf. nasopharyngealer Tubus

hochdosierte Sauerstoffgabe
ggf. naso- / oropharyngeale Hilfsmittel
Kapnografie

< insuffiziente Atmung,

Bewusstlosigkeit

)

A

Atemwegs-
verlegung durch
Fremdkorper?

nein

}

einfache
MaBnahmen
erfolgreich?

nein

v

Beutel-Masken

Thorax hebt und senkt sich seitengleich
typisches Kapnografie-Signal

niedriger Beatmungsdruck

SpO, steigt adaquat an

Optimierung der (Kopf-) Lagerung
2-Hand-Technik / doppelter C-Griff
ggf. naso- / oropharyngeale Hilfsmittel
Ausschluss technischer Fehler

Beatmung

\ 4

Ventilation und
Oxygenierung
moglich?

nein

v

Optimierung der

Maskenbeatmung

\ 4

Maskenbeatmung
moglich?

nein

v

—nein

Schutzreflexe
vorhanden?

[
nein

v

EGA-Anlage

A

Ventilation und
Oxygenierung
moglich?

SAA und BPR 2025

‘ ‘ SAA Sauerstoff ‘ ‘

BPR
A-Problem bei

Erwachsenen

BPR
A-Problem bei
Fremdkéorper-
aspiration

‘ ‘ SAA Epinephrin ‘ ‘

weitere Versorgung

ja————»
12 (ggf. mit NA)

\ 4

Transport

ja

ja——————
SAA
Extraglottischer
Atemweg
A 4
ja Beatmung fortsetzen bis

Eintreffen NA




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ATEMWEGSMANAGEMENT
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—WestfgIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlauterungen

Atemwegsmanagement: Strukturierte Anwendung von Strategien und Techniken zur Sicherung des
Atemwegs und Ermoglichung von suffizienter Spontanatmung oder Beatmung zur ausreichenden
Oxygenierung und Ventilation. Der Begriff Atemwegsmanagement wird zumeist in Bezug auf das
Management des schwierigen Atemwegs gebraucht.

Effektives Atemwegsmanagement erfordert eine adaquate Ausbildung der Techniken insbesondere am
Pat., regelmaRiges Training sowie die Anwendung von Prinzipien des CRM.

Der BPR Atemwegsmanagement bezieht sich auf die zielgerichtete Behandlung von insuffizienter
Atmung bei Bewusstlosen durch Rettungsfachpersonal. Entscheidend ist die zeitnahe kritische
Einschatzung der Notfallsituation und die unmittelbare Durchfiihrung des Atemwegsmanagements, um
Hypoxie und schwere Schaden bis hin zum Tod des Pat. zu verhindern. Vorrangiges Ziel der MaRBnahmen
ist die addquate Oxygenierung und Ventilation des Pat. Es soll zligig und systematisch zundchst mit
einfachen MaRnahmen versucht werden, das Problem zu beheben. Bei ausbleibendem Erfolg wird ein
eskalierendes Vorgehen bis zum Einsatz von extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) mit regelmaRiger
Reevaluation vorgegeben.

Folgende Parameter sind als Erfolgskontrolle regelmaRig zu kontrollieren:
- typisches Kapnografie-Signal mit kapnometrischen Normwerten
(Ziel: Hypo- und Hyperventilation vermeiden)
- adaquater Anstieg SpO,
- seitengleiches Heben und Senken des Thoraxes
- Tidalvolumen, Atemfrequenz, niedriger Beatmungsdruck

Weiterfihrende invasive MalRnahmen zur Atemwegssicherung (wie z.B. endotracheale Intubation,
Koniotomie) bei Versagen aller aufgefliihrten Malnahmen sollten durch Rettungsfachpersonal vor
Eintreffen des NA vorbereitet werden, liegen allerdings entsprechend der S1-Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement” nicht im Kompetenzbereich des nichtadrztlichen Rettungsdienstpersonals. Das
fir die endotracheale Intubation als invasive Malnahme zur Atemwegssicherung aufgrund von
Komplexitat, Schwierigkeitsgrad und assoziierten Risiken geforderte Kompetenzniveau dient der Pat.-
Sicherheit. Diese Anforderungen sind durch NotSan regelhaft nicht erfiillbar. Zudem st zu
bericksichtigen, dass selbst bei schwerer Bewusstseinsstérung meist die Einleitung einer Notfallnarkose
vor endotrachealer Intubation durch den NA erforderlich ist.

Die Notfallkoniotomie steht am Ende des Algorithmus zum Atemwegsmanagement als Ultima ratio bei
einer ,can‘t intubate / can’t oxygenate / can’t ventilate“-Situation.

Bei Versagen aller MaBnahmen zur Oxygenierung und Ventilation sowie fehlender zeitnaher
Verfligbarkeit des NA kann im Rahmen der drohenden Reanimationssituation je nach Fahigkeiten des
NotSan ein Rettungsversuch mittels weiterflihrender invasiver MaRnahmen zur Atemwegssicherung
gerechtfertigt sein.

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
HANDREICHUNG PATIENTENANMELDUNG

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Z Zeiten

O Opening

A Airway (Atemweg)

B Breathing (Beliiftung)

C Circulation (Kreislauf)

D Disability (Defizite)

E Extras

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
Handreichung Ubergabe - SINNHAFT

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR)
Kreislaufstillstand

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION ERWACHSENE - ALS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Kopfposition

C Herz-Kreislaufstillstand )

Defi vorbereiten
Einschalten, Defi-
Elektroden kleben,
Defi laden
wenn vorhanden:
Feedback-System
vorbereiten

Herzdruckmassage starten
wenn:

- keine Reaktion und

- keine Atmung oder

- keine normale Atmung

Seitenposition

OK freimachen

Thoraxkompression
100 - 120 /min
Kompressionstiefe
5-6cm

1. EKG-Rhythmus Beurteilung
VF / pVT: Defibrillation

Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Beatmung starten

HDM: Beatmung 30 : 2
nach Anlage EGA:
moglichst ununterbrochene
Thoraxkompressionen mit
minimalen Pausen

wenn vorhanden:
Feedback-System
anbringen

g ‘ Kapnographie ‘ (bei exzessiver Undichtigkeit
£ unter Kompression = 30: 2) Thoraxkompression
f‘ ‘ ‘ EGA einlegen ‘ ‘ orientierende Werte zur 100 - 120 /min
‘ R —— ‘ Beatmung: Kompressionstiefe
gen. a8 AF: 10 /min 5-6cm
AZV: 6 - 8 ml/kgKG
‘ Defi laden ‘ FiO,: 1,0
2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VF / pVT: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Zugang legen
‘ ™ ‘ ‘ ‘ ‘ o ‘ Atemweg und Beatmung
x Uberprufen Thoraxkompression
2 ‘ Medikamentengabe ‘ 100 - 120 /min
= bei Asystolie / PEA Kompressionstiefe
g ‘ Infusion vorbereiten ‘ Epinephringabe so frith wie 5-6cm
moglich
‘ Defi laden ‘
3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
VF / pVT: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
- Atemweg und Beatmung Thoraxkompression
S ' Medikamentengabe | tberpriifen 100 - 120 /min
E Kompressionstiefe
~ bedenke 4 ,Hs und HITS” 5-6cm

‘ Defi laden ‘

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel

VF / pVT: Defibrillation

Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Reanimation fortfiihren

SAA Manuelle
Defibrillation

SAA
Extraglottischer
Atemweg

SAA Manuelle
Defibrillation

SAA i.v.-Zugang

SAAi.0.-Zugang

H SAA Epinephrin H

SAA Manuelle
Defibrillation

| SAA Amiodaron ||
| sAALidocain ||
H SAA Epinephrin H

SAA Manuelle

Defibrillation

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION ERWACHSENE - ALS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Praambel

Defibrillation

Beatmung

EGA

maschinelle
Beatmung

Kapnometrie,
Kapnographie

Feedback-System

i.0.-Zugang

Hands-off-Zeiten

Pulskontrolle
Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

Rhythmusstérungen

Post-ROSC-Therapie
Beenden der CPR

Erlduterungen

Oberste Prioritdt haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmdgliche Defibrillation und Therapie der reversiblen Ursachen

e Rhythmusanalyse durch den Anwendenden (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)

e die 1. Defibrillation sollte mit herstellerspezifisch angegebener Energie (Joule) erfolgen

e bei fehlendem Erfolg ist je nach Gerat eine Steigerung moglich

o evtl. Wiederholung nach primar erfolgreicher Defibrillation mit der zuletzt
erfolgreichen Energie

Ziel ist eine moglichst friihzeitige Ventilation und Oxygenierung
e in der Regel initial Beutel-Masken-Beatmung

e Anlage EGA moglichst zeitnah (initial aber nur, wenn ohne Verzégerung moglich)
® bei Misserfolg der EGA-Anlage Beutel-Masken-Beatmung (BPR Atemwegsmanagement)

Maschinelle Beatmung sollte in der Regel erst nach ROSC erfolgen. Sollte im Ausnahmefall
bereits wahrend der CPR nach endotrachealer Intubation durch NA ein Beatmungsgerat
angeschlossen werden: FiO, 1,0; AF 10 /min; AZV 6-8 ml/kgKG; P, 60 mbar

® beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

e rechteckiges Kapnographie-Signal, adaquates exspiratorisches Atemzugvolumen

Ziele:

® Bestatigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

o Effektivitat der HDM; Soll: etCO, > 15 mmHg (2 kPa)

e rasches Erkennen eines ROSC, Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC

o soweit verfligbar immer als Optimierungshilfe zu
Kompressionsfrequenz, Kompressionstiefe und Atemzugstiefe einsetzen
® bei vermehrten Optimierungshinweisen Positionswechsel der Helfer

wenn i.v.-Zugang nach zwei Versuchen nicht moglich oder primar ohne Erfolgsaussicht

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 Sekunden
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 Sekunden
nach SAA Epinephrin, SAA Amiodaron, SAA Lidocain

Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidgmie, Hypothermie (4 Hs)
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (HITS)

PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikuldre Tachykardie

nach BPR "Postreanimationstherapie (Post-ROSC)"
grundsatzliche ethische (ERC 2021, Kap. 11) und lokale Kriterien beachten

SAA und BPR 2025



ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION KINDER - PLS

2 min CPR

2 min CPR

2 min CPR

Kreislaufstillstand

Kopfposition (inkl. hdmodynamisch

Seitenposition

relevante Bradykardie)

OK freimachen,

— Defi vorbereiten
5 initiale Beatmungen wenn nach initialen 5 und einschalten
Sauerstoff (Fi0, 1,0) Beatmungen keine
| eansaaidhans Thoraxkompression
- Thoraxkompressionen starten 100 - 120 /min
Defi-Elektroden Kompressionstiefe
kleben Thoraxkompression und mind. 1/3 des
Defi laden 4 J/kgKG Beatmung im Verhaltnis 15 : 2 Thoraxdurchmessers
1. EKG-Rhythmus Beurteilung
SAA Manuelle
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
‘ Beatmung ‘ durchgehend manuelle Beatmung
‘ K hi ‘ - wenn EGA platziert: S : SAA Extraglottischer
apnographie oraxkompression
S kontinuierl. Thoraxkompression 100 - 120p/min Atemweg
‘ ‘ EGA erwigen ‘ ‘ mit altersentsprechender - T
: Beatmungsfrequenz ggf. moglich mind. 1/3 des
‘ Pulsoxymetrie ‘ - ohne EGA bzw. bei exzessiver Thoraxdurchmessers

‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘

Undichtigkeit unter Kompression
- 15:2

2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Zugang legen

(v [ ]

[Tio. ] Atemweg und Beatmung Thoraxkompression

. Uberprifen 100 - 120 /min

‘ Medikamentengabe ‘ bei Asystolie / PEA Epinephringabe Kom.pressionstiefe

‘ Infusion vorbereiten ‘ so friih wie méglich nach i.v. /i.0.- mind. 1/3 des
Zugang Thoraxdurchmessers

| Defiladen 4)/kgkG |

3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen

Thoraxkompression

‘ Medikamentengabe ‘

Atemweg und Beatmung

tberpriifen 100 - 120 /min
P Kompressionstiefe
bedenke 4 ,Hs und HITS” e
Thoraxdurchmessers

‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘

4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen,
Reanimation fortfiihren
weitere Medikamentengaben: siehe Erlduterungen

SAA und BPR 2025

SAA i.v.-Zugang

SAA i.0.-Zugang

H SAA Epinephrin H

H SAA Epinephrin H
H SAA Amiodaron H

| smAlidocain ||
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION KINDER - PLS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Dieser PLS-BPR gilt fiir Kinder im Alter von 0 - 18 Jahren mit Ausnahme der Neugeborenen bei der Geburt.
Bei Jugendlichen mit entsprechender GroRe und Gewicht kann auch der Erwachsenen-BPR angewendet werden.

Praambel Oberste Prioritdt haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmogliche Defibrillation, suffiziente Beatmung und Oxygenierung
sowie Therapie der reversiblen Ursachen

hamodynamisch Bei Sauglingen und Kleinkindern mit einer Hypoxie oder ischamie-bedingten Bradykardie
relevante Bradykardie (HF < 60 /min) ist eine CPR erforderlich, auch wenn noch ein Puls tastbar ist.
Thoraxkompression e harte Unterlage, Druckpunkt untere Sternumhalfte
e Saugling (Sgl.; Alter < 1 Jahr): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;
bevorzugt thoraxumfassende 2-Daumen-Technik
e Kind (ab 1 Jahr, Kleinkind): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;
1 Handballen-Technik
e Jugendliche: ca.5cm, aber max. 6 cm

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

Defibrillation e Rhythmusanalyse durch den Anwendenden (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)
e manuelle Defibrillation mit 4 J/kgKG biphasisch;
@ bei refraktdrer pVT / VF (> 6 Schocks) ggf. schrittweise Erh6hung auf max. 8 J/kgKG

EGA e erwage Anlage extraglottischer Atemweg = LM (insbesondere bei schwieriger Beutel-Masken-
Beatmung trotz Optimierung der Kopfposition, Offnen der Atemwege mit Verwendung von
Oro- / Nasopharyngealtubus)
e Riickfallebene: Beutel-Masken-Beatmung

Beatmung e Atemwege 6ffnen, addquate altersabhdngige Lagerung des Kopfes
e Beutel-Masken-Beatmung als priméres Verfahren (ggf. 2-Helfer-Technik), FiO, 1,0
® Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
® exspiratorisches Atemzugvolumen (AZV): 6 - 8 ml/kg ideales KG
® Inspirationszeit ca. 1 sek, moglichst rechteckiges Kapnographiesignal
e zu hohes Beatmungsvolumen und Hyperventilation vermeiden
AF/min nach endotrachealer Intubation: 25 (Sgl.), 20 (1-8J.), 15 (8-12J.), 10 (> 12.)

Kapnometrie, e Bestatigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
Kapnographie e rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion
i.0.-Zugang wenn i.v.-Zugang nach zwei Versuchen in héchstens 5 min nicht moglich oder ohne
Erfolgsaussicht
Hands-off-Zeiten e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 sek
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression
Pulskontrolle nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 sek
Medikamente nach SAA Epinephrin, SAA Amiodaron, SAA Lidocain
reversible Ursachen Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo- / Hyperkalidmie / Hypoglykdamie, Hypo- / Hyperthermie (4 Hs)
behandeln Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (4 HITS)
Rhythmusstérungen PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikuldre Tachykardie
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ERSTVERSORGUNG NEUGEBORENER

Stand: 19.11.2025

ALRD Westmecklenburg

N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

C

Geburt

)

A 4

Abtrocknen
Warmefolie
Uhrzeit und Ort notieren

A 4

ca. 60 sek

Schnappatmung,
schwacher Muskeltonus
oder
Herzfrequenz < 100 /min?

ja

v

nein—p

8 8

Warmeerhalt

bis zu 60 sek abwarten:
Abnabeln

APGAR-Score
Neugeborenes zur Mutter
engmaschig liberwachen

taktile Stimulation
sofort Abnabeln

A 4

Schnappatmung,
schwacher Muskeltonus
oder
Herzfrequenz < 100 /min?

ja

v

Reanimation

akzeptable praduktale SpO, (am rechten Arm)

2 min 60 %
3 min 70 %
4 min 80 %
5 min 85 %
10min  90%

Neugeborene

nein—p

8 8 8 8

Warmeerhalt
APGAR-Score
Neugeborenes zur Mutter
engmaschig tiberwachen

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

0 1 2
Atmung Fehlt unregelmaRig regelmalig, kraftiges Schreien
Puls Fehlt <100 /min > 100 /min
Grundtonus Schlaff Teilweise Beugung der Extremitaten Aktive Bewegung
Aussehen Blass, zyanotisch Stamm rosig, Extremitdten zyanotisch Rosig
Reflexe Keine Grimassieren Kraftiges Schreien, Niesen, Husten
7 - 10 Punkte Normal, gesund
4- 6Punkte| MaRige Depression
0- 3Punkte| Schwere Depression

SAA und BPR WM 2026
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ERSTVERSORGUNG NEUGEBORENER

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlauterungen

Vorbereitungen / Equipmentcheck

oo Warmeerhalt: Umgebungstemperatur (im RTW) auf 25°C erhéhen (Friihgeborenes > 25° C), Zugluft
abstellen (Fenster schlielen), Bereitlegen von Handtlichern und Warmedecken

o Bereitlegen des Abnabelungsbestecks

o Bereitlegen des Beatmungs-Beutels mit konnektierter Beatmungsmaske
Bereitlegen des Stethoskops zur auskultatorischen Bestimmung der Herzfrequenz

o Vergegenwadrtigen: Reifes Neugeborenes oder Frilhgeborenes (< 37 + 0)? Fehlbildungen? Probleme
erwartet? Welche?

Abtrocknen (Kdseschmiere belassen), falls kein (warmes) Handtuch vorhanden, Neugeborenes in
Warmefolie einwickeln (silberne Seite zum Baby)

o Friihgeborenes ohne Abtrocknen einwickeln, Kopf bedecken, Warmedecke nutzen

oo Ziel: Kérpertemperatur des Neugeborenen (rektal): 36,5°C - 37,5°C

Abnabeln
Neugeborene und stabile Frilhgeborene sollen nach Abwarten von bis zu 60 Sekunden nach Geburt
abgenabelt werden.
Neugeborene, die nicht atmen oder schreien, sollen sofort abgenabelt werden.
Technik Abnabelung:
oo 2 sterile Klemmen (5 cm Abstand voneinander) 15 - 20 cm vom Nabel des Kindes entfernt setzen
o Durchtrennen der Nabelschnur mit einer sterilen Schere
o steriles Abdecken der Enden (Klemmen belassen!)

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

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

Absaugen:

Das routinemaliige Absaugen bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser wird nicht empfohlen.

Wird eine Verlegung der Trachea bei einem avitalen Neugeborenen befiirchtet, kann mit einem groRRlumigen

Absaugkatheter (12/14/16 Ch, Farbcode: weiR, griin, orange) abgesaugt werden. Maximaler Sog: 0,2 bar.
Cave: Gefahr verzogerte Spontanatmung, Laryngospasmus, Bradykardie
Mund vor Nase absaugen!
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION NEUGEBORENE - NLS

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Neugeborenenreanimation
nach der Geburt

1. Beurteilung: Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz
wenn Herzfrequenz nicht ansteigt: erneut 5 Beatmungen
keine Spontanatmung: Atemweg optimieren, technische Probleme ausschlieBen

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Atmung alle 30 Sekunden

Wiederbeurteilung: Herzfrequenz und Atmung alle 30 Sekunden
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
REANIMATION NEUGEBORENE - NLS

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025

Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Praambel

Erlduterungen

Dieser BPR gilt ausschlie8lich fiir die Reanimation von Neugeborenen unmittelbar nach der

Geburt. Es ist darauf zu achten, dass die normale Vorgehensweise nach der Geburt
(Abtrocknen, taktile Stimulation, Abnabelung, Warmhalten) unbedingt eingehalten wird —
siehe hierzu BPR Erstversorgung Neugeborener.

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

Beatmung
manuell mittels
Gesichtsmaske

Pulsoximetrie

Thoraxkompression
untere Sternumhilfte

EGA

Intubation

Kapnometrie,
Kapnografie

i.0.-Zugang

Waiarmerhalt
Pulskontrolle

Medikamente

reversible Ursachen
behandeln

sonstiges

e initial 5 Atemhibe a 2 bis 3 sek Inspirationszeit mit ca. 30 cmH,0 Inspirationsdruck
® FiO,: Raumluft (21 %); bei dauerhaft schlechten SpO,-Werten FiO, steigern

® bei persistierender Ateminsuffizienz weiter mit AF 30 /min

® Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs

bevorzugt an der rechten Hand wegen aussagekréaftiger praduktaler SpO,-Werte

® bei Asystolie bzw. wenn HF < 60 /min
e 1/3 des Thoraxdurchmessers mittels 2-Daumen-Technik

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

e nur durch in der Anwendung der Methode Ausgebildeten und Erfahrenen

e zum Absaugen der unteren Atemwege bei Verdacht auf tracheale Verlegung

® bei anhaltend erforderlichen Thoraxkompressionen

e in speziellen Situationen: kongenitale Zwerchfellhernie, Surfactant-Therapie etc.

Ziele:

e Bestitigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage

e rasches Erkennen eines ROSC

e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

® als primdrer rettungsdienstlicher Zugang
e Nabelvenenkatheter 0.3. ausschlieBlich durch ausgebildetes Personal

Zieltemperatur 36,5 bis 37,5°C

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und nicht langer als 10 sek

Dosis i.v. Indikation Repetition
Epinephrin 0,01 mg/ HF < 60 /min obwohl Beatmung und 0,01 bis 0,03 mg/kgKG
pinep kgKG Thoraxkompressionen suffizient sind alle 4 Minuten

Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo- / Hyperkalidgmie / Hypoglykdmie, Hypothermie (4 Hs)

Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (4 HITS)

an kongenitale Abnormalitaten denken
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
POSTREANIMATIONSTHERAPIE (POST-ROSC)

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

e

\ 4
spontanes "
Erwachen? )

nein

}

Atemweg frei?
Lagekontrolle EGA / Tubus

BasismaR-
nahmen

\ 4
Normoventilation; Ziel: etCO, 35 — 45 mmHg

Normoxamie; Ziel: SpO, 94 — 98 %

durch NA endotracheale Umintubation erwagen,
(Analgo-) Sedierung und Relaxierung optimieren

1 - 3 mindtig Blutdruckmessung; Ziel: RRgys > 100 mmHg
12-Kanal-EKG; ggf. an Zielklinik (STEMI / OMI?)

Normoglykamie anstreben

O o W >

Korpertemperatur messen; Ziel: 32 - 36°C
Oberkoérperhochlagerung 30° (RRgys > 100 mmHg)

\ 4

Transport

geeignete Klinik in geeignete Klinik gemaR regionalem Zuweisungskonzept
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Stand: 30.04.2025

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
POSTREANIMATIONSTHERAPIE (POST-ROSC)

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Praambel

Kontrolle des
Atemwegs

Beatmung

Intubation

Kreislauf

Blutzucker

Temperatur-
management

Prognose

Transportziel

94

Erlauterungen

Die Qualitit der Postreanimationsbehandlung ist entscheidend fiir das Uberleben und die
Lebensqualitit. Die Postreanimationsbehandlung beginnt unmittelbar nach ROSC und
damit bereits am Einsatzort.

Kontrolle auf Funktion und korrekte Lage der liegenden Atemwegssicherung
(EGA / Endotrachealtubus)

als Ziel gelten optimale Oxygenierung und Normokapnie
o AZV: 6 ml/kg normales KG

® PEEP:  5cmH,0 Angegeben sind die Grundeinstellungen nach ROSC.
o AF: 12 /min Stetige Kontrolle der Zielparameter und
e Sp0,: 94-98% gegebenenfalls Anpassung der

® etCO,: 35 -45 mmHg (4,7 - 6,0 kPa) Beatmungseinstellung erforderlich.

Die endgiiltige Atemwegssicherung durch den NA wird in der Regel durch

endotracheale Intubation realisiert. Dies erfordert gegebenfalls eine Optimierung der
(Analgo-) Sedierung und Relaxierung sowie eine rechtzeitige Vorbereitung und Assistenz bei
der MaRnahme.

® 12-Kanal-EKG: STEMI / OMI?

o verlasslicher i.v.-Zugang

o Normovolamie herstellen (i.v.-Kristalloide)
o Ziel fur systolischen Blutdruck: > 100 mmHg

® BZ-Messung bei jeder Reanimation
o Normoglykamie anstreben (70 - 180 mg/dl bzw. 4 - 8 mmol/I)

Kérpertemperatur messen
ggf. Fieber (> 38°C) behandeln

Eine neurologische Prognosestellung ist in der Regel im rettungsdienstlichen Einsatz nicht

moglich.

geeignete Zielklinik gemal regionalem Zuweisungskonzept
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Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR)
Leitsymptome
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
DYSPNOE

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
< Dyspnoe > ‘ ‘ SAA Sauerstoff ‘ ‘
\ BPR

Basismal3-

BasismalRnahmen

nahmen

e  Bradypnoe / Tachypnoe h 4
e zunehmende
Vigilanzminderung

BPR
Atemwegs-

unzureichende

e  respiratorische Spontanatmung management
Erschopfung 1
nein
inspiratorischer Stridor? Sl )
- R A- Problem bei
Aspiration? ja > .
| > Fremdkorper-
Atemwegsverlegung? aspiration
nein
. Hinweis auf . SAA
nein Spannungspneumothorax? J Thoraxentlastungspunktion
Differentialdiagnosen z.B.:
h 4

e Herzinsuffizienz
e Bronchialobstruktion
e Lungenarterienembolie

Differentialdiagnosen
bedenken und passenden

BPR wahlen e Pneumonie
h 4
plétzlicher Beginn . BPR
.a. LAE hoch .
unauffallige Auskultation —> H :x?e fl'lj.\hrend o(c) _d(;):;:te CPAP :;252:.
anamnestisch V.a. LAE Ve 2 il
plétzlicher Beginn " BPR
. V.a Asth fall hochd rt
Giemen und Brummen —P Ha oxierfnua:rz:d occ) -g:LZ € CPAP Bronchial-
kein Fieber P 2 obstruktio|
schleichender Beginn . BPR
Giemen und Brummen Y V.a. |nfekt'ex."COPD angepasste NIV L
. Hyperkapnie fihrend 0,-Gabe obstruktio
Fieber
v
Knistern, grobblasige RG .. . BPR
kein Fieber V.a. Lupg?p:der; hochdoslloerte CPAP et
ggf. periphere Odeme i fn s T OrGabe édem
schleichender Beginn . .
V.a.P
Knistern, grobblasige RG —P a .neumonle reditsE NIV BPR,
Fieber Mischform 0,-Gabe Sepsis
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
DYSPNOE

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Das Leitsymptom Dyspnoe kann verschiedene Ursachen haben. Eine strukturierte Herangehensweise
(ABCDE, SAMPLER, OPQRST) erméglicht hierbei eine bessere, qualifizierte Einschatzung.

Nach Beheben bzw. Ausschluss eines A-Problems richtet sich der Blick auf die hdufigen Ursachen des B-
Problems. Grundsatzlich lassen sich hierbei die Krankheitsbilder in die Kategorien hypoxisch, hyperkapnisch
und Mischformen einteilen.

o hypoxisch / Oxygenierungsproblem — der Sauerstoffmangel steht im Vordergrund
o hyperkapnisch / Ventilationsproblem — der Anstieg des CO, steht im Vordergrund
o Mischformen —sowohl Sauerstoffmangel als auch CO, Anstieg

Die Behandlungsoptionen richten sich nach dieser Einteilung:
oo primar hypoxisch — hochdosierte Sauerstoffgabe, ggf. CPAP

primar hyperkapnisch — angepasste Sauerstoffgabe, ggf. NIV
oo Mischformen —hochdosierte Sauerstoffgabe, ggf. NIV

8

oo CPAP — Etablierung eines positiven endexspiratorischen Drucks auf das Atemsystem (PEEP)
oo NIV — zusatzlich zum PEEP maschinelle Druckunterstiitzung in der Einatmungsphase (PS: pressure support
oder ASB: assisted spontaneous breathing)

Die jeweiligen spezifischen Behandlungspfade Rettungsdienst verweisen auf weitere Therapieoptionen.

Teilweise ist jedoch eine genaue Einteilung nicht moglich, so dass es einer symptomatischen Behandlung
bedarf.

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KRITISCHE BLUTUNG

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

( kritische Blutung >

Blutung Extremitdten oder
r Kérperstamm?
Extremitéten (bei zuganglicher Blutungsquelle)

Kérperstamm

C

Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KRITISCHE BLUTUNG
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Westf'e'llen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen

Primares Therapieziel stellt eine unverziigliche Blutstillung dar — soweit diese moglich ist.

Die Blutstillung soll mittels manueller Kompression, Lagerung, Kompressionsverbanden, Tourniquets
und lokal wirksamen Hamostyptika nach den jeweiligen Mdglichkeiten und Erfordernissen durchgefiihrt
werden. Die Reihenfolge der Mallnahmen richtet sich nach den jeweiligen Verletzungen und

Einsatzsituationen.

Bei nicht stillbaren Blutungen (z.B. intraabdominal oder intrathorakal) ist eine permissive Hypotonie
akzeptabel und zielflihrend — sofern keine anderweitigen Kontraindikationen bestehen.

Bei gegebener Indikation soll die Gabe von Tranexamsaure erfolgen.
Bei entsprechender Indikation soll eine Beckenschlinge friihzeitig angelegt werden.

Besonders zu beachten ist ein friihzeitiger Beginn des Temperaturmanagements, um temperaturbedingte
Gerinnungsstérungen und dadurch verstarkte / verlangerte Blutungen zu vermeiden.

Eine bedarfsgerechte Volumentherapie sollte in der Praklinik Giblicherweise durch eine balancierte
Vollelektrolytldsung erfolgen.

Einsatztaktisch ist — insbesondere bei nicht kontrollierbaren Blutungen — eine friihzeitige Transportplanung
notwendig. Die praklinische Versorgungszeit soll moglichst kurz gehalten werden.

Die friihzeitige Auswahl und Vorabinformation einer geeigneten Zielklinik ist ebenso wichtig wie die
Auswahl des geeigneten Transportmittels — ggf. auch unter friihzeitiger Einbeziehung der Luftrettung.

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
TLOC — transient loss of consciousness: . L
Ein TLOC ist ein spontaner und voriiberge- kurzzeitige Bewustlosigkeit
hender Bewusstseinsverlust von kurzer Dau-
er, oft mit Sturz oder Zusammensacken auf-
grund von Muskeltonusverlust. Der v
Bewusstseinsverlust tritt schlagartig ein, die
Erholung ist meist spontan, ziigig und BasismalRnahmen
vollstandig.
v
V.a. SHT ja
nein
\ 4 v * \ 4 v
Schlaganfall Synkope Krampfanfall psychogener Anfall andere Ursachen
\4 A\ 4 _ A\ 4
vagale Synkope orthostatische Kardiale Synkope strukturelle Herzerkrankungen:
Synkope Aortenstenose
Mitralklappeninsuffizienz
\4
tele-/notérztliche A 4 A 4 v T ky rell
Abklirung ob embolisch rhythmogen kardiale Ischamie strukturetie
Tsp_g_ A ) Herzerkrankung
A\ 4
\4 .
gef. weitere
gef. Transport tele-/notérztliche 1«
Versorgung
. A\ 4
konvulsive Synkope
Krampfanfall (Ohnmacht mit fliichtigen Transport
Krampferscheinungen) ( >
e e
Initialschrei manchmal nie
Hautfarbe .U zyanotisch biaB oder grau
2ungwan VORI R, 1S TERURY TR A DS SAUTZ LT N
Urinabgang = = manchmal = asiten
Re-Orientizeuna lanosam = 5 Minuten srifart
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KURZZEITIGE BEWUSSTLOSIGKEIT

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Der Rettungsdienst wird haufig zu Pat. mit kurzzeitiger Bewusstseinsstorung als Warnsymptom einer
Vielzahl von — auch lebensbedrohlichen — Situationen gerufen.

Dabei muss zwischen dem kurzzeitigen Bewusstseinsverlust (,transient loss of consciousness”, TLOC)
und dem Begriff Synkope unterschieden werden, der fiir eine kardiovaskuladre Ursache vorbehalten ist.

Die Erstversorgung im Rettungsdienst erfolgt nach Eigensicherung gemal dem ABCDE-Schema
einschlieBlich 12-Kanal-EKG. Wesentliche Risikofaktoren, die eine klinische Uberwachung und
Abklarung auch bei unauffalligen Vitalwerten zwingend erfordern, sind das Auftreten im Liegen oder
unter Belastung, Palpitationen, Herzvorerkrankungen und Pathologien im EKG.

Eine ambulante Versorgung im Rettungsdienst kann nur bei zuvor gesunden Pat. ohne Risikofaktoren

oder sturzbedingte Verletzungen bei unauffilligen Befunden und plausiblem Orthostaseereignis
erfolgen. Alle anderen Pat. sollten unter Monitoriiberwachung einer Notaufnahme zugefiihrt werden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
NICHTTRAUMATISCHER BRUSTSCHMERZ

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

nichttraumatischer
Brustschmerz

-

Anhalt fur

akutes Coronarsyndrom?

nein

v

Anhalt far
Pneumothorax?

nein

v

Anhalt fur

Lungenembolie?

|
nein

v
Anhalt far

) 4

akutes Aortensyndrom?

nein

*

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
NICHTTRAUMATISCHER BRUSTSCHMERZ

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Hinweise akutes Koronarsyndrom (u.a.): - typischer retrosternaler Schmerz (anhaltend / wechselnd)
- evtl. ST-Strecken-Veranderungen (Hebungen / Senkungen)
- evtl. T-Wellen-Verdanderungen / OMI
- neu aufgetretene Schenkelblockbilder
- ggf. Ausstrahlung in Arme / Schultern / Oberbauch / Riicken /
Kiefer
- evtl. fahle Blasse, Schockzeichen
- evtl. Bild wie bei akutem Abdomen
- evtl. Ubelkeit
- evtl. Dyspnoe
- evtl. Synkope
Vorsicht: auch untypische / fehlende Beschwerden méglich hiufig bei:
- dlteren Menschen
- Frauen
- Diabetikern
- fortgeschrittener Niereninsuffizienz
- Demenz

Hinweise Lungenembolie (u.a.): - hdufig akut einsetzende, oft stechende und
evtl. atemabhangige Schmerzen
- Dyspnoe, beschleunigte Atmung
- evtl. Hustenreiz, Hdmoptysen
- evtl. Synkopen
- evtl. Schockzeichen

Hinweise akutes Aortensyndrom (u.a.): - hdufig Schmerzbeginn Riicken / zwischen Schulterblattern
- reiRender, haufig wandernder Schmerz
- evtl. Blutdruckdifferenz > 20 mmHg (Arme)
- evtl. fehlende Pulse Leiste und Beine peripher
- evtl. einseitig fehlender Radialispuls
- evtl. neurologische Symptome
- Vorsicht: evtl. auch ST-Streckenhebungen

relevante Differenzialdiagnosen (z.B.): - Peri- / Myocarditis oder Kardiomyopathie
- Herzklappenerkrankungen
- Herzrhythmusstérungen
- Pleuritis / Pleuropneumonie
- (Spontan-) Pneumothorax
- hypertensiver Notfall
- (Reflux-) Osophagitis
- Magen- / Duodenalulcus
- Pankreatitis
- Erkrankungen Gallenblase / Gallenwege
- muskuloskelettaler Schmerz (,,Brustwandsyndrom®)
- neuralgiforme Schmerzen, z.B. Herpes zoster
- Rippenfrakturen (spontan)
- psychovegetative Ursachen

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHMERZEN

ALRD Westmecklenburg

Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

. - Schmerzen
bei unertraglichen

Schmerzen
(NRS 2 9) kann zuerst
ein Opioid bzw.
Esketamin /
Midazolam und erst
danach Paracetamol /
Ibuprofen verabreicht

werden
nein NRS 23
ja
e Wiy | smaiv.zugang ||
auch Kiihlung
y \ 4 A4 A
Trauma . nicht- .
oder abdominelle —————— ACS geeigneten BPR

Schmerzen beachten

andere Ursache Brustschmerz

kolikartiger
Schmerz
ja
v

nein

A
<nein< NRS 2 6

I
ja

-

—
D -

«5 -
4—

Sauerstoffgabe
prifen /
Atemfrequenz
Uberwachen

Transport > * stellvertretend fur alle

) 4

)

Opioide
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHMERZEN
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Wesﬁ:?Ien, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterung

Starke, auch starkste Schmerzen treten in der Notfallmedizin haufig auf. lhre Behandlung schafft
Erleichterung, reduziert Stress, beugt Komplikationen vor und erméglicht schonenden
Patiententransport.

Vor der eigentlichen Schmerzbehandlung erfolgt die Abarbeitung des ABCDE-Schemas. Unter ,,E“
werden insbesondere bereits eingenommene Schmerzmedikamente erfasst, um Unvertraglichkeiten
und Uberdosierungen zu vermeiden.

Schmerz ist ein subjektives Empfinden. Die Erfassung des Symptoms
Schmerz erfolgt anhand subjektiver Angaben des Patienten. Die
Schmerzeinschatzungen des Rettungsdienstpersonals einerseits und
des Patienten andererseits missen nicht ibereinstimmen.

Zur Schmerzmessung wird die elfteilige Numerische Rating Skala (NRS)
mit Werten von 0 bis 10 benutzt, wobei der Wert 0 keinem und der
Wert 10 dem starksten vorstellbaren Schmerz entspricht.

Die Behandlung orientiert sich an der vom Patienten angegebenen Intensitat und setzt die Aufklarung
und Einwilligung voraus.

Schmerzen werden dokumentiert und behandelt. Gut belegt ist, dass es keinen Grund gibt, eine
addquate Schmerztherapie zu verzégern, um diagnostische Erkenntnisse zu gewinnen.

Durch Anderung des BtMG wird unter bestimmten Voraussetzungen die Gabe von BtM zur
Schmerzlinderung durch NotSan ermoglicht. Die BPR Schmerzen sowie Nichttraumatischer Brustschmerz
sind entsprechend angepasst, so dass Opioide bei erheblichen Beschwerden bzw. zur Abwendung einer
Gefahr fir die Gesundheit eines Pat. durch NotSan genutzt werden kénnen.

Die SAA der jeweiligen Opioide geben die indikationsbezogene Anwendung vor. Grundprinzip der
Dosierung der BtM stellt die titrierende Behandlung des Schmerzes dar. Die in der jeweiligen SAA
festgelegte BolusgroRe wird mit zeitlichem Mindestabstand so oft repetiert, bis Linderung eintritt oder
die Maximaldosis erreicht ist. Die SAA beinhalten das Vorgehen bei moglicherweise eintretenden
Komplikationen / unerwiinschten Wirkungen.

Die Schmerztherapie bei Kindern stellt besondere Anforderungen und setzt spezifische Erfahrung bei

allen Beteiligten voraus. Die Hinzuziehung des NA sollte niederschwellig und friihzeitig erfolgen.
Altersgrenzen bezlglich der Anwendung einzelner Substanzen sind in den jeweiligen SAA aufgefiihrt.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHOCK

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
klinische Symptome
arterielle Hypotonie; RRgys: < 90 mmHg Schock
ooverlangerte Rekapillarisierungszeit
coBldsse
ooKaltschweiBigkeit
ooAgitation
cBewusstseinsstorung
Trauma ja
nein
kardiogen ja
nein
Anaphylaxie ja
nein
Sepsis ja
nein
Dehydratation ja
nein

C Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHOCK
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westf_zleen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlauterungen

Pathophysiologie:

Die fundamentale Stérung beim Schock ist die verminderte Perfusion lebensnotwendiger Organe. Ist
die Perfusion erst einmal so weit vermindert, dass die O,-Zufuhr zu den Zellen fiir den aeroben
Metabolismus nicht mehr ausreicht, kommt es durch Mikrozirkulationsstérungen zum vermehrten
anaeroben Stoffwechsel in den Zellen und damit einer Akkumulation von Laktat. Die zelluldren
Funktionen nehmen ab. Halt der Schock an, kann es zu irreversibler Zellschadigung oder zellularem Tod
kommen.

Klassifikationen (4 Hauptgruppen):

o hypovolidmischer / himorrhagischer Schock (4 Untergruppen)
o distributiver Schock (3 Untergruppen)

e kardiogener Schock

e obstruktiver Schock

Die Therapie unterscheidet sich nach den entsprechenden Klassifikationen und Ursachen.

BIUT- UNQ FIUSSIgKEIs- GEeTansystem |
kompartiment nlaam3 O

| ry &R |

SYHUPIT UTI VICT NIEIITI UTT STTIVCAIVIINITT |WTINTD TFTIU BRICH] TTELATNGT G3ULICTICT ViIJatisyIciici | (QuUDTIT CUATI, W ICIauu isui -
ten beziehungsweise -mechanismen (auferhalb des Kreises) sowie pathogenetischen und pathophysiologischen Charakteristika (duBere und
mittlere Kreissekloren), Aus Griinden der Ubersichtlichkest wurde auf eine oplische Darstellung von Mischformen des Schocks verzichtel
Quelle: Standl T, Annecke T, Cascorbi I, Heller AR, Sabashnikov A, Teske W: Nomenklatur, Definition und Differenzierung der Schockformen
Deutsches Arzteblatt 2018; 115: 759
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ZENTRALES NEUROLOGISCHES DEFIZIT

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
( Bewusstseinsstorung >
v
‘ kein Trauma ‘

inspiratorischer Stridor?
Aspiration?
Atemwegsverlegung?

T
nein

\ 4

Aspiration
Behinderung der Ventilation

nein

hamodynamische Stérungen

nein

neurologische Ursachen

nein
4

metabolische Ursachen

o hepatisches Syndrom
o thyreotoxisches Syndrom
o renales Syndrom [

nein
v

toxische Ursachen

|
nein

\ 4

psychiatrische Ursachen

o Intoxikation

Demenz |_
nein

Psychose
Delir

8

Hypothermie
Hyperthermie

8

(Ot e
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ZENTRALES NEUROLOGISCHES DEFIzZIT

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Anmerkung Schlaganfall

Bewusstsein bezeichnet man als das Zusammenspiel aus dem Grad der Aufmerksamkeit / Wachheit, der
Orientierung, dem Denken, der Erinnerung und dem Handeln.

Bewusstseinsstorungen sind Veranderungen, die durch organische und psychische Prozesse verursacht sein
kénnen. Eine Storung des Bewusstseins erfordert immer eine weitergehende Untersuchung und Bewertung
der vorgefundenen Situation.

Stérungen des Bewusstseinszustandes kdnnen vielfaltige Ursachen haben. Ein strukturiertes Vorgehen
ermoglicht die Abgrenzung des Leitsymptoms und daraus folgend die Anwendung eines konkreten

Behandlungspfades.

Die konsequente Anwendung des ABCDE-Schemas reduziert die Wahrscheinlichkeit, wegweisende Hinweise
zu Ubersehen. Zusatzlich bietet die strukturierte Pat.-Anamnese haufig weitere Erkenntnisse.

Bewusstseinsstorungen werden auch haufig durch mehrere Ursachen gleichzeitig bedingt (z.B.
Alkoholkonsum und Hypoglykamie etc.). Der Verdacht einer psychiatrischen oder psychosomatischen
Erkrankung darf erst nach Evaluation und Ausschluss somatischer Krankheitsbilder erfolgen.

Wichtig:

oo Fiir jede Person mit einer Minderung der Wachheit besteht die Gefahr einer Atemwegsverlegung.

oo Die Ursachen von Bewusstseinsstorungen sind vielfaltig, eine weitergehende Untersuchung und
Bewertung der Situation ist unerlasslich.

oo Das Finden einer Ursache schlieBt das gleichzeitige Vorliegen einer anderen Ursache
— auch bei gebesserter Vigilanz — nicht aus.

o Eine akute Bewusstseinsstérung kann auch Ausdruck einer vorbestehenden chronischen Erkrankung /
eines langer andauernden Problems sein.
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Behandlungspfade Rettungsdienst (BPR)
Krankheitsbilder
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
A-PROBLEM BEI FREMDKORPERASPIRATION

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erstickungszeichen

in Zusammenhang mit Essen / Trinken /
Spielen mit kleinen Gegenstinden
Hinweise auf Schluckstorung

Atemwegsverlegung
durch Fremdkorper

Hinweise fiir leichtgradige Atemwegsverlegung:
o verbale Antwort oder Schreien

o lautes Husten v
o Einatmung vor Husten moglich

BPR
Basis-
malknahmen

BasismalRnahmen

Hinweise fiir schwere Atemwegsverlegung:
o  schwerste Dyspnoe

o inspiratorischer Stridor
% inverse Atmung
o Antworten nicht méglich
v
. BPR
> bewusstlos? ja—pp ALS / PLS Resrimaiiem
\ 4
nein Laryngoskopie und BPR
Fremdkorperentfernung Atemwegs-
(Magillzange, Absaugen) managemen
zum Husten auffordern 4———ija HUSten?tog
effektiv?
| SAA
. Laryngoskopie
nein
5 Schlage
auf den Rucken
v
- Fremdkérper entfernt
v und Atmung suffizient?
nein
5 Thoraxkompressionen 4—ja m ja
nein
v '
. Fremdkorper entfernt 5 Oberbauch-Kompressionen
nein und Atmung suffizient? (Heimlich-Manover)
I
ja
v

=63erwachung/ Untersuchung

K Transport
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ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
A-PROBLEM BEI FREMDKORPERASPIRATION

Erlauterungen

Das Vorgehen bei Atemwegsverlegung durch Fremdkorper orientiert sich an den ERC-Guidelines 2021
und hangt von Bewusstseinszustand, Effektivitat des HustenstoBes und Alter des Pat. ab. Diese
Erlduterungen zum BPR fassen das Vorgehen bei allen Altersgruppen zusammen.

Eine Atemwegsverlegung durch Fremdkdrper muss in Betracht gezogen werden, wenn eine Person
plétzlich in Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme Symptome wie Husten, Wiirgen, Atemnot,
Unfahigkeit zu Sprechen zeigt — und sonst keine anderen Krankheitszeichen vorliegen. Bei Kindern muss
man an eine Atemwegsverlegung durch Fremdkérper denken, wenn die Symptome plotzlich beim
Essen oder Spielen mit kleinen Gegenstanden auftreten.

Fiir Erwachsene und Kinder Giber 1 Jahr werden folgende MaBnahmen empfohlen:

Ist die Person ansprechbar und der Hustenstol} effektiv, dann soll sie weiter zum Husten aufgefordert
werden.

Bleibt das Husten ineffektiv, so sollen beim wachen Pat. bis zu 5 Schldage auf den Riicken verabreicht
werden:

¢ beugen Sie den Pat. nach vorniber

¢ schlagen Sie mit der Handwurzel 5 Mal zwischen die Schulterblatter

Sind die Schlage auf den Riicken unwirksam, dann sollen bis zu 5 Oberbauchkompressionen
durchgefihrt werden:

e stellen Sie sich hinter die Person und legen Sie lhre Arme um deren Oberbauch

¢ |ehnen Sie die Person vorniiber

¢ ballen Sie eine Faust und legen Sie diese zwischen Nabel und Brustkorb

e fassen Sie lhre Faust mit der anderen Hand und ziehen Sie ruckartig nach innen und oben

Ist die Atemwegsverlegung durch den Fremdkorper nach 5 Oberbauchkompressionen nicht beseitigt,
dann soll abwechselnd mit 5 Schldgen auf den Riicken und 5 Oberbauchkompressionen fortgesetzt
werden, bis sich der Zustand des Pat. bessert oder der Pat. bewusstlos wird.

Fiir Sduglinge werden folgende MaBnahmen empfohlen:

Solange ein Saugling effektiv hustet, ist kein Eingreifen erforderlich. Fir wache Sauglinge werden bei
ineffektivem Husten jeweils 5 Schldge auf den Riicken und folgend 5 Thoraxkompressionen im Wechsel
empfohlen, bis der Zustand sich bessert oder Bewusstlosigkeit eintritt.

Ziel der Oberbauchkompressionen (bei Pat. > 1 Jahr) bzw. der Thoraxkompressionen (bei Sduglingen) ist
es, den Fremdkorper mit einem Stol’ zu entfernen.

Im Falle von Bewusstlosigkeit ist bei Erwachsenen unmittelbar die kardiopulmonale Reanimation mit
30 Thoraxkompressionen zu beginnen. Bei Kindern soll der Reanimationsalgorithmus fiir Kinder (PLS)
mit Offnen des Atemwegs und 5 Beatmungsversuchen gestartet werden.

Bei Verdacht auf Verlegung des oberen Atemwegs durch einen Fremdkérper soll bei bewusstlosen Pat.
unmittelbar ohne Zeitverzug laryngoskopiert werden, um den Fremdkorper mit Hilfe einer Magillzange
zu entfernen bzw. flissiges Material gezielt abzusaugen. Wenn vorhanden, ist ein Videolaryngoskop zu
verwenden.

Falls der Fremdkorper erfolgreich ausgestofen wurde, so ist ein Pat. sorgfaltig zu beurteilen. Es ist
moglich, dass ein Fremdkorper in den Atemwegen verblieben ist. Ein Transport ins Krankenhaus ist
erforderlich.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
A-PROBLEM BEIM ERWACHSENEN

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Hinweise fiir obere Atemwegsobstruktion:

e Dyspnoe
inspiratorischer Stridor
inverse Atmung

[ ]
(]
e Sprechen nicht moglich, Schluckstorung
(]

Hypoxiezeichen

A-Problem

(obere Atemwegs-
obstruktion)

A 4

BasismalRnahmen

Sauerstoffgabe

‘ ‘ SAA Sauerstoff H

\ 4

Bewusstlosigkeit? ja—» Atemwegsmanagement Atemwegs-

managemen

nein ‘ ‘ SAA Laryngoskopie ‘ ‘

|

Erstickungszeichen

im Zusammenhang mit Essen / Trinken?

Hinweise auf Schluckstorung?

Atemwegsverlegung

durch Fremdkdrper? a-p Fremdkorper entfernen

<.

nein

v

Jelam  Eelessllng ja» Epinephrin vernebeln

BPR
A-Problem
Fremdkorper,

BPR

Anaphylaxie

Oropharynxbereich?
| ‘ ‘ SAA Epinephrin ‘ ‘
nein
Allergenexposition bei bekannter Allergie? ¢
Typische Symptome der Anaphylaxie in anaphylaktische
Zusammenhang mit Medikamentengabe, Reaktion ja-% Therapie Anaphylaxie
Insektenstich etc.? (Tachykardie, wahrscheinlich?

Blutdruckabfall, Hautreaktionen etc.) I

nein

andere Ursachen sind z.B.:

nicht-allergisches angioneurotisches Odem,

Tumor, Entziindung / Abszess

v

andere Ursachen
bedenken

h 4

Uberwachung und
Reevaluation

h 4

je nach Schweregrad und Situation Abwagung zwischen
erweiterten notarztlichen MaBnahmen zur Atemwegssicherung 1
und zeitnahem Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West_f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Hinweise auf ein akutes Aortensyndrom: ( akutes Aortensyndrom >
ooh3ufig Schmerzbeginn Riicken / zwischen
Schulterblattern *
ooreiBender, haufig wandernder Schmerz Basi Rnah ?’PR
ooBlutdruckdifferenz > 20 mmHg (Arme) asismainanmen Basismal-
ofehlende periphere Pulse Leiste und # nahmen
Beine bedarfsgerecht
weinseitig .fehlender Radialispuls S:uaerrsstgci‘:‘(;:bee | | SAA Sauerstoff| |
ooneurologische Symptome
ooVorsicht: auch ST-Streckenhebungen +
moglich
12-Kanal-EKG
erweiterte spezifische Anamnese: . -
oobekannte Aortenerkrankungen venoser Zugang | [sAAiv.-zugang| |
ooBindegewebserkrankungen +
(z.B. Marfan-Syndrom) -
cAutoimmunerkrankungen EREIERES
(GefaRentziindungen?) spezifische Anamnese
oo(Herz-) Katheter-Untersuchung +
in Anamnese? erweiterte
=Drogenkonsum? spezifische Diagnostik
(insbes. Kokain / Amphetamine) *
Strategie-Prifung
erweiterte spezifische Diagnostik: Load-go-and-treat
coSchmerzcharakter / Ausstrahlung
ooSchmerzverlauf (wandernd?)
ooPulsdifferenz?
ooggf. Blutdruckdifferenzen?
ocakute periphere A
Durchblutungsstérungen? . BPR
0oST-Verdanderungen im 12-Kanal-EKG? & SenEA IS Schmerzen
ooneurologische Symptome?
A
< RRsyst > 140 mmHg >ja—> Urapidil [ | saAurapidil | |
nein
|_ - - 1
regionale
| Zuweisungskonzepte
I beachten

— —_—d

< Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

AKUTES AORTENSYNDROM
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West_f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen

Das Wichtigste ist, an die Moglichkeit einer Aortenpathologie zu denken und
diese in die Differentialdiagnose mit einzubeziehen.

Definition:

Einschatzung:

Therapieziele:

Der Begriff des akuten Aortensyndroms ist ein Sammelbegriff und betrifft nicht nur die
Aortendissektion. Er umfasst mehrere Klassen von Aortenerkrankungen:

- klassische Aortendissektion

- intramurales Hdmatom (Hamatom in der Aortenwand)

- umschriebene / diskrete Dissektion der Aortenwand

- penetrierendes Aortenulcus / Plaqueruptur

- iatrogene / traumatische Aortendissektion

Die genaue Pathologie hinter einem akuten Aortensyndrom ist praklinisch jedoch
in aller Regel nicht zu klaren.

nach Anamnese, Schmerzzustand und Untersuchungsbefunden

Hochrisiko-Anamnese:

- bekanntes Marfan-Syndrom oder andere Bindegewebserkrankung

- positive Familienanamnese fiir Aortenerkrankungen

- bekannte Aortenklappenerkrankung

- bekanntes thorakales Aortenaneurysma

- vorausgegangene(r) Manipulation Aorta / Herzkatheter / herzchirurgischer Eingriff

Hochrisiko-Schmerzsymptomatik:

- Schmerzen im Brust- / Riicken- / Bauchbereich (jeweils und / oder)
- abrupter Beginn

- hohe Schmerzintensitat

- reiBender Schmerzcharakter

Hochrisiko-Untersuchungsbefund (,, Thoraxschmerz plus 1"):

- Pulsdefizit / Pulsdifferenz, evtl. einseitig fehlender Radialispuls oder fehlende Pulse Leiste
und Beine peripher

- Blutdruckdifferenz (syst. Messwert, hoherer Wert zahlt als realer systolischer Blutdruck,
evtl. Blutdruckdifferenz > 20 mmHg an den Armen)

- Pulsdefizit ist ein starkerer Hinweis auf eine Dissektion als eine Blutdruckdifferenz

- neurologische Symptomatik im Zusammenhang mit Auftreten der Schmerzen

- Hypotension / Schocksymptomatik

- schmerzreduzierter, angstfreier Patient mit niedrig-normalen Blutdruckwerten und
normaler Herzfrequenz

- angestrebter Zielwert RRyy: 100 - 120 mmHg

- ggf. permissive Hypotonie akzeptieren, systolischer Blutdruckwert moglichst
nicht unter 80 mmHg

- konsequente RR- und HF-Einstellung und adaquate Schmerztherapie sind von grofSer
Bedeutung, Hypertension und Tachykardien sind zu vermeiden

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

AKUTES KORONARSYNDROM (ACS)

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Hinweise auf ein ACS (u.a.):

Symptome:

o retrosternaler Schmerz / Druck

o Ausstrahlung der Beschwerden
(Arme / Schultern / Oberbauch /
Rucken / Kiefer)

o Verstarkung unter Belastung

oo KaltschweiRigkeit

o Ubelkeit

o Dyspnoe

EKG:

oo ST-Strecken-Veranderungen
(Hebungen / Senkungen)

oo okklusiver Myokardinfarkt (OMI)

o neu aufgetretene Schenkelblockbilder

Vorsicht:

untyp. Beschwerden mégl., insbes. bei:
oo dlteren Menschen

o Frauen

o Diabetikern

oo fortgeschrittener Niereninsuffizienz
o Demenz

An Differenzialdiagnosen denken:
Lungenembolie

akutes Aortensyndrom
Pneumothorax
Osophagusruptur

8

8 8 8

NSTE-ACS:
NSTEMI oder
instabile AP

(L\kutes Koronarsyndrom (ACSD

v

BasismalRnahmen

v

Sauerstofftherapie bei ACS

v

i.v.-Zugang

12-Kanal-EKG
+ ggf. erweiterte Ableitungen
bei Bedarf Verlaufs-EKGs

A

ggf. Therapie
Rhythmusstérungen
Tachykardie / Bradykardie

A

EKG telemetrisch an PCI-Klinik
tibertragen

ggf. Schmerztherapie

nein—»

BPR

Basismal3-
nahmen

|| SAA i.v.-Zugang ||

BPR
instabile
Jachykardi

BPR
instabile
Bradykardi

BPR
Schmerzen

|| SAA Morphin ||

Acetylsalicylsaure

A
Acetylsalicylsdure .
Heparin Ja STEMI
A 4
PCl-Klinik, Transport
moglichst direkt ins HKL P

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
AKUTES KORONARSYNDROM (ACS)

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen
Definition:

Beschwerden durch Einschrankung der Koronardurchblutung, Angina pectoris mit / ohne persistierende ST-
Hebungen oder dynamische / persistierende ST-Strecken- oder T-Wellen-Verdnderungen, ggf. auch
unauffallige oder unspezifische EKG-Befunde und Beschwerden

mogliche Differenzialdiagnosen: siehe BPR Nichttraumatischer Brustschmerz

Sauerstofftherapie bei ACS:
keine routinemaRige Gabe von Sauerstoff bei SpO, Gber 90 %; wenn Sauerstoffgabe indiziert (bei Hypoxie,
Dyspnoe, Herzinsuffizienz), dann Ziel-SpO, 94 - 96 %

12-Kanal-EKG:

innerhalb von 10 Minuten nach medizinischem Erstkontakt

zusatzlich V7 - V9, wenn ST-Senkungen in V2 - V4 und zusétzlich V2R - V4R, wenn Hebungen in Il, Il und aVF,
Verlaufs-EKG ca. alle 15 min bzw. bei Anderung der klinischen Symptomatik (nicht erforderlich bei
bestatigtem STEMI)

OoMI:

Der Begriff ,okklusiver Myokardinfarkt (oml)“ umfasst  sé@mtliche  EKG-Bilder, die
Koronarverschluss anzeigen. Hierzu gehdren z.B. neben signifikanten ST-Hebungen auch folgende EKG-Bilder:
De-Winter-T-Wellen, Wellens-Syndrom und modifizierte Sgarbossa-Zeichen im kompletten LSB. Diese sind
dquivalent zum STEMI zu behandeln.

Medikamente NotSan:
Basistherapie: Glyceroltrinitrats.l.,  Acetylsalicylsdure i.v., Heparin i.v., Opioid (bevorzugt Morphin) i.v.,
ggf. antiemetische Therapie (nicht als Prophylaxe).

h _arnuacan wwar Aon  _hadaef b

h—erwogen—werden,—bedarfa
zum-Ausschluss-etwaiger-Kontraindikationen: Anwendung bei Pat.,
die sicher einer primdren PCl unterzogen werden. Sie dirfen darlber hinaus keinen RRys < 120 mmHg,
keinen AV-Block 2. oder 3. Grades, keine Sinusbradykardie, keine dekompensierte Herzinsuffizienz, keinen
kardiogenen Schock, keine schwere periphere arterielle Durchblutungsstérungen oder ein Asthma bronchiale
haben.

N

i
ariy

Die Gabe eines Benzodiazepins (z.B. Midazolam) kann bei sehr dngstlichen Pat. erwogen werden.

vorbestehende Antikoagulation: keine unterschiedliche Handhabung bzgl. Heparingabe

pit—K-Antagenisten-eder DOAK)

Reperfusionsstrategie STEMI:
primare PCl bevorzugt und i.d.R. moglich; falls primare PCl nicht innerhalb 120 min nach STEMI-Diagnose
moglich: praklinische Lyse durch NA erwagen

NSTE-ACS mit Risikofaktoren:

hamodynamisch instabil, akute Herzinsuffizienz, kardiogener Schock

akut aufgetretene Herzinsuffizienz-Symptomatik, fortbestehende Beschwerden trotz Therapie
wiederkehrende / dynamische ST-Strecken- oder T-Wellenveranderungen, lebensbedrohliche Arrhythmien
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ANAPHYLAXIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Pl6tzliches Auftreten von < anaphylaktische > | AIIergenexposition_i
A: Schwellung, Heiserkeit , Reaktion I
inspiratorischem Stridor stoppen |
B: Tachypnoe, Dyspnoe, Giemen, v
EEESE, S'p'Oz <,92 o Kreislaufstillstand?
C: KaltschweiRigkeit, RRsys < 90 mmHg, e G e

Tachykardie, Rekap.-Zeit > 2 sek I

=

D: Vigilanzminderung bis zur nein
Bewusstlosigkeit l

E: Juckreiz, allergisches Exanthem,
akute Urtikaria, Angioodem, Flush, BasismaRnahmen
Erbrechen, Durchfall, Inkontinenz

\ 4
A-, B-, C- oder
D-Problem
(Anaphylaxie Grad I1/111)

ja

* nei

n
o —

i ‘ ‘ SAA i.m.-Injektion ‘ ‘
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe H SAA Sauerstoff H
|
A\ 4

Dysphonie,
Uvulaschwellung,
inspirator. Stridor

Dyspnoe,
bronchiale
Obstruktion

J SAA Epinephrin
SAA Salbutamol

| v v |
i.v.-Zugang H SAA i.v.-Zugang H

[ smaver |

nein nein

A

H SAA Dimetinden H

H SAA Prednisolon H

SAA Epinephrin
SAA i.m.-Injektion

Stabilisierung?

ja

e v
o o)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ANAPHYLAXIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen
Definition: Akute systemische Reaktion mit Symptomen einer allergischen Sofortreaktion, die

den ganzen Organismus erfassen kann und potenziell lebensbedrohlich ist.

Prodromalstadium: Zu Beginn einer Anaphylaxie kénnen sich im Sinne von Prodromalsymptomen
leichtere Beschwerden wie Juckreiz beziehungsweise Brennen an Handinnenflachen
und FuBsohlen oder im Genitalbereich, metallischer Geschmack, Angstgefiihle,
Kopfschmerzen oder Desorientierung bemerkbar machen.

Einteilung der Anaphylaxie nach Schweregraden mit entsprechenden Symptomen:

Grad Haut- und subjektive Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf
Allgemeinsymptome
| Juckreiz, Flush keine keine keine
Urtikaria, Angioodem
[} Juckreiz, Flush Ubelkeit Rhinorrhoe Tachykardie
Urtikaria, Angioddem Erbrechen Dyspnoe Hypotension
Krampfe Heiserkeit Arrhythmie
1 Juckreiz, Flush Erbrechen Laryngospasmus Schock
Urtikaria, Angioodem Deféakation Bronchospasmus
Zyanose
v Juckreiz, Flush Erbrechen Atemstillstand Kreislaufstillstand

Urtikaria, Angioodem

Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen, kein Symptom ist obligatorisch.

Medikamentdse Therapie:

Epinephrin i.m. (ab Schweregrad Il)

Wirkweise: Vasokonstriktion, Erniedrigung der GefaRpermeabilitat, Bronchodilatation,
Odemreduktion und positive Inotropie am Herzen, Reduktion der Mediatorfreisetzung
Cave: Puls- und Blutdruckkontrolle unbedingt erforderlich, bei schwerer lebensbedrohlicher

Anaphylaxie keine Kontraindikation, aber sonst Vorsicht bei bestehender Herzerkrankung
Bei fehlender Wirkung und in Abhangigkeit unerwiinschter Wirkungen kann die Injektion alle 5 - 10 min wiederholt
werden. Ggf. auch Epinephrin i.v. durch NA.

Epinephrin inhalativ bei Dysphonie, Uvulaschwellung, inspirator. Stridor (zusatzlich zur i.m.-Gabe)
Wirkweise: Vasokonstriktion, Odemreduktion, Bronchodilatation

Vollelektrolytlosung i.v.
Antihistaminika (Histamin-H;-Rezeptorantagonisten): Dimetinden i.v.
Wirkweise: Antagonisierung der Histaminwirkung

Histamin-H,-Rezeptorantagonisten werden aktuell aufgrund geringer Evidenz nicht standardmaRig empfohlen.

Glukokortikoide: Prednisolon i.v.
Wirkweise: unspezifische membranstabilisierende Wirkung

ggf. Salbutamol inhalativ bei V.a. bronchiale Obstruktion
Wirkweise: topische Bronchodilatation

CAVE: Im Rahmen einer Reanimation aufgrund einer Anaphylaxie muss zeitnah bei der Abarbeitung der
reversiblen Ursachen auch an die entsprechende medikamentdse Therapie der Anaphylaxie gedacht werden.

SAA und BPR 2025
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

AKUTER ARTERIELLER VERSCHLUSS PERIPHERER ARTERIEN

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Symptome:
plotzliches Auftreten von ,,6 P“:

ooPain (Schmerz)

ooPallor (Blasse)

ooPulselessness (Pulslosigkeit)
ooParesthesia (Sensibilitatsstérung)
ooParalysis (Léhmung)
ooProstration (Schock)

Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Verschlusses:

ooVorhofflimmern

ookiirzlicher Myokardinfarkt

ccandere kardiale Morbiditaten (Endokarditis,
Klappenerkrankung, Vorhofmyxom, Klappenersatz)

oAtherosklerose der Aorta

ooprothetischer Aortenersatz

cAorten- / Poplitealaneurysmen

ooZustand nach Revaskularisation (PTA: perkutane
transluminale Angioplastie, Stent, Bypass)

ocarterielles Trauma (Unfall, iatrogen)

ocoHyperkoagulabilitat

ootiefe Venenthrombose bei persistierendem Foramen
ovale

< arterieller Verschluss >

A 4

BasismalRnahmen

A 4

venoser Zugang

A 4

spezifische Anamnese

(Symptome, Risikofaktoren) und
korperliche Untersuchung
(Motorik, Sensibilitat, Pulsstatus,

Hautkolorit)

A 4

ggf. Schmerztherapie

A 4

arterieller Verschluss
wahrscheinlich?

nein

A 4

ja

Heparin

BPR
BasismaR-
nahmen

‘ ‘ SAA i.v.-Zugang ‘ ‘

BPR
Schmerzen

SAA
Heparin

l

Immobilisation und
Tieflagerung der

betroffenen
Extremitat

Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ATEMNOT DURCH VERLEGTES TRACHEOSTOMA

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Gerlegtes Tracheostoma mit akuter respiratorischer Insuffizien§

v

‘ ‘ BasismalRnahmen ‘ ‘

v

unterscheide: Tracheostoma mit
durchgangigem oder
verschlossenem Kehlkopf ‘

durchgidngiger Kehlkopf
Pat. Uberwiegend mit Trachealkandile

!

Sauerstoff Uber Tracheostoma,
wenn moglich zusatzlich Gber Mund + Nase

v

Offenheit Tracheostoma priifen
vorhandene Aufsatze entfernen
bei Trachealkaniile mit Innen- und
AuBenkanile: Entfernung der Innenkaniile

v

Einflhrung Absaug-Katheter
endobronchiales Absaugen

v

Einfihrung und Absaugen moglich?
Besserung?

T
nein
A4

Oropharynx absaugen
Trachealkanile entblocken, wenn geblockt

v

—ja Besserung?
I
nein
v

Trachealkantle entfernen

v

ja Besserung?

I
nein
A 4

Beutel-Masken-Beatmung
Tracheostoma mit Hand verschlieRen

v

—ija Besserung?
T
nein
A 4

Beutel-Tracheostoma-Beatmung
Mund / Nase mit Hand verschlieBen

verschlossener Kehlkopf (Laryngektomie)
Pat. Uberwiegend ohne Trachealkaniile
Weg durch Nase und Mund fuhrt nicht in die Lunge

unklar

N

Sauerstoff (iber Tracheostoma

v

Offenheit Tracheostoma priifen
vorhandene Aufsatze entfernen
bei Trachealkaniile mit Innen- und
AuBenkanile: Entfernung der Innenkaniile

v

Einfihrung Absaug-Katheter
endobronchiales Absaugen

v

Einfihrung und Absaugen moglich?

o
Besserung? )
nein
‘ Trachealkanlle entfernen

Besserung? ja—

nein

Beutel-Tracheostoma-Beatmung

v

o
N

BPR

Basismal3-
nahmen

SAA Endo-
bronchiales
Absaugen

e

Transport

e
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
ATEMNOT DURCH VERLEGTES TRACHEOSTOMA

ALRD in Baden-Wirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Dieser BPR basiert z.T. auf den Empfehlungen des britischen , National Tracheostomy Safety Project”
(www.tracheostomy.org.uk).

Das Verstandnis dafiir, welche Art eines Tracheostomas vorliegt, kann im Notfall lebensrettend sein. Bei
einem operativ verschlossenen Kehlkopf (nach Laryngektomie) fiihrt der Weg durch Nase und Mund nicht in
die Lunge.

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

Kapnometrie/Kapnografie:
- immer wenn moglich soll eine Kapnografie verwendet werden, um den Zustand zu {iberwachen
- ausgeatmetes CO, zeigt eine Atemtatigkeit verlasslich an

Sauerstoff-Gabe:
- die Gabe von Sauerstoff soll moglichst ununterbrochen fortgesetzt werden, bis sich die Pat.-Situation
gebessert hat

verlegte Innenkaniile:

- eine verlegte Innenkaniile kann unter flieRendem Wasser, ggf. unter Einsatz einer Rund-Biirste gereinigt
werden, ein Wiedereinsetzen der Kaniile ist danach moglich

- oft ist nur Uber die Innenkaniile ein Anschluss z.B. an einen Beatmungsbeutel moglich

Einfilhrung Absaugkatheter:
- sind das Einfiihren und Absaugen moglich, so kann versucht werden, den Patienten mit Beatmungsbeutel
assistiert zu beatmen, um eine Erleichterung bei der Atemarbeit zu erreichen

Beutel-Masken-Beatmung:
- Beatmungsmaske fiir Sduglinge verwenden, um das Tracheostoma optimal zu umschlieRen

primarer Atemweg:

- das Neu-Einlegen einer Trachealkaniile kann ein herausfordernder Vorgang sein, der besondere
Erfahrung und spezielles Material erfordert

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

- nachdem eine ausreichende Atmung hergestellt werden konnte, soll individuell anhand von Lage, Pat. Und
Erfahrungsstand NotSan entschieden werden, ob eine Kaniileneinlage versucht wird

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

sekunddrer Atemweg: eine sekundare Atemwegssicherung ist notarztliche Aufgabe
bei durchgingigem Kehlkopf:
- oraler Intubationsversuch (Tubusende Uber das Tracheostoma hinaus vorgeschoben)
- wenn orale Intubation nicht moglich: Intubation Gber Tracheostoma (Tubus-ID 6,0 mm) unter Nutzung
eines Flihrungsstabes
bei verschlossenem Kehlkopf:
- Intubation lber Tracheostoma (Tubus-ID 6,0 mm) unter Nutzung eines Flihrungsstabes

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BRONCHIALOBSTRUKTION

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Bronchialobstruktion

A 4
symptomatische
Tachykardie

nein

|
v v

Alter > 6 Jahre ‘ ‘ Kinder

i

Vernebelung

‘ Alter 4 = 6 Jahre ‘ ‘ Alter unter4Jahre ‘
Salbutamol-
Vernebelung
Salbutamol- Epinephrin-

Vernebelung

nein | |
Ipratropium-
Vernebelung
>
Asthma COPD
A 4 v A 4
0,-Gabe angepasste 0,-Gabe 0,-Gabe
2-61/min Sp0,88-92 % 2-6I/min
Sp0O, > 92 % anstreben ausreichend SpO, > 92 % anstreben
v
ja Besserung?
I
nein
‘ ‘ i.v.-Zugang ‘ ‘
Prednisolon

Besserung?
nein

v

‘ erwage NIV ‘

A 4

P Transport

SAA und BPR 2025

‘ ‘ SAA Salbutamol ‘ ‘

H SAA Epinephrin H

‘ ‘ SAA Ipratropium ‘ ‘

H SAA Sauerstoff H

‘ ‘ SAA i.v.-Zugang ‘ ‘

H SAA Prednisolon H

| saacpap/NIV ||
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
BRONCHIALOBSTRUKTION
ALRD in Baden-Wdrttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-West]‘_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen

Grundlagen

Asthma bronchiale ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine
bronchiale Hyperreagibilitat und eine variable Atemwegsobstruktion.

Die COPD ist eine chronische Lungenerkrankung mit progredienter, auch nach Gabe von
Bronchodilatatoren und / oder Kortikosteroiden nicht vollstidndig reversibler Atemwegsobstruktion auf
dem Boden einer chronischen Bronchitis und / oder eines Lungenemphysems.

Zur Differenzierung lassen sich folgende Merkmale nutzen:

Typlsche Merkmale Asthma COPD

Arinta [ STENTPR AW A SORPUYPRPSRITE ~ PP N
auwncIy ruainaIanavg MU VWIDLONW g e

Allergle hautig moahcty

Problem symptomatische Tachykardie:
Eine Verschlechterung der kardialen Situation durch B-Sympathomimetika-Gabe sollte vermieden werden.

Unter einer symptomatischen Tachykardie versteht man einen Pat. mit einer Tachykardie und
begleitenden kardialen Symptomen (Herzinsuffizienz mit Zeichen der Dekompensation, pectangindse
Beschwerden, etc.).

Bei kardial vorerkrankten Pat. ist die Gabe von B-Sympathomimetika aufgrund der Moglichkeit einer
akuten kardialen Dekompensation kritisch zu priifen.

eskalierende Therapie — NIV:

Kommt es durch die medikamentdse Therapie zu keiner Besserung der Beschwerden, so stellt die
nichtinvasive Ventilation (NIV) eine weitere Therapieoption dar. Bei flihrender Ventilationsstérung
profitiert der Pat. von einer Druckunterstiitzung in der Einatmungsphase.

Starteinstellung: angepasste Sauerstoffgabe mit FiO, 0,4 bis 1,0 / PEEP: 3 mbar, PS: 5 mbar

Steigerung: je nach Toleranz und Pat.-Zustand schrittweise Steigerung des PS auf 8 bis 12 mbar und
Steigerung des PEEP auf 5 bis 7 mbar

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
DEHYDRATATION Lo g0
ALRD in Westmecklenburg
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027 Platzhalter
Symptome (auch temporar): NA'RUf
e Desorientierung, Agitiertheit, ggma.ﬁ lokalem
Lethargie, Schwindel, Indikationskatalog
Kopfschmerz, trockene Haut Dehydratation

(insbesondere Axilla) und
trockene Schleimhaute
("borkige Zunge"),
konzentrierter Urin, h 4
Obstipation, Durst

oules el (e Hinweis auf . o BPR
e Puls: schwach, niedrige SEeee? Ja g oo
Druckamplitude P -
o Rekapillarisierungszeit I
> 2 Sekunden nein
e Tachykardie, Hypotonie ¢

BPR
Basismal3-
nahmen

BasismalRnahmen

wach und ja
schluckfahig nein
zum-Trinken-animieren iv.-Zugang H SAAi.v.-Zugang H
VEL | saaver ||

weitere
(ggf. notarztliche)
Versorgung

Transport

SAA und BPR WM 2026 125


frankliebenow
Durchstreichen

frankliebenow
Durchstreichen

frankliebenow
Durchstreichen


126

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

DEHYDRATATION
ALRD in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlauterungen
Definition: unphysiologisch niedriger Wassergehalt des Organismus

Ursachen:

Therapie:

Bei alten Pat. gehoren Exsikkose und Dehydratation zu den haufigsten Diagnosen.
Alle diagnostischen Kriterien weisen eine geringe Sensitivitat und Spezifitat auf, so
dass die Diagnose eher aufgrund des Gesamtbildes gestellt wird. Die Symptomatik der
Dehydratation kann sehr variabel und vielfaltig sein.

Im Alter besteht ein physiologisch vermindertes Durstgefiihl. Darliber hinaus
existieren zahlreiche Symptome anderer Erkrankungen, die als mégliche Ursachen zur
Entstehung einer Dehydratation beitragen konnen. Neben Erkrankungen mit
Diarrhoe oder Fieber als Ursachen fiir einen erhéhten Flissigkeitsbedarf spielen
Dysphagie und Harninkontinenz eine Rolle bei den Ursachen. Auch klimatische
Ursachen (Sommerhitze) kénnen urséachlich sein.

Das Ausmal} des zusatzlichen Flissigkeitsbedarfs bei Dehydratation kann nur tGber
einen bekannten kurzfristigen Gewichtsverlust anndhernd genau abgeschatzt werden.
Da dieser meist nicht bekannt ist, bleibt nur eine grobe klinische Einschatzung, bei der
das Risiko einer Flissigkeitsiiberladung zu bericksichtigen ist. Der Fllssigkeitsersatz
kann sowohl oral, intestinal, subkutan wie auch intravends erfolgen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
GEBURTSBEGLEITUNG (ungeplant auBerklinisch)

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

< Beurteilung der Schwangeren >

v

‘ ‘ BasismaRnahmen ‘ ‘

geburtshilfliche Anamnese i

wann Termin? wievieltes Kind?
(gef. Auswertung Mutterpass)

BasismaR-
nahmen

geburtshilfliche Untersuchung
Palpation Abdomen (Wehen?)
Inspektion Vulva und Damm (Kindsteile?)

v

keine unmittelbar, Beurteilung der Geburtsphase unmittelbar
nahende Geburt nahende Geburt
kein Hinweis auf Austreibungsphase Austreibungsphase mit Pressdrang /

Presswehen: regelmaRige Wehen mind.
alle 3 - 5 min, Uterus wahrend Wehe nicht

v v eindruckbar, Kindsteil in Vulva sichtbar,
Klaffen des Anus
Vor-Wehen Eréffnungs-Wehen +

(un-)regelmaRig,
bis zu alle 3 - 5 min,
deutlich tonisierter )

Uterus = *

Kontraindikation
gegen Geburt vor Ort?

unregelmaRig,
seltener als alle
5 min, schmerzhaft

Transport noch sinnvoll moglich?

I
nein
A 4 v
ggf. Blasensprung

Begleitung der auBerklinischen Geburt

* SAAi.v.-
: Zugang
i.v.-Zugang SAA VEL

v

1. Geburtsfortschritt beobachten

v

2. Geburtsvorbereitende Massnahmen

v

3. Geburt kindlicher Kopf und Korper
I

bis zu 60 sek abwarten

BPR Neu-
geborenen-
Versorgung

4. Abnabeln
Erstversorgung des Neugeborenen

v v

Transport + regelmaRige Beurteilung | 5. Aktive Atonieprophylaxe
Geburtsphase / Vitalzeichen wahrend der Plazentarperiode
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
GEBURTSBEGLEITUNG (ungeplant auBerklinisch)

ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlauterungen

Keine unmittelbar nahende Geburt
- ein vorzeitiger Blasensprung stellt kein sicheres Zeichen der unmittelbar nahenden Geburt dar

Transport der nicht-entbundenen Schwangeren
- Liegendtransport sinnvoll
(Studienlage zur Pravention eines Nabelschnurvorfalls durch durchgangiges Liegen der KreiRenden uneinheitlich)
- (Links-)Seitenlagerung
- regelmaRige Prifung auf Zeichen der Austreibungsphase

Kontraindikation gegen Geburt vor Ort
- geburtsunmaogliche Situation einer vaginalen Geburt
- u.a. Querlage, Placenta praevia, Missverhaltnis Kopf / Becken
- auBerklinisch nicht beherrschbare Komplikationen
- u.a. vital bedrohliche Blutung, Vorfall fetaler Extremitaten, Uterusruptur

Begleitung der auBerklinischen Geburt {wenn-méglich-unter Hinzuzichungeiner Hebamme)
1. Geburtsfortschritt beobachten
- keine vaginale Untersuchung (,,Die Notfallgeburt wird gesehen und nicht getastet”)

2. geburtsvorbereitende Manahmen

- Umfeldbedingungen optimieren (Warme, Licht, Intimitat, Ruhe, Beruhigung)

- Lagerung: Steinschnittlage (,,Platz fur die Geburt schaffen”)

- (warme) Tucher bereitlegen (z.B. Verbandticher)

- Abnabelungsbesteck (ggf. Material zur Neugeborenenversorgung inkl. Reanimation) bereitlegen
- i.v.-Zugang anlegen

3. Geburt kindlicher Kopf und Korper
- Dammschutz = Kopfbremse
- Entwicklung des Kindes
a) Unterstiitzung der Wehentatigeit der Mutter durch Pressen (aktive Anleitung)
b) seitliches Fassen des Kopfes mit je einer flachen Hand und Senken des Kopfes parallel zur Vulva nach dorsal
(ohne Zug) = Entwicklung der vorderen Schulter unter der Symphyse
c) Heben des Kopfes parallel zur Vulva nach ventral = Entwicklung der hinteren Schulter,
Korper folgt nach
d) kein Zug an Kindsteilen, kein Dammschnitt

4. Abnabeln
- Abwarten einer Minute nach Geburt
- 15 - 20 cm vom Nabel entfernt

5. aktive Leitung der Plazentarperiode

- Sdugling anlegen (Auslésen von Uterus-Kontraktionen)

- Oxytocin (3 -5 IEi.v.) durch Notarzt

- regelmaRige Prifung des uterinen Kontraktionszustands (abdominelle Palpation der Fundushéhe)

- regelmalige Priufung auf Blutung

- bei uteriner Atonie (Blutung): transabdominales Halten und Anreiben der Gebarmutter, Harnblase entleeren
- Geburt der Plazenta nicht vor Ort abwarten

Dokumentation
- Zeitpunkt, Ort, Umstdnde der Entbindung (ggf. Plazentageburt), Neugeborenenerstversorgung
- Transport und Ubergabe an die Klinik

Transport nach Entbindung

- regelmaRige Prifung auf Blutung und der Uterus-Kontraktion (abdominale Palpation)
- Plazenta sichern (falls préahospital geboren)
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Stand: 30.04.2025

HYPERGLYKAMIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

kritische BZ-Erh6hung:

o Erwachsene > 250 mg/dI
(13 mmol/I)

o Kinder > 200 mg/dI
(10,5 mmol/1)

und

o Allgemeinsymptome
oo ggf. Vigilanzminderung
o Koma diabeticum

o ggf. Storung weiterer

Vitalfunktionen

erweiterte spezifische Anamnese:

bekannter Diabetes?
Neumanifestation?
Infektzeichen?
Therapieanderungen?
Diatfehler?
Steroidmedikation?
Storung Insulinpumpe?

8 8 8 8 8 8 8

C

Hyperglykamie

\ 4

BasismalRnahmen

\ 4

kritische
Blutzuckererh6hung

ja

v

i.v.-Zugang

Vollelektrolytlésung

Messung Korpertemperatur

\ 4

12-Kanal-EKG

\ 4

erweiterte
spezifische Anamnese

\ 4

weitere Versorgung

nein—

\ 4

C

Transport
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BPR

BasismaR-
nahmen

‘ ‘ SAA i.v.-Zugang ‘ ‘
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
HYPERGLYKAMIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Definition:

Erlduterungen

bei Kindern tiber 200 mg/dl (10,5 mmol/I)

Toleranz: Die klinische Auswirkung einer Hyperglykdamie auf einen Pat. ist individuell
sehr unterschiedlich, die erhdhten Blutzuckerwerte werden unterschiedlich gut
toleriert. In Abhangigkeit von der individuellen Toleranz stellen sich unterschiedlich

schnell verschiedene vegetative und neurologische Symptome ein.

Ursachen: Die haufigste Ursache ist eine Hyperglykdamie in Folge einer bestehenden
Diabetes-Erkrankung. Neben einer Erstmanifestation eines noch nicht bekannten Diabetes
konnen vielféltige Ursachen in der Therapiefiihrung begriindet sein: z.B. Diatfehler,
Medikationsumstellungen, Insulinpumpendefekt, inkonsequente Lebensweise und

Therapie.

Andere Ursachen kdnnen z.B. medikamentds (z.B. Kortison) oder durch Infekte

bedingt sein.
Zur Ursachenkldrung ist eine moglichst genaue Anamnese zu den Umstanden
der Hyperglykamie erforderlich.

Therapie: Die Therapie einer Hyperglykdmie kann je nach Ursache und Auspragung

(insbes. Sdure-Basen- und Wasser- / Elektrolyt-Haushalt, Ketoazidose?) unter

Umstanden komplex sein. Insulin ist fir die praklinische Anwendung schlecht praktikabel.

Daher beschrankt sich die Therapie im Rettungsdienst in der Regel auf eine
symptomatische Therapie gemal ABCDE-Schema und einer angepassten
Volumensubstitution.

Bei Bewusstseinseinschrankung sind neben den erhéhten Blutzuckerwerten unbedingt weitere
Ursachen fiir die Bewusstseinsstérung zu erwagen, um ggf. entsprechend vorgehen zu kénnen.

SAA und BPR 2025
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Stand: 19.11.2025

HYPERTENSIVER NOTFALL

ALRD in Westmecklenburg

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

klinische Symptome
ZNS:

starke Kopfschmerzen
Schwindel / Ubelkeit
Hor- oder Sehstérung
Krampfanfall

C RRg;s > 200 mmHg )

A 4

BasismalRnahmen

neurologische Ausfille h 4
12-Kanal-EKG
kardial:
e pectangindse Beschwerden
e Dyspnoe v
nein klinische
Symptome?
[
ja
verordnete bedart l h
antihypertensive Ll sgef:;ecbte
Dauertherapie? Sauerstoffgabe
Ja Nein h 4
i.v.-Zugang
Vorziehen der Medikation
A 4 A 4
kardial ZNS
fihrend? fihrend?
Glyceroltrinitrat s.I. Urapidil i.v.

l |

Blutdruckkontrolle
alle 5 Minuten

Blutdruckkontrolle
alle 5 Minuten

—

Glyceroltrinitrat s.I.

!

nein

Repitition nur bei
fortbestehenden
Symptomen

A
RR

<140 mmHg

syst

A 4

Transport

)
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Urapidil i.v.

NA-Ruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

BPR

Basis-
malnahmen

SAA Sauerstoff

SAAi.v.-Zugang

SAA Glyceroltrinitrat

SAA Urapidil

SAA Glyceroltrinitrat

SAA Urapidil
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Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
HYPERTENSIVER NOTFALL

ALRD in Westmecklenburg

Erlauterungen

Hypertensiver Notfall:
kritischer RR-Anstieg (Uber 180/120 mmHg) mit klinischen Zeichen einer Organkomplikation

Klinische Symptome:

e kardial: pectanginése Beschwerden, Herzinsuffizienz, Lungenddem, Herzrhythmusstérungen

e cerebral: Enzephalopathie, V.a. intrakranielle Blutungen, V.a. Schlaganfall, Kopfschmerzen,
Schwindel, Sehstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Krampfanfille, Somnolenz, Pardsthesien, Paresen

e vaskuldr: akutes Aortensyndrom, Epistaxis
Graviditit: EPH-Gestose, Eklampsie, Somnolenz, Kopfschmerzen, Odeme, Krampfanfille

Therapie:

Das Mittel der ersten Wahl ist in den meisten Fallen Urapidil i.v. (5-10 mg bolusweise, ggf. Repetition
nach 5 Minuten), ggf. Weiterfihrung als kontinuierliche Gabe tGber Perfusor durch NA.

Beim hypertensiven Notfall mit pectangindsen Beschwerden und / oder Lungenddem sollte
Glyceroltrinitrat s.l. (0,4 mg, ggf. Repetition nach 5 Minuten) primaér als Therapie verabreicht werden
(Cave: Inferiorer Infarkt mit Rechtsherzbeteiligung).

Hinweise:

e Die RR-Messung soll an beiden Armen erfolgen.

e Die RR-Messung soll engmaschig kontrolliert werden.

e Ein 12-Kanal-EKG (ggf. erweiterte Ableitungen) ist bei jedemPatientenobligat.

e Die maximale RR-Senkung sollte 25 % des Ausgangswertesim Regelfall nichtlberschreiten.
Ausnahmen:

e Bei hypertensivem Notfall mit pectanginésen Beschwerden / Lungenédem / akutem
Aortensyndrom betragt der Zielwert RR.,.;: < 140 mmHg.

e BeiHinweisauf einen Schlaganfall sollte einemoderate RR-Senkung auf einen Wert nicht
unter RRy,+ 180 mmHg erfolgen.

e Keine RR-Senkung, wenn Pat. symptomfrei ist.

SAA und BPR WM 2026
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

HYPOGLYKAMIE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Hypoglykdamie
< 60 mg/dl bzw. < 3,3 mmol/|

wach und

Schluckfahigkeit
erhalten

A 4

A

+

BZ > 90 mg/dl

wach und
<4—nein Schluckfahigkeit ja—»
erhalten

v
v

*

BZ > 90 mg/dl

nein 1ein
bzw. > 5 mmol/I = R

ja

bzw. > 5 mmol/I

ja

\ 4

( ggf. Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
HYPOGLYKAMIE
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West_f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen
Definition: Blutzuckerwert unter 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/I
Toleranz: Die klinische Auswirkung einer Hypoglykamie auf den Pat. ist individuell

sehr unterschiedlich. Die niedrigen Blutzuckerwerte werden unterschiedlich gut
toleriert. In Abhangigkeit der individuellen Toleranz stellen sich unterschiedlich

schnell verschiedene vegetative und neurologische Symptome ein. Daher kann auch bei
hoheren Blutzuckerwerten (iber 60 mg/dl, resp. 3,3 mmol/l) bei klinischen Symptomen
eine Therapie notwendig sein.

Ursachen: Die haufigste Ursache ist eine Hypoglykdamie in Folge einer bestehenden
Diabetes-Erkrankung und der entsprechenden Therapie.
Andere, seltenere Ursachen kdénnen z.B. insulinproduzierende Tumore der
Bauchspeicheldrise (Insulinome), Lebererkrankungen, endokrinologische
oder paraneoplastische Ursachen sein.
Zur Ursachenkldrung ist eine moglichst genaue Anamnese zu den Umstédnden
der Hypoglykdmie erforderlich.

Therapie: Die Therapie besteht in der unverziglichen Glucosezufuhr, je nach Bewusstseinslage
oral oder parenteral. Eine Alternative kann ggf. die Gabe von Glucagon
s.c. oder i.m. darstellen.

Sollte ein Pat. mit einer Hypoglykdmie und Bewusstseinseinschrankung nicht aufklaren und sich die
Vigilanz nicht verbessern, so sind unbedingt weitere Ursachen fiir die Bewusstseinsstérung zu erwagen,
um entsprechend vorgehen zu kénnen.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
HYPOTHERMIE
ALRD Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Die Rettung aus der kalten
Stadien der Hypothermie < akzidentielle Hypothermie ) Umgebung soll ziigig unter
Stadium I: bewusstseinsklar, frierend

Beachtung maglicher

Stadium II: beintrachtigtes Bewusstsein Komplikationen erfolgen.

ohne Frieren
Stadium IlI: bewusstlos v
Stadium IV: keine Vitalzeichen

Stadium IV ja

\ 4 v

< Stadium | > < Stadium Il oder IlI >

< Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

HYPOTHERMIE
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West_faIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen

Eine akzidentielle Hypothermie liegt vor, wenn die Kérperkerntemperatur unbeabsichtigt unter 35°C fillt.
Die gewahlte Einteilung der Hypothermie entspricht dem Schweizer Stadienmodell.

Warmemanagement zur Prophylaxe einer akzidentiellen Hypothermie ist bei allen Notfallpatienten wichtig
(bei Trauma insbesondere wegen hypothermiebedingter Beeintrachtigung der Blutgerinnung).

Temperaturmessung

oo Hypothermie haufig unterschéatzt, klinische Symptomatik fihrend

oo die hdufig im Rettungsdienst verwendeten Infrarot-Tympano-Thermometer

sind nicht fur die Messung tiefer Temperaturen geeignet

o Messung mit Osophagusthermometer (soweit verfiigbar) Schweizer Klassifikation:

o ggf. rektale Temperaturmessung nutzen staditinEge s e
Stadium II: 32 bis 28°C
Stadium lll: 28 bis 24°C

Risikofaktoren Stadium IV: unter 24°C

o immobile Menschen bei kalten / windigen Wetterbedingungen

o« |mmersion / Submersion in kaltem Wasser

o beeintrachtigte Thermoregulation bei dlteren Pat. oder Neugeborenen / Sduglingen

o Drogen- / Alkoholkonsum

o (Poly-) Trauma

MaRnahmen

oo Wiedererwarmung kann passiv, aktiv duBerlich oder aktiv intern durchgefiihrt werden

o aktive Bewegung / Afterdrop vermeiden (Reizschwelle fiir VF oder pVT erniedrigt)

o kalte Kleidung entfernen (Cave: Kleidung aufschneiden und nicht ausziehen)

o0 nasse Korperpartien vorsichtig abtrocknen

oo Korperwadrme durch Isolation aufrechterhalten

oo Vitalfunktionen sichern (Reanimationsbereitschaft)

oo hypotherme Pat. mit Risikofaktoren fiir bevorstehenden Kreislaufstillstand (Kerntemperatur < 30°C,

ventrikuldre Arrhythmie, systolischer Blutdruck < 90 mmHg) und Pat. im Kreislaufstillstand sollten
idealerweise zur Wiedererwarmung direkt in ein Zentrum mit der Mdéglichkeit einer extrakorporalen
Zirkulation (ECLS) gebracht werden

Reanimation

ee]

ist eine kontinuierliche CPR ausnahmsweise unter gegebenen Umstanden nicht durchfihrbar, so kann
bei schwer hypothermen Pat. eine intermittierende CPR erfolgen: bei Kérperkerntemperatur < 28°C
kénnen 5 min CPR mit Zyklen <5 min ohne CPR abwechselnd erfolgen

Medikamentengabe bei Reanimation (< 30°C: keine ; 30 - 35°C: doppeltes zeitliches Intervall)
Defibrillation unter 30°C: maximal drei Versuche

bei Reanimation gilt: ,,Niemand ist tot, ehe er nicht warm und tot ist.”

SAA und BPR 2025



Stand: 19.11.2025

ALRD in Westmecklenburg

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
INSTABILE BRADYKARDIE

I 12-Kanal-EKG
sobald maoglich

C Bradykardie mit Puls )

A

| BasismaBnahmen

Priifung Instabilitdtszeichen:
HF < 40 /min und / oder

e Schock
Bewusstseinsstorung
Synkope
Myokardischamie
schwere Herzinsuffizienz

A

bedarfsgerechte Sauerstoffgabe

A

< Patient symptomatisch?

T
ja

Prifung Asystolie-Gefahr
e  kurzliche Asystolie?
AV-Block Il Typ 2 (Mobitz)
e AV-Block Il und
breiter QRS-Komplex?
e ventrikuldre Pausen > 3 sek

v

i.v.-Zugang

A

Atropingabe
I

ja

|

Herzfrequenz
ansteigend?

I

ja

nei n< Patient kritisch? >

ja
v

Epinephringabe

Herzfrequenz
ansteigend?
I

nein

( !

A

A 4
Fortsetzung BasismaRnahmen
weitere Abklarung / Therapie

nein
himodynamisch instabil?

1
1a

!

Schrittmacher-
therapie

nein

regelmaRige ABCDE-Re-
Evaluation

A

C Transport )

reversibler Ursachen, <

SAA und BPR WM 2026
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
INSTABILE BRADYKARDIE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Bei allen Herzrhythmusstorungen soll ein 12-Kanal-EKG vor, ggf. wahrend und nach einer Intervention zu
weiteren diagnostischen Zwecken geschrieben werden, um spater eine fachspezifische kardiologische
Beurteilung zu ermoglichen. Dieses ist bei kritisch-instabilen Pat. mit unmittelbarer Handlungsnotwendigkeit
nicht immer moglich. Es soll jedoch mindestens die Aufzeichnung des Monitor-EKGs ausgedruckt zur
Verfligung gestellt werden kénnen und unverziiglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben werden.

Bei jeder Herzrhythmusstdrung ist neben der Monitor-EKG-Uberwachung auch eine Pulsmessung durch
Palpation der A. radialis oder A. carotis notwendig, um ein eventuelles peripheres Pulsdefizit aufzudecken.

Nicht jeder Pat. mit einer Bradykardie ist automatisch als instabil anzusehen.
Es gibt eine hohe Schwankungsbreite beziiglich der individuellen Frequenztoleranz.
Diese ist unter anderem abhédngig von Alter und Vorerkrankungen.

Schwere Herzinsuffizienz im Sinne der Instabilitdtszeichen ist das manifeste Lungenédem und / oder eine
deutliche Halsvenenstauung.

Bei Pat. mit einer bestehenden Asystolie Gefahr (kiirzliche Asystolie, AV-Block II° Typ 2 (Mobitz), AV-Block 1I°
mit breitem QRS-Komplex, ventrikuldre Pausen > 3 sek) oder Symptomen einer Organminderperfusion ist
die Bereitschaft fur eine transkutane Schrittmacherstimulation durch Aufkleben der Stimulationselektroden
sowie eines Vier-Kanal-EKGs herzustellen.

Bei klinisch stabilen Pat. mit einer Bradykardie besteht haufig kein unmittelbarer Handlungszwang.

Bei einer Instabilitdat durch Herzrhythmusstorungen ist immer auch die Maoglichkeit einer kardialen Ischamie
als Ursache der Rhythmusstoérung zu bedenken.

Notwendig ist bei allen Formen von Herzrhythmusstérungen die Suche nach Auslésern und therapierbaren
reversiblen Ursachen (z.B. Elektrolytverschiebungen). Hierbei ist vor allem die Hyperkaliamie
hervorzuheben, bei der es zu Sinusarrest, hohergradigen AV-Blockierungen, ventrikuldren Ersatzrhythmen
und Asystolien kommen kann. Durch dazu passendes EKG, Vormedikation und Anamnese (Akronym ,, EVA“)
kann eine Hyperkalidmie verdachtigt werden.

Im Rahmen einer Schrittmachertherapie muss in der Regel eine Schmerztherapie erfolgen, insbesondere
wenn sich der Bewusstseinszustand darunter bessert.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
INSTABILE TACHYKARDIE
ALRD in Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
TEETLETEE gemlgll:-l?lz;em
LA Indikationskatalog
| ______ I A 4
Basismalnahmen
| 12-Kanal-EKG |
sobald maoglich I
| y
S d
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe | SAASauerstoff | |
ﬂ< Patient symptomatisch? >
ja
reversible Ursachen (Bsp.): reversible Ursachen priifen und
e Hypovolamie ggf. beseitigen
e Hypoglykamie
Instabilitatszeichen:
e Schock iv.Z -
e  Bewusstseinsstérung VAL | | SAAi.v.-Zugang | |
e Synkope |
e  Myokardischdmie B
e schwere prifen
Herzinsuffizienz ¢
’—< himodynamisch instabil ?
nein .
ja
Kardioversion | |SAA Kardioversion | |
> ABCDE-Re-Evaluation
y
Transport
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
INSTABILE TACHYKARDIE

ALRD Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Bei allen Herzrhythmusstorungen soll ein 12-Kanal-EKG vor, ggf. wahrend und nach einer Intervention zu weiteren
diagnostischen Zwecken geschrieben werden, um spéater eine fachspezifische kardiologische Beurteilung zu
ermoglichen. Dieses ist bei kritisch-instabilen Pat. mit unmittelbarer Handlungsnotwendigkeit nicht immer
moglich. Es soll jedoch mindestens die Aufzeichnung des Monitor-EKGs ausgedruckt zur Verfligung gestellt
werden kdnnen und unverziglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben werden.

Bei jeder Herzrhythmusstdrung ist neben der Monitor-EKG-Uberwachung auch eine Pulsmessung durch Palpation
der A. radialis oder A. carotis notwendig, um ein eventuelles peripheres Pulsdefizit aufzudecken.

Nicht jeder Pat. mit einer Tachykardie ist automatisch als instabil anzusehen. Es gibt eine hohe Schwankungsbreite
beziiglich der individuellen Frequenztoleranz. Diese ist unter anderem abhangig von Alter und Vorerkrankungen.

Schwere Herzinsuffizienz im Sinne der Instabilitdtszeichen ist das manifeste Lungenédem und / oder eine
deutliche Halsvenenstauung.

Bei Pat. mit einer regelmafRigen Breitkomplextachykardie (QRS-Breite > 120 msek) ist bis zum Beweis des
Gegenteils von der Moglichkeit einer Kammertachykardie auszugehen.

Eine spezifische medikamentdse Therapie einer Tachykardie bleibt dem NA vorbehalten.
Bei klinisch stabilen Pat. mit einer Tachykardie besteht haufig kein unmittelbarer Handlungszwang.

Bei instabilen Pat., die aufgrund der Tachykardie die Symptome einer Minderperfusion aufweisen, ist die
elektrische Kardioversion Mittel der Wahl.

Grundsatzlich ist bei einer Breitkomplex-Tachykardie eine hohere Energieabgabe empfohlen, als
bei einer Tachykardie mit schmalen Kammerkomplexen notwendig ist.

Bei einer Instabilitat durch Herzrhythmusstérungen ist immer auch die Moglichkeit einer kardialen Ischamie als
Ursache der Rhythmusstérung zu bedenken. Daher muss das 12-Kanal-EKG auch auf Ischamiezeichen evaluiert
werden.

Notwendig ist bei allen Formen von Herzrhythmusstérungen die Suche nach Ausldésern und
therapierbaren reversiblen Ursachen (z.B. Elektrolytverschiebungen, Volumenmangel).

Bei klinisch stabilem Zustand soll bei einer regelmaRigen Schmalkomplextachykardie zunachst ein Vagusreiz, z.B.

ein modifiziertes Valsalva-Manover, erfolgen. Dazu Lagerung mit erhdhtem Oberkorper, ca. 15 sek in den
Bauch pressen (z.B. in Spritze pusten lassen), dann flach hinlegen und Beine hochlagern (Revert Trial).
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

INTOXIKATION

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

C

Intoxikation

)

R S

Eigenschutz

T

BasismafRnahmen

® Riickzug?
o Nachforderung Feuerwehr?
o spezielle Schutzkleidung?

o Giftexposition beenden, wenn moglich

A

vendser Zugang

A 4

opioides Toxidrom
erkennbar?

nein

Rauchgas- /
CO-Intoxikation?

nein

l

ja—p

andere Ursachen moglich?

h 4

Hinweise sichern
Material asservieren

symptomorientierte Therapie

Giftnotrufzentrale

V.a. opioides Toxidrom

e Miosis (Stecknadelknopf-Pupillen)
e Bradypnoe bis Apnoe

e Hypotonie und Bradykardie

o Einstichstellen / Opiatpflaster

e anamnestisch Hinweise auf Opiatkonsum

kritisches
A- oder B-
Problem

nein

L

hochdosierte
Sauerstoffgabe
(Ziel Fi0, 1,0)

ggf. CPAP

nein ja

Naloxongabe

BPR
Basismal3-
nahmen

SAAi.v.-Zugang

SAA Naloxon

SAA CPAP / NIV

[

\ 4

1
Telefonat mit Giftnotrufzentrale
darf Erstversorgung nicht I

L verzogern |

Re-Evaluation / Uberwachung
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
INTOXIKATION
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West'f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlduterungen

Intoxikationen zdhlen zu den haufigsten Notféllen (5 - 10 % aller Notfalleinsatze, in landlichen Regionen
seltener als in Ballungsgebieten). Bei Personen unter 35 Jahren zdhlen Intoxikationen zu den haufigsten
Todesursachen. Generell unterscheidet man akzidentielle von vorsatzlichen Vergiftungen, wobei letztere den
GrofRteil ausmachen und entweder suizidal oder durch missbrauchliche Nutzung von Medikamenten oder
Drogen zustande kommen.

Besteht der Verdacht einer Vergiftung, stehen neben dem Eigenschutz des Personals die symptomorientierte
Therapie und die Klarung der moglichen Ursache im Vordergrund.

Eigenschutz
symptomorientierte Therapie und lebensrettende SofortmalRnahmen

genauere Klarung und Einordnung

wer?

was?

wieviel? — maximale Menge annehmen
wovon?

wann?

wie?

8 8 8 8 8 8

Eine Asservierung von Erbrochenem oder anderen Kérperflissigkeiten fir eventuell spatere toxikologische
Analysen bringt erfahrungsgemal} wenig klinischen Nutzen, da meist andere Befunde zeitnah vorliegen bzw.
die symptomatische Behandlung im Vordergrund steht.

Bei der Ersttherapie akuter Vergiftungen missen stets symptomatische vor spezifischen MaBnahmen
ergriffen werden. Lebensrettende Sofortmanahmen genieen immer hochste Prioritdt. Der Fokus liegt hier
auf der Optimierung / Wiederherstellung der Respiration und Himodynamik.

Ubergabe durch den Rettungsdienst
besonderer Augenmerk auf die folgenden Punkte:

o Hinweis, ob es sich um Unfall oder Suizid handelt

o Intoxikationen oft mit Stoffen, an die Patienten herankommen (z.B. Methanol bei Modellbauern,
Ethylenglykol in Frostschutzmitteln beim Alkoholiker, Chemikalien beim Laboranten)

o Ubergabe der gefundenen Medikamentenblister oder anderen Stoffbehiltnisse

o Gab es schon einen Anruf bei einer Giftinformationszentrale?
Wenn ja, bei welcher und welche Empfehlungen wurden gegeben?

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KARDIALES LUNGENODEM

ALRD in Westmecklenburg

Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Symptome:

e Leitsymptom Atemnot, anfangs auch
Hustenreiz, Rasselgerdusche auskultierbar oder
auf Distanz horbar, evtl. schaumiger Auswurf

e Unruhe, Angst

e Tachykardie mit flachem Puls

NA-Ruf
gemal lokalem
Indikationskatalog

( kardiales Lungen6dem >

ja

e eventuell Zyanose ¢
Anamnese:
Herzinsuffizienz, Hypertonie oder KHK bekannt? Sauerstoffgabe ‘ ‘ SAA Sauerstoff ‘ ‘
A
NIV (CPAP) | saacpap/Niv ]
i.v.-Zugang ‘ ‘ SAAi.v.-Zugang H
12-Kanal-EKG <
Glyceroltrinitrat s.I. | SAA Glyceroltrinitrat ||
Furosemid i.v. | sAAFurosemid ||
> NIV eskalieren | smacpap/Niv ]|
nein
v
4 progrediente 3PR
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KARDIALES LUNGENODEM

ALRD in Westmecklenburg )
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlauterungen

Bei einem Lungenddem kommt es zu Flissigkeitsansammlungen in den Alveolen, welche die
Sauerstoffaufnahme erschweren. Als Folge treten Atemnot und ein rasselndes Atemgerausch auf.
Teilweise kann ein zusatzlich ein exspiratorisches Giemen auskultiert werden.

Die Ursache fiir ein kardiales Lungenddem ist ein Pumpversagen des linken Herzens. Ursachen dafiir
kdnnen sein:

chronische Herzinsuffizienz

akute Herzinsuffizienz (z.B. akutes Coronarsyndrom)
Arrhythmien (Bradykardie & Tachykardie)
hypertensive Entgleisung (- hypertensiver Notfall)

Die Therapie basiert fihrend auf der Druckentlastung im Lungenkreislauf. Neben der Vorlastsenkung
durch Glyceroltrinitrat und der Reduktion des intravasalen Volumens durch Furosemid kommt der
CPAP-Therapie hier eine besondere Bedeutung zu.

Aufgrund der fiihrenden Oxygenierungsstérung profitieren die Patienten mit Lungenddem durch eine
moglichst rasche Anwendung eines positiv endexpiratorischen Drucks (PEEP) auf die Atemwege.

Hierdurch werden die Atemarbeit vermindert, weitere Lungenbereiche beliftet und so konsekutiv der
Druck im Lungenkreislauf gesenkt. Die Anwendung eines reinen PEEP mittels High-Flow-Therapie ist
effektiv und kann bei schnellerer Verfiigbarkeit anstelle des maschinellen CPAP / NIV erwogen werden.

Einstellungen:
e Starteinstellung: hochdosierte Sauerstoffgabe mit FiO, 1,0 / PEEP: 5 mbar / PS: 0 mbar
Steigerung: je nach Toleranz und Patientenzustand — primar schrittweise Steigerung des PEEP

auf Z-bis 10 mbar, dann abhangig vom expiratorischen Tidalvolumen (6 - 8 ml/kg KG [Idealgewicht])
und CO, (Ziel: 35 - 45 mmHg) Steigerung des PS auf 10 mbar, ggf-8-bis-12-mbar

SAA und BPR WM 2026
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KRAMPFANFALL ERWACHSENE

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Status epilepticus:

oo Krampfanfall > 5 min

oo mehrere Anfélle mit kurzen
Unterbrechungen ohne
Wiedererlangung des
Bewusstseins

A 4

postiktaler Zustand

A 4
ggf. i.v.-Zugang P

< Krampfanfall >

\ 4

BasismalRnahmen

A 4

i Krampfanfall nein
! beendet?

Status epilepticus
wahrscheinlich

A

i.v.-Zugang,
wenn moglich

l

Benzodiazepin i.v.
alternativ: nasal, buccal, i.m.

y

1. Durchgang

Vollelektrolytlosung

A Ja<

Krampfanfall A
beendet? >ne|n
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Basismal3-
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|| SAA i.v.-Zugang ||
[ smaver ||

SAA Midazolam

SAA
intranasale Gabe

[| SAA i.m.-Injektion ||
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2. Durchgang
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Y
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ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KRAMPFANFALL ERWACHSENE

Erlauterungen

Der BPR Krampfanfall basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess Il vom 15.02.2016
(bestatigt durch beteiligte Fachgesellschaften im Februar 2024) und der aktuellen S2k-Leitlinie von 2023.

Definitionen
Status epilepticus:

typische Symptome:

postiktaler Zustand:

Anamnese:

Diagnostik:

Differentialdiagnosen:

MaBnahmen:

spezifische Therapie
postiktaler Zustand:

Status epilepticus:

Benzodiazepine:

Off-Label-Use:

Dauer des Krampfanfalls > 5 min

Bewusstseinstriibung, Bewusstlosigkeit

Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)

Normalisierung der Atmung, keine Zyanose
evtl. Lihmungen (sog. Toddsche Parese)

mehrere Anfalle mit kurzer Unterbrechung, ohne dass Pat. das Bewusstsein erlangt

tonische / klonische Krampfe (,,motorische, sensorische, autonome Entduerungen®)

evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einndssen, Einkoten
unregelmaRige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstribung

moglichst detaillierte Anfallsbeschreibung: Prodromi? Aura? Beginn? Dauer?

Ausl6ser? (z.B. korperliche Anstrengung, Aufregung, Kalte, Schlafentzug, Alkoholentzug, Infekt)
Erstereignis? Krampfleiden bekannt? Notfallausweis vorhanden? Familiare Belastung?
Medikamenten- / Drogeneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?

typische Symptome, Basismonitoring, an Temperatur- und Blutzuckerkontrolle denken

dissoziativer bzw. psychogener Anfall, konvulsive Synkope

- Lagerung: Oberkdrper-Hochlagerung > 30°, evtl. stabile Seitenlage
- Schutz vor Sekundarverletzungen inklusive Zungenbiss (keinen BeilRkeil verwenden)

- keine antikonvulsive Therapie
- evtl. i.v.-Zugang und Vollelektrolytlésung (siehe SAA VEL)
- Transport unter Monitorkontrolle

- frithestmogliches Durchbrechen des Krampfanfalls mit
i.v., intranasal (via Zerstauber), buccal, rektal oder i.m.
appliziertem, geeignetem Benzodiazepin
(siehe SAA Midazolam)

- Unterdosierungen sind zu vermeiden

Zerstauber als Spritzenaufsatz bewirkt
bessere Resorption des Medikamentes
tiber die Nasenschleimhaut

- maximal einmalige Wiederholung unabhangig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvulsiven

Eigenmedikation

- siehe SAA Midazolam

- bei intranasaler Gabe ist die hochstmdogliche Konzentration zu verwenden, um das zu applizierende

Volumen moglichst gering zu halten

Die rechtliche Problematik eines Off-Label-Use von Benzodiazepinen nasal durch NotSan bleibt
ungeachtet der Notfallsituation grundsatzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter
Guterabwagung trotzdem erforderlich sein, diese MaRnahme zur Behebung einer unmittelbar
lebensgefahrlichen Situation durchzufiihren. Bei einem Status epilepticus mit unmittelbarem
Handlungsbedarf aufgrund perakuter Vitalgefahrdung ist die Rechtfertigung eines Off-Label-Use von
Benzodiazepinen als gegeben anzusehen (siehe auch Vorwort).

SAA und BPR 2025




Stand: 30.04.2025

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

KRAMPFANFALL KIND

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Status epilepticus:
oo Krampfanfall > 5 min
oo mehrere Anfille mit

ohne Wiedererlangung
des Bewusstseins

kurzen Unterbrechungen

A\ 4
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
KRAMPFANFALL KIND

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlauterungen

Der BPR Krampfanfall basiert auf der Empfehlung der Arbeitsgruppe 8 des Pyramidenprozess Il vom 15.02.2016
(bestatigt durch beteiligte Fachgesellschaften im Februar 2024) und der aktuellen S2k-Leitlinie von 2023.

Definitionen
Status epilepticus:

Dauer des Krampfanfalls > 5 min
mehrere Anfalle mit kurzer Unterbrechung, ohne dass Pat. das Bewusstsein erlangt

typische Symptome: tonische / klonische Krampfe (,,motorische, sensorische, autonome Entduerungen®)
Bewusstseinstriibung, Bewusstlosigkeit
evtl. Initialschrei, Zungenbiss, Speichelfluss, Einndssen, Einkoten

unregelmaRige, flache Atmung; kurzzeitige Apnoe; Zyanose

postiktaler Zustand: Phase nach dem Anfall (sog. postkonvulsive Phase)
Patient verwirrt, desorientiert, z. T. aggressiv, evtl. Bewusstseinstribung
Normalisierung der Atmung, keine Zyanose

evtl. Lihmungen (sog. Toddsche Parese)

Anamnese: - moglichst detaillierte Anfallsbeschreibung: Prodromi? Aura? Beginn? Dauer?
- Ausloser? (z.B. korperliche Anstrengung, Aufregung, Kalte, Schlafentzug, Alkoholentzug, Infekt)
- Erstereignis? Krampfleiden bekannt? Notfallausweis vorhanden? Familidre Belastung?
- Medikamenten- / Drogeneinnahme?, akut?, Dauermedikamente?
Diagnostik: typische Symptome, Basismonitoring, an Temperatur- und Blutzuckerkontrolle denken
Differentialdiagnosen: dissoziativer bzw. psychogener Anfall, konvulsive Synkope
MaBnahmen: - Lagerung: Oberkdrper-Hochlagerung > 30°, evtl. stabile Seitenlage

Schutz vor Sekundérverletzungen inklusive Zungenbiss (keinen Beillkeil verwenden)
Fiebersenkung bei kindlichem Fieberkrampf ab 38,5 °C (rektal gemessen) mit rektal applizierter
gewichtsadaptierter Dosis von Paracetamol oder lbuprofen (siehe SAA Paracetamol, SAA
Ibuprofen), falls noch nicht als Laienmedikation (z. B. Eltern) erfolgt

spezifische Therapie
postiktaler Zustand:

keine antikonvulsive Therapie
evtl. i.v.-Zugang und Vollelektrolytlosung (siehe SAA VEL)
- Transport unter Monitorkontrolle

Status epilepticus: - friihestmdgliches Durchbrechen des Krampfanfalls mit Zerstauber als Spritzenaufsatz bewirkt
nasal (via Zerstduber), buccal, rektal oder i.m. bessere Resorption des Medikamentes
appliziertem, geeignetem Benzodiazepin Uber die Nasenschleimhaut
(siehe SAA Midazolam)

Unterdosierungen sind zu vermeiden

maximal einmalige Wiederholung unabhangig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvulsiven
Eigenmedikation

gef. kann bei Kindern Gber 3 Monaten praklinisch die buccale Gabe von Midazolam erwogen
werden.

bei Kindern unter 3 Monaten ist besonders auf die Medikamentendosierung zu achten
(Nutzung von Dosiertabellen 0.3.)

Benzodiazepine: siehe SAA Midazolam, SAA Diazepam
- bei nasaler Gabe ist die hochstmogliche Konzentration zu verwenden, um das zu applizierende

Volumen moglichst gering zu halten

Off-Label-Use: Die rechtliche Problematik eines Off-Label-Use von Benzodiazepinen nasal durch NotSan bleibt
ungeachtet der Notfallsituation grundsatzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter
Guterabwdagung trotzdem erforderlich sein, diese MaBnahme zur Behebung einer unmittelbar
lebensgefahrlichen Situation durchzufiihren. Bei einem Status epilepticus mit unmittelbarem
Handlungsbedarf aufgrund perakuter Vitalgefahrdung ist die Rechtfertigung eines Off-Label-Use von
Benzodiazepinen als gegeben anzusehen (siehe auch Vorwort).
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
LUNGENARTERIENEMBOLIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Stand: 30.04.2025

Hinweise auf magliche Lungenembolie:
owohaufig akut einsetzende, oft stechende
und evtl. atemabhangige Schmerzen
ooDyspnoe, beschleunigte Atmung

ocevtl. Hustenreiz, Hdmoptysen
ooevtl. Synkopen
ooevtl. Schockzeichen

erweiterte spezifische Anamnese

oo lmmobilitat?

cThrombosen / Lungenembolie in Anamnese?
o bekannte Gerinnungsstérungen?

cofamilidare Thromboseneigung?
coTumorerkrankungen?

o Rauchen?

oo Hormontherapie?

oo Schwangerschaft?

spezifische Anamnese (Wells-Score) Pkte
o Thrombose oder Lungenembolie in der Anamnese? | 1,5
oo frische Operation oder Immobilisation? 1,5
oo Tumorerkrankung? 1

oo Hamoptyse? 1

oo Herzfrequenz > 100 /min? 1,5
o Zeichen einer tiefen Venenthrombose? 3

oo alternative Diagnose unwahrscheinlicher? B
sPESI Score Pkte
oo Alter Giber 80 Jahre? 1

oo Krebserkrankung? 1

oo Herzfrequenz = 110 /min? 1

o0 RRsyst < 100 mmHg? 1

0 Sp0, <90 % 1

oo chron. Herzinsuff. und / oder Lungenerkrankung? 1

Qungenarterienemboli§
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
LUNGENARTERIENEMBOLIE

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Die Diagnose einer Lungenarterienembolie ist praklinisch selten eindeutig zu stellen. Wichtig sind eine
genaue Erfassung der Symptomatik, Anamnese und Vorerkrankungen, um entsprechende Risikofaktoren
finden zu kénnen.

EKG:

Im 12-Kanal-EKG finden sich ggf. Rechtsherzbelastungszeichen, z.B. ein Rechtslagetyp, ein SI-Qlll-Typ,
ein P-Pulmonale und / oder T-Negativierungen in V1 bis V3. Diese sind jedoch nicht beweisend fir eine
Lungenarterienembolie.

Scoring-Systeme:

Neben der symptomorientierten Notfallversorgung gemal ABCDE-Schema ist das Bedenken der Moglichkeit
einer Lungenarterienembolie ein entscheidender Faktor. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach zwei
Scoring-Systemen zur Abschatzung von Wahrscheinlichkeit einer Lungenarterienembolie und dem damit
verbundenen Risiko / Sterberisiko.

Wells-Score:
Das Vorliegen einer Lungenarterienembolie ist bei einem Wells-Score unter 5 unwahrscheinlich,
bei 5 oder mehr Punkten kann das Vorliegen einer Lungenembolie als wahrscheinlich angesehen werden.

sPESI:

Der sPESI-Score (simplified Pulmonary Embolism Severity Index) ist ein Punktwert zur Risikoab-schatzung
eines schwerwiegenden / todlichen Verlaufs einer Lungenarterienembolie. Bei 0 Punkten ist das 30-Tage-
Mortalitatsrisiko mit etwa 1 % angegeben, bei einem oder mehr Punkten steigt das 30-Tage-Mortalitatsrisiko
auf 10,5 %.

Unter Berlicksichtigung etablierter und validierter Score-Systeme und der damit nachvollziehbaren
Abschdatzung der Wahrscheinlichkeit einer Lungenembolie sowie des Risikos fiir einen schweren oder
todlichen Verlauf ist die Anwendung von Heparin i.v. gemaR SAA Heparin durch den NotSan zu begriinden.
Im Zweifelsfall erfolgt eine weitere spezifische Therapie nach weiterer Einschatzung und ggf. weiterer
Diagnostik (z.B. Sonographie, Echo) durch den NA.

SAA und BPR 2025



Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
OBSTRUKTION DER OBEREN ATEMWEGE SAUGLING / KLEINKIND

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Obstruktion der oberen Atemwege
bei Saugling / Kleinkind

Atemwegsverlegung
durch Fremdkérper?

nein

—_—
|

Besserung? nein

ja

v
[ e
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
OBSTRUKTION DER OBEREN ATEMWEGE SAUGLING / KLEINKIND

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Begleitende MaBnahmen:

oo Kind und Eltern beruhigen (, keinen Stress zulassen”)

oo Né&he der Bezugsperson zum Kind ermaoglichen (,,auf dem SchoR sitzen”)
oo fiir kihle, feuchte Luft sorgen (,,Fenster auf”)

oo Sauerstoffgabe bei Zyanose

Differentialdiagnose Obstruktion der oberen Atemwege bei Kleinkind nach Symptomen

4

Laryngo-Tracheo-Bronchitis (,,Pseudo-Krupp®, ,Krupp-Syndrom“) — virale Infektion
o bellender Husten, Heiserkeit

oo lauter inspiratorischer Stridor

oo Temperatur 36,5 - 38,5°C

oo Haut: graulich bis zyanotisch

Epiglottitis — bakterielle Infektion
Dyspnoe, Tachypnoe

Speichel fliet aus dem Mund
Schluckstérung

Temperatur >38,5°C

Haut: zyanotisch

8

8 8 8 8
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
POLYTRAUMA

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025

Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

( V.a. Polytrauma )

Bei folgenden Unfallmechanismen ist an
Einsatzstelle / Situation / Sicherheit schwere Verletzungen zu denken: )
0  Anzahl Verletzter / Betroffener? ©  Sturzaus mehrals 3 Metern Hohe
0 einwirkende Krifte ®© Herausschleudern aus dem Fahrzeug
- .
0  Verletzungsmechanismus Tod enlnes Insassen
Ersteinschitzung: o  FuBgdnger oder Radfahrer angefahren
0 Gesamteindruck © Motorrad- oder Autounfall mit héherer
00 Bewusstseinslage / Reanimationspflicht? G'eschwmdlgkelt "
o ) o Einklemmung oder Verschiittung
00  Rekapillarisierungs-Zeit X
. . o Explosionsverletzungen
00 unmittelbar lebensbedrohliche Verletzungen? Lo
®© hohe Energieeinwirkung
(Fahrzeugdeformierung)
* 00 manuelle Kompression
- . - 00 Hochhalten der Extremitat BPR
critical bleeding (kritische Blutung) o> oo K i band SAA kritische
R : > ompressionsverband, :
lebensbedrohliche Blutung nach auRen? gaf. mit Himostyptika Tourniquet Blutung
+ o  Anlage Tourniquet
Airway (Atemweg) / HWS (manuelle) HWS-Immobilisation ‘ ‘ SAA EGA ‘ ‘
« (potenzielles) HWS-Trauma? ja b K‘;”;'ﬁ;‘;’;“”d REEENSD L I SAA CPAP / NIV |
?
* Atemwege verlegt: ©  Atemwegsmanagement SAA endobronchiales
* Absaugen
Breathing (Atmung): 0 bedarfsgerechte 0,-Gabe
« eingeschrinkte Beliiftung / Oxygenierung? 69 et e i B ‘ ‘ SAA Sauerstoff ‘ ‘
R . : > i3 . . .
: Z‘tzpnir:;zr:el’nazl?patlon, Auskultation ja | ggf. Kapnometrie / -graphie ‘ ‘ e ‘ ‘
o Sp02? 00  ggf. Thoraxentlastung
* Schocksymptome:
. L SAA i.v.-Zugan
Circulation (Kreislauf): %@ Anlage eines moglichst I gang I BPR
e schwacher oder fehlender Puls groBI'um|gen Zugangs SAA i.0.-Zugang kritische
¢ Rekapillarisierungszeit > 2 Sekunden ja P |® InfL‘15|onstherap|e Blutung
« Blutung in Abdomen, Becken, Oberschenkel bedrohliche B}utung: I SAA VEL I
® RRyyst < 80 mmHg 0  ggf. Packing :
+ o0 ggf. Beckenschlinge ‘ ‘ SAA Beckenschlinge ‘ ‘
Disability (neurologische Defizite?): BPR
. eingesch.réinkte Beyvusstsein-slage ' Bewusstseinsstrung: BPR e
* pathologische Pupillenreaktion ja P |0 Aspirationsschutz Intoxikation L& i
e Lshmungen / Sensibilitatsstorungen glykamie
o Blutzuckerentgleisung
Environment (Umfeld / Umgebung): 00  Warmeerhalt BPR
¢ Entkleiden (Temperaturmanagement) ja P 00  Wundversorgung
¢ Inspektion auf weitere Verletzungen o ggf. Reposition / Schmerzen
¢ SAMPLER-Anamnese Immobilisation SAA
Immobilisation

v

Zuweisung nach
regionalem Konzept

A 4

< Transport >
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—West'f_aIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Zuweisungskriterien in einen Schockraum
(gemanB S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 012-019)

Die Alarmierung eines Schockraumteams anhand auch prahospital erhebbarer klinischer
Parameter ist zielfUhrend, da diese haufig unmittelbar mit der Mortalitat assoziiert sind.

Bei folgenden pathologischen Befunden nach Trauma soll das Schockraumteam aktiviert
werden:

A /B - Problem
Atemstorungen (SpO2 < 90 %) / erforderliche Atemwegssicherung
AF <10 oder > 29 /min

C - Problem

systolischer Blutdruck < 90 mmHg

Herzfrequenz > 120 /min

Schockindex > 0,9 [Pulsfrequenz / systolischer Blutdruck]

positiver eFAST [extended Focussed Assessment with Sonography for Trauma]

D - Problem
GCS <12

E - Problem
Hypothermie < 35,0°C

Bei folgenden Verletzungen oder MaBnahmen nach Trauma soll das
Schockraumteam aktiviert werden:

instabiler Thorax

mechanisch instabile Beckenverletzung

Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region
Amputationsverletzung proximal der Hande / FuBe

sensomotorisches Defizit nach Wirbelsiulenverletzung

préhospitale Intervention (erforderliche Atemwegssicherung)
Thoraxentlastung, Katecholamingabe, Pericardiozentese, Anlage Tourniquet
Frakturen von 2 oder mehr proximalen groBen Réhrenknochen
Verbrennungen > 20 % KOF und Grad = 2b

8 8 8 8 83 8 8 8 8

Bei folgenden zusétzlichen Kriterien sollte das Schockraumteam aktiviert werden:

o (Ab-) Sturz aus tber 3 Metern Hbéhe
o Verkehrsunfall mit Ejektion aus dem Fahrzeug oder Fraktur langer Réhrenknochen

Unfallbezogene / -abhéngige Kriterien werden in der Literatur sehr unterschiedlich hinsichtlich ihrer
Aussagekraft fur das Vorliegen eines schweren Traumas beurteilt.

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Pat. sollte groBzlgig erfolgen.
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Stand: 19.11.2025

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHLAGANFALL

ALRD in Westmecklenburg

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

BPR
zentrales
neurolog.
Defizit

Schlaganfall

A 4

Basismalnahmen

Symptome (auch temporar): NA-Ruf

e Bewusstseinsstérung gemaR lokalem
e Vernichtungskopfschmerz Indikationskatalog
e Halbseitensymptomatik

e Sprach- und Sprechstorungen
L]

[ ]

L[]

Personlichkeitsveranderungen
Sehstérungen

neu aufgetretener Schwindel
Gleichgewichtsstorung
Koordinationsstérung

vegetative Begleitsymptome (Ubelkeit)
BE-FAST-Test pathologisch

BPR
Basismal3-
nahmen

[5aA -Zugang |

Atemwege sichern

Ziel-Sp0, 94 - 98 %

ggf. Sauerstoffgabe
ggf. beatmen

Lagerung

v
i.v.-Zugang
h 4
Atemstorung? ja———»
nein

RRgyst > 200 mmHg

> und-foder > Urapidil i.v. | sAAUrapidil ||
1as
Kreislaufstorung? ja—
. > RReyst < 120 mmHg > VoIIeIekt.rontIosung I SAAVEL I
nein i.v.
Blutzucker BPR
< 3,3 mmol/I ja > Hypo-
<60 mg/dl glykamie
nein
Temperatur . physikalische
a—Pp
>38°C? ! Temperatursenkung
|Beachte Differentialdiagnosen: I
- Hypoglykamie |
\ 4 - Hy.povc).lémie I
Klinik nach regionalem |- Epllepsm.
Zuweisungskonzept Transport I- Into><.|kat|onen |
Kontakt zur Stroke Unit :ep5|s I
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SCHLAGANFALL
ALRD in Westmecklenburg .
Stand: 19.11.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2025
Erlauterungen
Prdambel Praklinisch ist eine sichere Unterscheidung der Genese des Schlaganfalls (Ischdamie, Blutung)

nicht moglich.

Prioritar sind die Durchfiihrung des Vitalmanagements, eine leitliniengerechte
symptomatische Therapie zur Begrenzung von Folgeschiden / Komplikationen und der
zlgige Transport in die geeignete medizinische Einrichtung unter Beachtung der
schnellstmoglichen Zufiihrung bei Beriicksichtigung von Zeitfenstern und Vorerkrankungen.

Notarzt Die Instabilitat des Schlaganfallpatienten ist entscheidend fiir die primare Hinzuziehung
eines NA durch die Leitstelle oder dessen Nachforderung / Kontaktierung. Als stabil in
diesem Sinne gilt, wenn keines der vorliegenden Merkmale zutrifft:

- Bewusstseinsstorung (GCS < 11)
- starker Kopfschmerz
- epileptischer Anfall

- kardiorespiratorische Storung (O,-Sattigung, RR,,;: > 200 eder<-120-mmHg;
relevante Tachy- oder Bradykardie)

- Hypoglykamie oder kritische Hyperglykdamie
- relevante dullere Verletzungen

Diagnostik Das neurologische Defizit ist zu erfassen.
Dazu ist der BE-FAST-Test (Balance-Eyes-Face-Arm-Speech-Time / Symptombeginn-
erfassung) durchzufiihren, um Hinweise auf ein neurologisches Defizit zu erhalten (wie
Lahmungen einer Gesichtshélfte, Kraftminderung / Lahmung einer Korperhélfte, Sprach- /
Verstandigungsstorungen, neu aufgetretene Gleichgewichts- / Koordinationsstorung, neu
aufgetretene Sehstérung / Gesichtsfeldeinschrankung).

Therapie Fir die Prahospitalphase werden empfohlen:
- Stabilisierung derVitalfunktionen
- i.v.-Punktion amnicht gelahmtenArm
- 30°-Oberkorper-Hochlagerung
- titrierende Sauerstoff-Insufflation(Ziel-SpO, 94-98 %)
- RRyysr >200 mmHg /RRammse>120-mmHg: Senkungmittels Urapidili.v.
Zielwert:160-180—2060 mmHg systolisch

- RRgyst <120 mmHg:i.v.-Volumengabe (500 mIVEL; Cave:
Herzinsuffizienzzeichen)

- BZunter60mg/dlbzw. 3,3mmol/I: 8-12gGlukosei.v.
Transportziel  Voranmeldung an geeignetem Transportziel (Stroke Unit):

Angaben zu Symptomen, Symptombeginn, Vormedikationen, Vorerkrankungen,
Patientenalter und Kontaktmoglichkeiten zu Angehérigen erfassen

Die Anforderung eines RTH zur Verkiirzung der Prahospitalzeit sollte friihzeitig erwogen
werden.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SEPSIS

ALRD in Baden-Wairttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
ooFieber > 38°C (nicht zwingend) < . >
Sepsis
coHusten
oogrippale Symptome
coHauterscheinungen (z.B. Petechien, v
Erysipel) BPR
cogastroenteritische Beschwerden BasismaRnahmen Basismal-
(Erbrechen, Diarrhoe) nahmen
coHinweise auf Harnwegsinfekt
coHinweise auf Meningitis \ 4

BPR
Dehydra-
tation

Dehydratation als
Ursache nein
unwahrscheinlich?
I

) 4

ja
4
qSOFA Score: Sepsis
coAtemfrequenz > 22 /min 1 Punkt wahrscheinlichste nein
®RRy; < 100 mmHg 1 Punkt Ursache?
ooakute Vigilanzminderung 1
(GCS < 15) 1 Punkt ﬁ
gSOFA = 2 Punkte
NEWS2 siehe Erlduterungen Riickseite und/oder nein—7p
NEWS2 = 5 Punkte

ja
bedarfsgerechte
Sauerstoffgabe

Ziel-Sp0, 92 - 96 % | | sAA sauerstoff | |

A 4

venoser Zugang ‘ ‘SAA i.v.-Zugang‘ ‘

A 4

angepasste Volumengabe

v

Ziel-MAP > 65 mmHg Vollelektrolytlésung ‘ ‘ SAA VEL ‘ ‘

|

Voranmeldung

A 4

Re-Evaluation / Uberwachung

A 4

< Transport >4—
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
SEPSIS

ALRD Westmecklenburg

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Vorbemerkung

Die Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine inaddquate Wirtsantwort auf eine
Infektion. Sie stellt eine haufige Diagnose in Notaufnahmen dar, die Pat. werden dabei oft mit dem Rettungsdienst zugewiesen.
Eine rasche Diagnose und ein friiher Therapiebeginn kénnen die Behandlungsergebnisse entscheidend beeinflussen.

Die Kriterien einer Sepsis lassen sich klinisch mit dem SOFA-Score (Sepsis Related Organ Failure Assessment) oder dem NEWS2-
Score (National Early Warning Score 2) bestimmen. Ziel dieser Scores ist es, vor allem die schwere Sepsis (mit Organkomplikation
oder Schock und schlechter Prognose) rasch zu identifizieren.

SOFA-Score
Speziell fur die Praklinik wurde eine vereinfachte Version des SOFA-Scores entwickelt: der g(quick)SOFA-Score.
Hierbei wird das Vorhandensein verschiedener Kriterien bei klinischem Verdacht auf eine Infektion genutzt:
Kriterium 1: systolischer Blutdruck < 100 mmHg
Kriterium 2: Atemfrequenz =22 /min
Kriterium 3: eingeschrankter mentaler Status (Vigilanzminderung, Desorientiertheit, Verwirrtheit, Unruhe, Delirium: GCS < 15)

Treffen Kriterien 1 bis 3 zu, werden sie je mit einem Punkt bewertet. Errechnen sich 2 oder mehr Punkte sowie besteht der
Verdacht einer Infektion, so ergibt sich ein hohes Risiko fiir einen schweren Verlauf oder Tod.

NEWS2-Score

Punkte

Parameter 3 2 1 0 1 2 3

akute Bewusstseinsverdanderung - - - nein - - Ja
Atemfrequenz ( /min) <8 - 9-11 12-20 - 21-24 >25
systolischer Blutdruck (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 - - >220

SpO2 (%) <91 92-93 94-95 296 - - -

Raumluft oder O,-Gabe - 02-Gabe - Raumluft - - -
Herzfrequenz ( /min) <40 - 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Korpertemperatur (°C) <35 - 35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39,1 -

< 4 Punkte: leichtes Risiko fiir eine Sepsis mit schwerem Krankheitsverlauf

5-6 Punkte: = moderates Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf

> 7 Punkte: hohes Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf

Ergibt sich in einer Kategorie der maximale Ausschlag von 3 Punkten, besteht unabhdngig von der Gesamtpunktzahl mindestens
ein moderates Risiko fiir eine Sepsis.

praklinische Therapie

Volumen

Die Volumengabe erfolgt primar mit VEL. Ziel der Therapie ist die hamodynamische Stabilisierung mit einem Zielwert

MAD = 65 mmHg. Reicht die Volumengabe nicht aus, kann die Gabe von Akrinor durch den NotSan bzw. die Gabe von
Vasopressoren durch den NA erwogen werden.

Sauerstoff: Ziel ist eine Sauerstoffsattigung von >90 %. Bei Lungenbeteiligung muss ein Pat. unter Umstanden schon préaklinisch
beatmet werden.

Obwohl in Deutschland zurzeit keine Empfehlung fiir die priklinische Vorhaltung von Antibiotika existiert, ist auf den
Rettungsdienst Fahrzeugen in der Region Westmecklenburg dennoch Ceftriaxon als Breitbandantibiotikum verfiigbar.
Hintergrund sind die Sepsis Leitlinien, welche zur Senkung der nach wie vor sehr hohen Sepsis Mortalitét eine schnellstmogliche
Gabe von Antibiotika im Septischen Schock fordern. Diese Forderung konnte in vielen Fillen bei den z.T. sehr langen
Transportwegen in Westmecklenburg ohne priklinische Gabe von Antibiotika nicht umgesetzt werden. Die Verdachtsdiagnose
Septischer Schock und somit auch die Indikation zur Applikation eines Antibiotikums stellt der hinzugezogene Notarzt
oder Telenotarzt! Auf eine vorherige priklinische Abnahme von Blutkulturen kann bei diesem vital bedrohlichen
Krankheitszustand ausnahmsweise verzichtet werden.

Die Weichen fiir eine erfolgreiche Therapie werden bereits praklinisch vor allem durch die richtige Diagnose gestellt. Durch
einen raschen Transport in die Klinik wird die lebensrettende Therapie einer frithzeitigen Antibiotikagabe und Fokussanierung
rechtzeitig eingeleitet und somit die Sterblichkeit gesenkt.
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
STROMUNFALL

ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

lAbschaIten der Spannungsquelle |

T I ( )
|Eigenschutz Stromunfall
Sicherheitsabstand |
\ 4

L oo
Spannungsfreiheit
Unfallstelle unter . herstellen durch
q hut Spannung? Ja Fachpersonal
FEEiLE z.B. Feuerwehr
nach VDE-Regel nelin ( )
Sicherheitsabstand: P
Niederspannung < 1.000 V -
o 1 Meter v
Hochspannung  >1.000 V Kreislaufstillstand? ja
o 5 Meter
[
nein

klinische Symptome:

oo Strommarken

oo Herzrhythmusstorungen
o Myalgien

oo Krampfanfall
o]

o0

o]

klinische
Symptome?

neurologische Ausfalle
Verbrennungen
Weichteilverletzungen
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
STROMUNFALL
ALRD in Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein—Wes"tfaIen, Sachsen und Sachsen-Anhalt
Stand: 30.04.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Erlauterungen
Definition: Als Stromunfall wird eine Verletzung durch die Einwirkung elektrischen

Stromes bezeichnet. Das Verletzungsausmal? variiert stark und hangt von
den Faktoren Stromart, Kontaktdauer, Stromstéarke, Kontaktflache und
Weg des Stromes durch den Korper ab.

Das Verletzungsausmal kann von lokalisierten Cutisldsionen bis hin zur
Verkohlung ganzer Gliedmalen reichen.

Ohmsches Gesetz: Warme entsteht bei Stromdurchfluss in Abhangigkeit vom Widerstand.

Der Stromfluss folgt in der Regel dem geringsten Widerstand, dadurch
entstehen Verletzungen von Hautweichteilgeweben insbesondere an Ein- und
Austrittsstellen. Aufgrund des hohen Widerstands der Knochen flieft der
Strom am Knochen entlang. Hier entstehen Schaden der tiefen

muskuldren Strukturen. Bei Eintritt in der oberen Kérperhalfte flielSt der
Strom hé&ufig durch das Herz. Resultat: Schwere Herzrhythmusstérungen

und Nekrosen.

Auf zellularer Ebene kommt es zu Schadigung der Zellmembranen durch
Elektroporation und Elektrodenaturierung von Aminosauren.

Eigensicherung: Rettung je nach Spannungsart

Niederspannung (< 1.000 V)

- Sicherung entfernen

- Netzstecker ziehen

- Gerat ausschalten

- Isolierung durch geeigneten Standort

Hochspannung (> 1.000 V) Gefahr durch Spannungsiiberschlag durch Luft (Blitz)
- Abstand halten — keine voreiligen Rettungsversuche

- Fachdienste verstandigen, MalRnahmen nur durch Fachpersonal

- Freischalten

- Sicherung gegen Wiedereinschalten

- Feststellung der Spannungsfreiheit

- Erden und KurzschlieRRen

- benachbarte Spannungstrager abdecken

Sicherheitsabstande: Niederspannung
1 Meter

Hochspannung Gefahr durch Spannungsiiberschlag durch Luft (Blitz)
5 Meter
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
THERMISCHE VERLETZUNGEN

ALRD in Baden-Waurttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Né&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Fnte—rkﬁﬁung—ve:nean!— 1 C thermischeAVerIetzung )
- Inhalationstrauma |

|- ab 30 % VKOF

Volumensubstitution:
- Erwachsene max. 1 1/h
- Kinder max. 10 ml/kgkG/h

Abschatzung der VKOF mit der
Handflachenregel:

Die Flache einer Hand (des Betroffenen)
entspricht einem Prozent seiner
Korperoberflache (KOF)

—_—— — —_———q

I regionale Zuweisungskonzepte |
beachten

L —_
l_
( Transport )
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
THERMISCHE VERLETZUNGEN

ALRD in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-Anhalt

Stand: 30.04.2025 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Erlduterungen

Unter thermischen Verletzungen versteht man eine durch thermische Einflisse ausgeloste schwere
Schadigung der Haut und tiefergelegener Gewebe. Thermische Verletzungen zahlen zu den schwersten und
mit ihren Folgen auch zu den nachhaltigsten Traumata. Meist handelt es sich dabei um Verbrennungen. Die
Gewebsschadigung kann durch Flammen, heille Flissigkeiten, Dampf, Gase, Strahlung (Sonne, iatrogene),
heille Stoffe oder Kontaktflachen, Explosionen, Reibung oder auch Strom sowie durch chemische Substanzen
wie Laugen und Sauren ausgeldst werden.

spez. praklinische Therapie

- keine aktive Kiihlung durch Rettungsdienstpersonal

- bereits durchgefiihrte Kiihlung beenden

- i.v.-Zugang (ggf. 2. Zugang), vorzugsweise in nicht verbrannte Hautareale, ggf. i.0.-Zugang

- kritische Uberprifung der Indikation zur invasiven Atemwegssicherung

- keine Cortison-Gabe in jeglicher Form
Hypothermieprophylaxe
Normothermie ist ein prognostisch glinstiger Faktor fiir den Behandlungsverlauf und hat einen positiven
Einfluss auf das Gesamtiliberleben. Bereits in der praklinischen Phase sollte ein Thermomonitoring erfolgen,
anzustreben ist ein normothermer Zustand (> 36°C). Die Messung kann praklinisch iber ein Ohrthermometer
erfolgen. Die Indikation zur invasiven Atemwegssicherung, maschinellen Beatmung und tiefen Analgose-
dierung muss kritisch bewertet werden. Eine Intubation allein bei V.a. ein Inhalationstrauma bei einem
respiratorisch stabilen Pat. soll auch aus Griinden der Hypothermieprophylaxe vermieden werden.

spez. MaRnahmen

- Thermomonitoring

- Vorheizen des Rettungsmittels

- vorgewdrmte Infusionen

- passive Warmefolien (Rettungsdecken gold / silber), aktive Einweg-Warmedecken

- kurze Versorgungszeiten am Einsatzort
Analgesie
Eine Reduktion von Schmerzen soll durch supportive und / oder medikamentose MaRnahmen erzielt
werden. Sterile Verbande in der praklinischen Versorgung sind Bestandteil des Analgesie-Managements, da
Vermeidung von Zugluft Gber der Verbrennungswunde zu einer signifikanten Schmerzreduktion beitragt.
Ab Verbrennung dritten Grades besteht ein niedrigerer Analgetikabedarf, da die Schmerzrezeptoren zerstort
sind. Eine addquate intravendse Schmerztherapie soll friihzeitig eingeleitet werden.
Volumentherapie
Fur die kalkulierte Volumentherapie in der Praklinik werden zur Vereinfachung und zur Vermeidung einer
Uberinfusion orientierende Volumenmengen angegeben.
Angewadrmte Vollelektrolytlosungen:
- Erwachsene: max. 1 1/5Std.
- Kinder: max. 10 ml/kgKG/Std.; bei < 10 % VKOF kann auf Zugang verzichtet werden, falls dies nicht sofort
gelingt und das nichste Krankenhaus in < 30 min erreicht werden kann. Einzelgaben von 20 ml/kgKG als
Bolusgaben z.B. Giber 50 ml-Spritzen empfohlen.
Wundversorgung: sterile, trockene und nicht verklebende Verbande

Inhalationstrauma

Anamnestische Faktoren wie Rauch- oder Flammenexposition, Exposition von heilen Gasen oder Dampf, die
Dauer der Exposition, Bewusstseinsverlust sowie die Exposition in geschlossenen Raumen geben Hinweise
auf das Vorliegen eines Inhalationstraumas.

Das Vorliegen einer Verbrennung des Gesichtes, versengte Gesichts- und Nasenbehaarung, RuB im Gesicht
oder im Sputum sowie Zeichen der Atemwegsobstruktion (Stridor, Odem, oropharyngeale
Schleimhautschadigung, feuchte oder trockene Atemwegsgerdusche) sollen als Hinweis auf ein
Inhalationstrauma gewertet werden.

Eine CO-Intoxikation sollte bei Inhalation von Brandgasen stets mit bedacht werden.

Bei Bronchialobstruktion ist ggf. die Gabe von R-Sympathomimetika indiziert.

Siehe auch:

S2k-LL Behandlung thermischer Verletzungen des Erwachsenen; AWMF-Nr. 044-001; Stand: 01.02.2021

S2k-LL Thermische Verletzungen im Kindesalter (Verbrennung, Verbriihung), Behandlung; AWMF-Nr. 006-128; Stand: 15.08.2024
S2K-LL Polytraumaversorgung im Kindesalter; AWMF-Nr. 006-120, Stand 31.10.2020
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) -
Medikament Akrinor

Stand: 01.01.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff [1R,28]-7-[2-(2-Hydroxy-1-methyl-2-phenylethylamino)ethyl]-theophyllin-monohydrochlorid
Einzelstoffe: Cafedrinhydrochlorid 200 mg + Theodrenalinhydrochlorid 10 mg

Konzentration:  |njektionslésung 2 ml

Indikationen:

Akuttherapie einer relevanten Hypotonie bei Erwachsenen

Kontraindikationen:

o bekannte Sulfitunvertraglichkeit bei Asthmatikern bzw. Allergie
© Mitralstenose, Hypertonie, schwere KHK

. Hyperthyreose, Engwinkelglaukom, Phaochromozytom

. Prostataadenom mit Restharnbildungm

. Schwangerschaft und Stillzeit

Altersbegrenzung:  keine Anwendung bei Pat. < 18 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklérung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. bei Vorliegen einer schweren KHK: ventrikulare Herzrythmusstérungen &
pectangindse Beschwerden mdglich

. Hypertonie

. bei Asthmatikern mit Sulfitiberempfindlichkeit: Bronchospasmen

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Jugendliche = 18 Jahre
. 1:10 ml verdiinnte NaCl 0,9% L&sung

. fraktionierte Gabe von jeweils 2 ml nach klinischer Wirkung im Abstand von 3 min; max. 10 ml
Erfolgspriifung:

. moderater Blutdruckanstieg

Verlaufskontrolle:
. moderater Blutdruckanstieg

|Besonderheiten:
. Cave bei Anwendung bei Bronchialasthmatikern mit Sulfitiberempfindlichkeit ¢
. Cave bei gleichzeitiger Anwendung anderer blutdrucksteigernder AZM
. Cave bei gleichzeitiger Gabe von Beta-Blockern - Zunahme der Bradykardie
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Aktuell nicht verfiigbar!

Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Alizaprid
Stand: 31.10.2021 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff: Alizaprid
Konzentration: 25 mg/ ml (Amp. 50 mg /2 ml)

Arzneimittelgruppe: Dopaminantagonist (Benzamid), Antiemetikum, Prokinetikum

Indikationen:
. Akute Aspirationsgefahr bei Ubelkeit und Erbrechen

Kontraindikationen:

° bekannte Unvertraglichkeit bzw. Allergie

. Phaochromozytom

. Schwangerschaft und Stillzeit

© Behandlung mit anderen Dopaminantagonisten (z.B. Levodopa)
. Dyskinesien unter Neuroleptika Therapie

. Prolaktin abhangige Tumoren

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 18 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklérung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. ZNS-Dampfung mit Sedierung, Mudigkeit (verstarkt unter Alkoholeinfluss)

. extrapyramidalmotorische Stérungen

. Muskelverspannungen und Krampfe

. Haut-Flush und Blutdruckabfall

. Mundtrockenheit, Durchfall, SchweiRausbriiche

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Jugendliche = 18 Jahre

= 50 mg ziigig i.v.

Erfolgspriifung:
o Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE

|Besonderheiten:
. Cave: bei eingeschrankter Nierenfunktion verringerte Dosis
. Cave: Wirkungsverstarkung bei Einnahme von sedierenden Arzneimitteln
. Cave: Wirkungsverstarkung bei Einnahme von blutdrucksenkenden Arzneimitteln
SAA und BPR WM 2026



Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) -
Medikament Diazepam

Stand: 01.01.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
Wirkstoff: Diazepam
Konzentration: 5mg in 2,5 ml (Rektallésung)

Arzneimittelgruppe: Benzodiazepin (Sedativum)

Indikationen: anhaltender Krampfanfall / Fieberkrampf

. Alternative zu Midazolam

Kontraindikationen: , respiratorische Insuffizienz (hypoxisch bedingter Krampfanfall)

. Myasthenia gravis
e Leberinsuffizienz

Altersbegrenzung: Anwendung nur bei Pat. zwischen 3 Monaten und 4 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklérung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

. Mudigkeit, Schlafrigkeit, Amnesie

. Atemdepression

. Verwirrtheit, paradoxe Erregungsreaktion
. Sturzgefahr, Ataxie

. ggf. Blutdruckabfall

Durchfiihrung / Dosierung:

Kinder 3 Monate bis 4 Jahre

o 2,5ml(5mg) rektal

Erfolgspriifung:

Unterbrechung des Krampfanfalls

Verlaufskontrolle:

Re-Evaluation ABCDE, vollstdandiges Basismonitoring

|Besonderheiten:

Interaktionen: Wirkungsverstarkung durch Alkohol, zentral dampfende Med., Opioide u.a.

SAA und BPR WM 2026
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) -

Stand: 01.01.2025

Medikament Granisetron

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff: Granisetron-HCI
Konzentration: 3 ml/ 3 mg Injektionslésung

Arzneimittelgruppe: 5-5HT;-Serotoninantagonisten (Setrone)

Indikationen:

Vorbeugung und Behandlung nicht kinetisch bedingter Ubelkeit und Erbrechen

Kontraindikationen:

Altersbegrenzung:

bekannte Unvertraglichkeit bzw. Allergie

kardiale Vorerkrankung oder bestehende Medikation von QT-Intervall Verlangerung

z.B.Therapie mit Antidepressiva (SSRI oder SSNRI-Typ)
Schwangerschaft und Stillzeit

bekannte schwere Elektrolytverschiebungen (Hypokaliamie, -kalziamie, -magnesiamie)

héhergradige Arrythmien
Darmobstruktion (lleus)

keine Anwendung bei Pat. < 2 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklérung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Allergie und Unvertraglichkeit
Verminderung der Darmmotilitat
Kopfschmerzen

sehr selten Serotonin-Syndrom
QT-Intervall Verlangerung

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Jugendliche = 18 Jahre

3 mg verdlnnt auf 6 ml NaCl 0,9% - 1,5 mg (3 ml) langsam i.v.; ggf. Repetition nach 10 min
Kinder > 2 Jahre (0,01 - 0,04 mg/ kg KG)

.3 mg verdiinnt auf 6 ml NaCl 0,9% - 1 mg (2 ml) langsam i.v.; ggf. Repetition nach 10 min

Erfolgspriifung:

Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen

Verlaufskontrolle:

|Besonderheiten:

Cave bei gleichzeitiger Einnahme von Antidepressiva (SSRI, SSNRI) - Serotonin-Syndrom

Cave bei weiteren QT-verlangernden AZM (Antibiotika, Antimykotika, Antiarrhytmika)
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Natriumhydrogencarbonat 8,4%
ALRD in Landkreis Ludwigslust-Parchim

Stand: 01.12.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff: 1-molares Natriumhydrogencarbonat
Konzentration: 8,4 %:(8,4g/100ml)

Arzneimittelgruppe: Infusionslgsung

Indikationen:
. Einsatz fiir NotSan nur im Rahmen einer kardiopulmonaler Reanimation zur Korrektur
reversibler Ursachen (metabolische Azidose)

Kontraindikationen:

nicht reanimationspflichtiger Zustand
insuffiziente Ventilation
nicht sicher liegender Zugang i.v. oder i.0.

Altersbegrenzung: « nicht < 18 L]

NA-Ruf: gemaR lokalem NA-Indikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemal BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

o Alkalose

. Hypokalidmie

o Hypernatridmie

. Nekrosen bei paravasaler oder intraarterieller Applikation

Durchfiihrung / Dosierung:
Erwachsene

3 bei suffizienter kardiopulmonaler Reanimation ohne ROSC - 100 ml ziigig i.v.
> bei Asystolie im Rahmen der H's und HITS
> bei hyperdynamen Kreislaufstillstand nach > 30 min

. suffiziente Ventilation (iiber Tubus oder Atemwegshilfe)
Erfolgspriifung:

o ggf. ROSC
FolgemaBnahmen:

. Fortsetzung qualitativ hochwertiger CPR

Verlaufskontrolle:
. Re-Evaluation ABCDE

Besonderheiten:

. Durchfithrung der Mafinahme bei Asystolie wichtiger als bei Kammerflimmern
o Applikation tiber sicher liegenden Zugang i.v. oder i.o.
SAA und BPR WM 2026
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament
Nifedipin

Stand: 01.12.2025 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff: Nifedipin

Konzentration: Nifedipin 10 mg pro Weichkapsel

Arzneimittelgruppe: Kalzium-Antagonist,

Indikationen:

. Therapie der hypertensiven Dysregulation ohne kérperliche Symptome (Organkomplikationen) bei RRsys > 180 mmHg

. alternative orale Therapie des Hypertensiven Notfalls (mit kérperlichen Symptomen bzw. Organ-
komplikationen), wenn die Gabe von Urapidil (SAA "Urapidil") kontraindiziert oder eine i.v.-/i.0.-Gabe nicht
moglich ist

Kontraindikationen:

D Allergie, Uberempfindlichkeit, kardiogener Schock, hohergradige Aortenstenose, instabile Angina-pectoris,
Myokardinfarkt innerhalb der ersten 4 Wochen, Schwangerschaft, Stillzeit, gleichzeitige Therapie mit Rifampicin

Notarztruf: gemal lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklarung und Priifung der Einwilliqungsfahigkeit: gemaf BPR ,Aufklérung®

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:
. Uberschiefende RR-Senkung mit typischer Symptomatik
. Angstzustande, Kopfschmerzen, Palpitationen, Odeme, Flush-Symptome, Blahungen

Vorsicht bei Pat. mit Asthma bronchiale oder anderen Atemwegserkrankungen, die mit einer ausgeprigten Uberempfind-
lichkeit der Atemwege einhergehen!

Wegen des Gehaltes an Racamenthol keine Anwendung bei Sduglingen und Kindern bis zu 2 Jahren!

Durchfiihrung Dosierung:

Erwachsene:

Nifedipin 10 mg p.o. (1 Weichkapsel Nifedipin 10 mg zerbeifen und sofort hinunterschlucken lassen!

Keine Repetition!

Achtung. Einsetzende messbare Wirkung nach Einnahme erst maximal nach 20 bis 30 min!
Kurze Wirksamkeit, da Halbwertzeit < 2 Stunden!

Erfolgspriifung:
. Reduktion der klinischen Symptomatik.

FolgemaBnahmen: « Nach Gabe von Nifedipin p.o. erfolgt zwingend entweder der Transport des Pat. ins Krankenhaus
oder bei moglicher Vor-Ort-Behandlung die Nachforderung eines Notarztes!

Verlaufskontrolle: ) ) . ) L o
. RR-Messungen in 5-min-Absténden, Re-Evaluation ABCDE, vollstandiges Monitoring

Achtung: Mittel der Wahl zur Notfalltherapie des Hypertensiven Notfalls (also bei korperlichen

Symptomen bzw. Organkomplikationen) ist und bleibt das Urapidil intravends!
(siehe SAA "Urapidil")
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) - Medikament

Stand: 15.09.2023

Oxybuprocain

Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Wirkstoff:
Konzentration:

Arzneimittelgruppe:

Oxybuprocain hydrochlorid

Novesine 0,4% (4 mg/ ml)

Lokalanasthetikum vom Ester Typ

Indikationen:

Oberflachenanasthesie bei Augenverletzung durch oberflachliche Fremdkorper

Kontraindikationen:

Uberempfindlichkeit gegen Oxybuprocain

Uberempfindlichkeit gegen Substanzgruppe der p-Aminobenzoe-séure
Friihschwangerschaft

Anwendung an Wunden mit offenen GefaRen

Altersbegrenzung: keine Anwendung durch NotSan bei Pat. < 3 Jahren

Notarztruf: gemaR lokalem Notarztindikationskatalog

Aufklérung und Priifung der Einwilligungsfahigkeit: gemaR BPR ,Aufklarung”

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) / Risiken:

Brennen und Stechen beim Eintropfen
Uberempfindlichkeitsreaktionen

Hornhautddem und -lasionen bei mehrfach wiederholter Anwendung
Steigerung es Augeninnendruckes

Durchfiihrung / Dosierung:

Erwachsene und Jugendliche = 18 Jahre

3 x im Abstand von 90 Sekunden je ein Tropfen.

Erfolgspriifung:

Analgesie innerhalb von 1 Minute

Verlaufskontrolle:

Wirkdauer ca. 15 min

|Besonderheiten:

unkontrollierte mehrfache Anwendung unbedingt vermeiden
Wirkung und Sicherheit bei Kindern und Jugendlichen nicht erwiesen
angebrochene Ampullen nicht wiederverwenden

SAA und BPR WM 2026
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Standard-Arbeitsanweisung Rettungsdienst (SAA) — MalRnahme

Blutentnahme, préklinisch
ALRD Landkreis Nordwestmecklenburg

Stand: 31.10.2021 N&chste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indikationen:
0 zur Sicherung von Dienstablaufen der Krankenhauser in Wismar und Grevesmiihlen

. ausschlieBlich durch NotSan/RettAss im LK NWM bei Transporten von
Patienten in Krankenhauser des LK Nordwestmecklenburg nach Delegation

Notarztruf:
gemaR lokalem
Indikationskatalog

Kontraindikationen:
D Ablehnung durch Notfallpatienten

Alternativen:
o Abnahme durch Notarzt selbst oder in den Krankenhdusern des LK Nordwestmecklenburg

Aufklarung/Risiken: Einwilligung:

¢ gemal dem gedulerten oder mutmallichen

0 Erlauterung des Zweckes der praklinischen Blutentnahme Patientenwillen

. Erklarung jedes einzelnen Schrittes von der Anlage der ¢ kein schriftliches Einverstandnis erforderlich
Flexule bis zur sicheren Kennzeichnung der Monovetten o Dokumentation im Einsatzprotokoll

notwendig

Durchfiihrung:

Blutentnahme erfolgt ausschlieRlich tiber eine Flexiile, die zuvor indiziert angelegt worden ist (SAA "i.v.-Zugang")
Punktionsstelle ohne Wunden oder anderen Hautdefekten

nach Maglichkeit keine Blutentnahme an gelahmten Extremitaten

Blutentnahme stets erst nach Sicherung der Vitalfunktionen gemaR des cABCDE-Schemas

Blutentnahme vor Medikamentengabe und Anlage einer Infusion, sonst die ersten 10 ml verwerfen
Schutzhandschuhe, bei bereits liegender Flexile Desinfektion des Flexilenansatzes

Blutentnahme nach Mdglichkeit ohne Blutstau und ohne starken Sog

Befiillen des kompletten Blutrohrchen-Sets

prinzipiell alle Réhrchen bis zur angegebenen Markierung fiillen, damit Verhaltnis von Blut und Zusatzstoffen
korrekt ist (besonders wichtig bei griiner Citrat-Monovette zur Bestimmung der Blutgerinnungswerte)
nach dem Beflillen der Monovetten diese vorsichtig 1-2 mal vorsichtig schwenken

alle befiillten Monovetten zwingend mit Namen u. Geburtsdatum des Pat. sicher und lesbar beschriften
beschriftete Monovetten mit Pflaster sicher am Infusionssystem befestigen

Dokumentation der Blutentnahme mit Zeitpunkt im digitalen Einsatzprotokoll

Ubergabe des Blutes in der Notaufnahme persénlich an Arzt oder medizinischer Fachkraft

Erfolgspriifung:

0 Kontrolle der korrekten und vollstandigen Blutentnahme incl. Kennzeichnung und vollstandiger Dokumentation

Nach Blutentnahme:
0 zur Vermeidung einer Thrombosierung der Flexiile diese nach Blutentnahme spiilen

Verlaufskontrolle:

. entfallt

Anmerkungen:

0 Ubergabe der Blutmonovetten in der Notaufnahme/Schockraum unmittelbar nach Patienteniibergabe
zusammen mit Einsatzprotokoll an weiterbehandelndem Arzt oder medizinisches Fachpersonal

0 Entgegennahme eines neuen kompletten Blutmonovetten-Sets

0 Achtung: Die Bereitstellung der Blutmonovetten ist keine origindre Leistung des Rettungsdienstes!

SAA und BPR WM 2026
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
NOTFALLINTUBATION, PRAKLINISCH (Erwachsene) — Checkliste ,,Soap me!

. 15.09. achs ) itung: Juli
Stand. 15.09.2023 Nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027
. Absaugbereitschaft herstellen
S o Absaugpumpe ,,ON*“ =
o Absauger starr;, grofflumig (DuCanto Catheter), ohne Fingertip
SUCTION
. Beutel mit Reservoir-6 1/ min
O . Praoxygenierung (wenn moglich) 3 bis 5 min tiber dicht sitzende Maske Ol
OXYGEN . Priifung Indikation fiir DSI oder RSI
e Guedel - Maske - Génsegurgel - Filter
. Endotrachealtubus m: 8,5; w: 7,5 — Fiihrungsstab - Blockerspritze
. Laryngoskop, suffiziente Lichtquelle, Spatel # 4 oder # 5
. alternative Atemwegshilfe Larynxmaske, -tubus, #4
AIRWAY . iBougie & Videolaryngoskop - primr bei V.a. Intubationshindernisse
e Schniiffelposition, ggf. OK 30°
P . Achsen beachten - oropharyngeal, ETSNA — siehe Abb.
. Aufgaben im Team verteilen und Positionen einnehmen ,, 70 for 10
POSITION . alternative Atemwegssicherung kommunizieren ,, Plan B*
. Venenzugang - peripher; sicher
. Infusion - ziigige Tropfgeschwindigkeit
. Hypnotikum, Analgetikum, Muskelrelaxans * moglichst beschriftet
. ggf. Katecholamin - Adrenalin oder Noradrenalin
MEDICATION o Push-dose 7:700 bzw. 0,01 mg/ ml in NaCl 0,9%: oder Perfusor Img auf 50 mi NaCl 0,9%
L] Monitoring - EKG, RR, Pulsoxymetrie
L] RR-Intervall - alle 2 min
. Pulsoxymetrie - Signal ,, laut"
e Kapnographie - einsatzbereit CO
EQUIPMENT . Beatmungsgerit - einsatzbereit 2
Narkosemedikamente*:
e  Analgetikum Fentanyl 2 ug/ kg oder S-Ketamin 0,5 mg - 1 mg/ kg
e Hypnotikum: Propofol 2 mg/ kg oder Midazolam 0,2 mg/ kg oder Thiopental 5 mg/ kg

e  Muskelrelaxans: Succinylcholin 7 mg/ kg oder Rocuronium 7 - 1,5 mg/ kg
o  Cavein LUP: Succinylcholin = “Lysthenon Pulver 500 mg — auf 20 ml NaCl 0,9% verdiinnen - 25 mg/ ml

Atemweg erfolgreich gesichert:
o Cuff mit 5-70 m! blocken - . pflaumenweich* bzw. 15-20 mmHg
e  Lagekontrolle - duskultation, Kapnographie
o Tubusfixation - Pflasterstreifen oder Thomasholder, Dokumentation der Tubustiefe — an Zahnreihe
o Narkoseaufrechterhaltung — mittels Propofol oder Midazolam, moglichst als Perfusor

Intubation zweimal nicht erfolgreich — Oxygenierung sicherstellen!

e Beutel-Maskenbeatmung, ggf. Larynxmaske bzw. Larynxtubus
e 3. Intubationsversuch mit iBougie & Videolaryngoskopie, ggf. kleinerer Tubus

e ,can't intubate — Ventilation mittels Larynxmaske, -tubus bzw. Beutel-Maske
e can’t intubate, can't ventilate* - Notfallkoniotomie Set oder Skalpell Ni: 10, i-Bougie & Tubus 6,0

Version: 01.0 ) Rettungsdienste in der Region Westmecklenburg
Erstellt: 09/2023 ALRD LUP gepriift/ genehmigt: 09/2023 ALRD LUP. Freigabe: 09/2023
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Primdirrettungshubschrauber (RTH) — Indikationen zur Nachforderung

Stand. 15.12.2023

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

Nichste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Indika S ituati P atient R ettunesdienst RTH Zuweisung/
tionen 1tuation atien cttungsdiens wenn: Anmerkung
schlechte Anfahrtswege Moglichkeiten zur
(Wald, Acker, etc.) .. Landung vorhanden?
o relevant verléngerte
% Schiff, Tnsel Préhospitalzeit
3 > . s
17} . . 1 sowie benétigt RTH
P . . . SVPVRV . .
% Hohenlage it G NI G zusitzliches Risiko bei Windentechnik?
2 (Tirme, Windréder) bodengebundenem
o) - T t X
K Zugang zu Patienten ranspor z.B. eingeklemmt,
versperrt verschiittet, eingesperrt
> 5 Pat.; SK I: 20%
MANV = 4 > Menge und Art der SYPYRY
SK II: 30% Rettungsmittel nicht L9 el Kool
& absehbar MANV;
S Terror MANV SVPVRVY gegebenenfalls
Anzahl an SK [ . Nachforderung weiterer
und SK II nicht absehbar weite Transportwege RTH
CBRN wahrscheinlich SYPVRY
Verbrennung und Dt s
Trauma mit Prioritat SVPVRV initial Traumazentrum
Polytrauma
-2°2>15%/3°>10%
isolierte Verbrennungen | G"eswht/ LeELlEENL SVPVRV Verbrennungszentrum
- FiiBe/ Atemwege
- ano-genital// Strom
Inhalationstrauma
(zB. CO, SO, HCN) - 1 SYPVRY Druckkammer
limitierte Vitalwerte (hyperbare
Tauchunfall SVPVRV Oxygenierung)
. <30°
Unterkiihlung = SVPVRYV
bGifahIhtBtergungstod Zentrum mit Herz-
= tzli . = LIS Lungen-Maschine
Q Plotzllcher . - H's & HITS resistent relevant verlingerte SVPVRVY €
& Kreislaufstillstand (tracer) icht auf & A0ETIA
& - Aussicht auf ROSC Préihospitalzeit
g STEMI (m ot SVPVRV Herzkatheterlabor
S ey . o zusétzliches Risiko bei :
= ; begrenztes Zeitfenster bodengebundenem CT/ Stroke Unit/
Q i racer; o . .
2 Apoplex cerebri * (Tracen Transport SYPYRY Neurochirurgie
(=
SHT S (Tracer) SVPVRV Neurochirurgie
Polytrauma * (tracer) SVPVRY tberregionales
Traumazentrum
limitierte Vitalwerte '
V.a. Sepsis g (Tracer) SVPVRV . X
begrenztes Zeitfenster ° Zentrum mit erweiterter
o Intensivtherapie
Intoxikation ° SVPVRV
V.a. Aortendissektion ’ SVPVRV Kardiochirurgie
Wirbelséulen Trauma neurologisches Defizit SVPVRVY Neurochirurgie
g klare Empfehlungen zur limitierte Vitalwerte ' Eintreffen am Einsatzort rimiires Zicl:
'g Notarztnachforderung trotz Intervention durch - relevanter Zeitvorteil SVPVRV Dee?skalation VOI‘. Ort
a3 (BAK 11/2023) NotSan des RTH gegeniiber NEF

Bei zeitgleicher Disponierung RTW / NEF/ RTH durch ILWM (Grundstichwort ,,-L*) — Priifung der Indikation -L nach Eintreffen am Einsatzort!

Erlduterungen:
GCS, RR, HE, SpO:, AF akut und lebensgefihrlich eingeschrinkt
Ischdmie oder intracerebrale Blutung (,, time is brain*)

1.
2.
3.
4.
5.

Version:

schweres SHT (GCS < 8)

Traumata, isoliert bzw. in Summe unmittelbar lebensbedrohlich
Infektion & (Vigilanzminderung+ AF >22/ min+Minderperfusion)

01.1

Erstellt: 01/ 2024 ALRD LUP

Bei fehlender Indikation (S v P v R V) - RTH bei ILWM abbestellen!
6. ggf- Riicksprache mit Giftnotruf

Pulsdefizit, Seitendifferenz, fokales neurol. Defizit, Schock

7.
8. STEMI (60 min), Apoplex (4 h)
9.

,,goldene Stunde** (60 min)

Rettungsdienste in der Region Westmecklenburg

gepriift/ genehmigt: 01/2024 ALRD WM

Freigabe: 01/ 2024
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) -
SAA - Transport/ Luftnot invasiv heimbeatmete Patienten

ALRD in Schwerin, Norwestmecklenburg, Ludwigslust-Parchim
Stand: 01.01.2023 nachste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

ABCDE-Herangehensweise + Anamnese + Monitorin (etCO,, SpO,, EKG, RR) |

<« ja | Akute vitale Bedrohung? |
kein Transport ohne spezielle arztliche Freigabe _ nein ‘
< a | Laryngektomie und Beatmung? |
nein *
< 2 | Dilatationstracheostoma und Beatmung? |
nein
wenn moglich Transport im beatmungsfreien Intervall —
v !
Transport unter Beatmung Transport mit Oz Insufflation
Mitnahme von Heimbeatmungsgerat (HB) + Mitnahme von Heimbeatmungsgerat (HB) +
Ersatzgerat (bei tgl. Beatmung > 16 h) + Ersatzgerat (bei tgl. Beatmung > 16 h) +
Netzkabel (zwingend bei Transportzeit > 1 h) + Netzkabel (zwingend bei Transportzeit > 1 h) +
Akku und Beatmungsrucksack Akku und Beatmungsrucksack

usjusljed Jejewieaquiay AISBAUI UOA
uspodsuel ] usjuedab 1aq bunpuydsbunpiayosjug

akutes ventilatorisches Problem?

v v v

Sekret in Trachealkantile (TK)?
Dislokation/ Cuffdruckverlust TK? Nachforderung Notarzt Auskultation
Diskonnektion/ Ausfall HB-Gerat?

v

| Heimbeatmungsgerat diskonnektieren + Sekretmanagement |

v Hinweis auf B- Problem?
| ggf. manuelle Beatmung mit max. FiO; tiber TK | (Pneumonie, COPD?
v LAE, Lungenddem, etc.)

| gdf. zusatzliches Kaniilenmaterial entfernen bzw. ersetzen |

v v

|bei anhaltenden Problemen TK entfernen + erweitertes Sekretmanagement | | Behandlung laut SAA
Atmung in-suffizient? | | Atmung suffizient? |
TK Neuanlage und manuelle Beatmung O; Insufflation Gber Tracheostoma
tber neue TK mit max. FiO, regelmaige Re-Evaluation
TK Wechsel nicht mogllch’7 | / Intubation liber Tracheostoma (alternativ orotracheal*) |
manuelle Beatmung Uiber Maske-Gesicht; Tracheostoma abdichten

Intubation nicht méglich? .
alternativ* (iber Maske-Tracheostoma

Beutel-Masken Beatmung nicht mdglich? |4>| Notfallkoniotomie

,Usjusied USL8IWO0)08yoerI) UOA Jouyn, woidwAsyeT sep Jnj yys

Einsatz des RD-Respirator nur iber TK/ Tubus und nach effizienter Beutel-Masken Beatmung (primar immer mit Notfallparametern It. Checkliste!)
*bei Z.n. Laryngektomie kein orotrachealer Atemweg
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
TRANSPORTENTSCHEIDUNG

Stand. 15.09.2023

Nichste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

SAA und BPR ist vollstandig abgeschlossen!

= Untersuchung des Patienten durch NotSan nach Standardvorgehensweise dieser

= Eine Einschatzung des Gesundheitszustandes durch den NotSan ist erfolgt!

Transportentscheidung

BPR
Behandlungs-,
Transportverweigerung
durch Patienten S. 17

= Hohe oder niedrige
Behandlungspflicht?

= Einwilligungsfahigkeit?

= Aufklarung erfolgt?

= Notarztnachforderung
erforderlich?

= Dokumentation erfolgt?

= Hilfe sichergestellt?

BPR
Transportverzicht in
beiderseitigem
Einvernehmen S. 173

= Medizinische Bedingungen
erfiillt?

= Rechtliche Bedingungen
erfiillt?

= Soziale Bedingungen
erfiillt?

= Notarztnachforderung
erforderlich?

NEIN

Behandlungs- und
Transportverweige-
rung moglich?

Transportverzicht in
beiderseitigem
Einvernehmen

maoglich?

Ausfiihrliche

Aufkldrung und
Hilfsangeboten

Dokumentation von
Einwilligungsfahigkeit,
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)
TRANSPORTVERZICHT IN BEIDERSEITIGEM EINVERNEHMEN

Stand. 15.09.2023 Nichste geplante Uberarbeitung: Juli 2027

Unter ,Transportverzicht in beiderseitigem Einvernehmen“ werden Situationen verstanden, in
denen sowohl der NotSan als auch der Patient keine Notwendigkeit eines Transportes erkennen
L und daher im Einvernehmen auf eine Beférderung in eine medizinische Einrichtung verzichten!

= Folgende Kriterien miissen erfiillt sein, damit ein Transportverzicht in
beiderseitigem Einvernehmen (NotSan-Patient) in Betracht kommt!

=  Wird eine der Fragen mit JA beantwortet, ist ein Transportverzicht nicht moglich! P

1. Strukturierte Anamneseerhebung und Untersuchung wurde oder konnte NICHT durchgefiihrt werden? JA NEIN
2. Notfallmedizinische Behandlung nach SAA und BPR M-V ist erforderlich? JA NEIN
3. Einschatzung als relevante Erkrankung/Verletzung? Keine Bagatellerkrankung/Bagatellverletzung? JA NEIN
4. Verschlechterung des Gesundheitszustandes kurzfristig zu erwarten? JA NEIN
5. Hinweis auf vorliegende oder zu erwartende klinisch relevante Alkoholintoxikation? JA NEIN
6. Aufnahme von Drogen, Giften o. d. unabhéngig von Aufnahmeart (oral, percutan, inhalativ...)? JA NEIN
7. Akutes/neu aufgetretenes A-B-C-D-E-Problem? Objektivierbare akute schwere Erkrankung/Verletzung? JA NEIN
A: Atemwege bedroht, nicht frei ohne Hilfsmittel? JA NEIN
A: Schutzreflexe eingeschrankt? JA NEIN
B: Atemfrequenz altersentsprechend abweichend von der Norm? JA NEIN
B: Beidseits vesikuldres Atemgerausch NICHT sicher auskultierbar? JA NEIN
B: Sauerstofftherapie nach SAA und BPR M-V erforderlich? JA NEIN
C: Herzfrequenz NICHT physiologisch? JA NEIN
C: Blutdruck NICHT physiologisch? JA NEIN
C: Hinweise auf neu aufgetretene Arrhythmie? JA NEIN
D: Neu aufgetretene/kiirzlich stattgehabte Bewusstseinseinschrankung (GCS < 15)? JA NEIN

D: Einschrankung der Orientierung in einer der Qualitaten (zeitlich, 6rtlich, situativ, zur Person)?
(auRer bei betreuten und zu pflegenden Patienten mit Kontakt zum Betreuer/zur pflegenden Person) JA NEIN
D: Blutzucker relevant hyperglykdm oder hypoglykdam entglitten? JA NEIN
E: Trauma unter gerinnungshemmenden Medikamenten JA NEIN
E: Schmerzen (NRS > 4 bzw. Notwendigkeit einer Analgesie?) JA NEIN
E: Kérpertemperatur relevant erhdht oder erniedrigt und im Kontext als potentiell bedrohlich eingeschatzt? JA NEIN

8. Patient < 18 Jahre) bzw. gerichtlicher Betreuer ohne Gesundheitsfiirsorge und ohne Einwilligungsvorbehalt JA NEIN
9. Hinweis auf mangelnde Einwilligungsfihigkeit? JA NEIN
10. Arztliche Einweisung in eine medizinische Behandlungseinrichtung vorliegend? JA NEIN
11. Drohende Klage (z. B. wegen unterlassener Hilfeleistung) durch Angehérige des Patienten? JA NEIN
12. Zweifel/Bedenken des NotSan an der Richtigkeit der Transportentscheidung? JA NEIN
( N
13. Hinweise auf vorliegende oder drohende Hilflosigkeit? JA NEIN
14. Weiterbetreuung (Eigen-/Fremdversorgung) ist nach Kontakt mit Rettungsdienst unklar/nicht sichergestellt? JA NEIN
_ J
ﬂ-\usﬁihrliche Dokumentation von Anamnese und Untersuchung erforderlich mit: \

= Festgestellten Befunden, Einschdatzungen, MaBnahmen, Beratung

= Einschatzung des Zustandes, z. B. wach, orientiert, aktuell einwilligungs- und absprachefahig, gang- und standsicher, ...

= Ubernahme einer Betreuung durch z. B. Angehdrige, Pflegedienst, Hausarzt, Polizei, ...

Dokumentation Uber Hilfsangebote:

Hausarztbesuch, Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst, Transport privat, mit Taxi, Mietwagen, OPNV, erneuter Notruf unter 112
Dokumentation des Zustandes des Patienten bei Verlassen des Notfallortes

Kopie des Einsatzprotokolls verbleibt zwingend beim Patienten

-

)

Eine Transportablehnung durch NotSan (Patient wiinscht Transport — NotSan lehnt Transport ab) muss
durch Aufklarung und deeskalierende Gesprachsfiihrung, auch moglichst unter aktiver Beteiligung der
Angehorigen, vermieden werden.




Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) ,Reanimation Erwachsene — ALS mit manueller Defibrillation*
Version fur Rettungsdienste in Ludwigslust-Parchim

CPR-LUP im Zweierteam Erwachsene 2026
| Zyklus | | Teamfiihrer | | Teampartner | | Bemerkungen
0 min * Scene, Safety, Situation, Support * Scene, Safety, Situation, Support Patientenlagerung
. * Platz fiir Person an Kopf und Seite
. » Diagnostik (ca. 10 Sek) » Defi schon am Fahrzeug - feste, nichtleitende Unterlage
301 v Bewusstsein einschalten © Kopflager_ung (ETSNA)
y  Atmung, Puls (Carotis) » Magill, Beutel, Maske, Guedel, * Guedel-Einlage
N Filter
30/2 HDM v » Pads aufkleben (Feedback) O E TR (HDN!):
O » FiO, 10 R ir O: 6 I/ mi * Frequenz 100 — 120/ min
. » BLS (HDM + Beatmung - 30 : 2) 108 g5 NSRRI 225 (& I [l + 56 cm Tiefe, vollstandig entlasten
. < Kopfposition! * bei Ladevorgang nicht unterbrechen
. * HDM-Unterbrechung max. 5 Sek ! .
. « nur fiir Beatmungshiibe und A Defi laden A nach Anlage der Pads sofort Defi laden
0 Schockabgabe ® Q”ﬁ'yse nach Ende des aktuellen @ Analyse manuell + Puls tasten
. ykius
Auswahl des Reanimationsalgorithmus wenn Maskenbeatmung trotz Guedel und
ETSNA insuffizient —
hyperdynam 2 KF, pVT ? hypodynam 2 Asystolie oder PEA ? EGA-Anlage immer primér vor Zugang!
Teamfiihrer Teampartner Teamfihrer Teampartner héchstqualifizierter MA hat Weisungsrecht
30/1 » BLS30:2 1. Schock » BLS30:2 » Zugang A Defibrillation (biphasisch)
: » Vorbereitung < 1mg * immer 200 Joule
. -Ei Adrenalin (1
. EGA-Einlage (Ferrfinz'?it(zi) EGA-Anlage:
© gsp * Blockerspritze, Gansegurgel
. HDM X HDM v + Absaugung, Du-Canto-Katheter
. » Anlage EGA > BL_S 30: 2_ _ « Lagekontrolle: Thoraxhebung, Leckage?
: » Lagekontrolle < Seitenposition (Auskultation nur bei endotrach. Tubus
30/5 A Defi laden A Defi laden mittels Dreipunktauskultation)
. Zugang: i.v. innerhalb 2 min
30/6 © Analyse © Analyse * alternativ i.0. proximale mediale Tibia
30/1 2. Schock HDM X HDM v Adre_n_allir'; 1 mg/10 ml
. ) V4 » Vorbereitun » BLS30:2 * initial Fertigspritze
. i reitung ) " - sofort bei Asystolie, PEA u./o.
~1mg EGA-Einlage <> Seitenposition . )
. Ad lin (1 nach 2. Schock bei Kammerflimmern
0 iEEllD (1) » Anlage EGA « danach alle 4 min
i (Fertigspritze) » Lagekontrolle
. Amiodaron
30/5 A Defi laden A Defi laden * nach 3. erfolgloser Defib. initial 300 mg
5 » wenn refraktér -150 mg nach 5. Schock
30/6 ® Analyse @ Analyse » alternativ Lidocain 100 mg/ rep. 50 mg
(bei Jodallergie, Long-QT Syndrom &
Hyperthyreose
son 3. Schock HDM X HDM v HDM X EEIGEEE)
o » BLS30:2 Maschinelle Beatmung & Kapnographie
5 HDM v € 300 mg 4 Seitenposition | “ 1 mg « erst nach ROSC
. » BLS30:2 Amiodaron (1) Adrenalin (2) * FiO2 1,0, AF 10/ min; AZV 6-8 ml/ kgkG
30/6 4 Seitenposition * Pmax: EGA 25 mbar; Tubus 45 mbar
ca. Reversible Ursachen erkennen und behandeln (nach dem 5. Zwei-Minuten-Fenster)
12 min H — Herzbeuteltamponade H — Hypoxie endotracheale Intubation (ID 7,5 bzw. 8,5) zeitnah
| — Intoxikation H — Hypovolamie 500 ml Vollelektrolytlésung zligig applizieren
T — Thromboembolie H — Hypothermie kein Einfluss auf Applikationsintervall (Strom, AZM)
*ACS, LAE H — Hypo-/ Hyperkalidmie bei Dialyse-Pat. (K* 1), Calcium 10% 10 ml durch NA
S — Spannungspneumothorax H — Hydrogen (Azidose) Natriumhydrogencarbonat 8,4% 100 ml
* nach Anlage der EGA erfolgt HDM und Beatmung (30:2) ausschlieBlich durch einen MA und aus der Seitenposition
» Wechsel: Einnahme von Seitenposition durch anderen MA — Laden des Defis bei 30/5 (wahrend der laufender HDM) —
HDM- Stop bei 30/6 fir max. 5 Sek — manuelle Analyse & ggf. Schock — Fortsetzung HDM durch anderen MA
» striktes Einhalten von 6 Zyklen: 30/5 Laden, 30/6 Analyse (Schock) Wechsel !
» wenn MaBnahmen im Fenster zeitlich nicht umsetzbar — ggf.: 30/6 Laden, 30/7 Analyse-(Schock)-Wechsel ! (Ansage Teamfiihrer)
» nach Eintreffen des 2. Teams: Auffachern des Reanimationsablaufes entsprechend Checklisten Reanimation im Vierer-Team
» anhaltend refraktares Kammerflimmern — Vektor-Change (anterior — posterior) durch Anlage eines 2. Sets Defi-Pads
O Fortfuhrung der MaBnahmen bis ROSC, d.h. Puls und RR messbar
O Fortfuhrung der manuellen assistierten Beatmung bis spontanes AZV und AF ausreichend
v T bei fehlender Konsequenz der MaBnahmen Abbruch der MaBnahmen nur durch einen Arzt

Version: 02.0 2026 Rettungsdienste im Landkreis Ludwigslust-Parchim

| Seite 1 von 1

Erstellt: 12-2025 / ALRD LUP

| Gepriift: 12-2025 FG Dozenten

| Freigabe: 03.12.2025
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Checkliste ,Reanimation im Viererteam®
Version fiir Rettungsdienste in Ludwigslust-Parchim

CPR-LUP-Checkliste im Dreier- und Viererteam 2026

Aufstellung Aufgaben

Kompressor

Scene, Safety, Situation, Support & Ruhe!

Kopfposition
* im 3-er Team gleichzeitig
Code-Leader

Code-Leader

* nurim 4-er Team extra

. im 3-er Team in der Kopfposition
v Moderation & Dokumentation

v Vetorecht

v Atemwegsmanagement

v Beatmung (Uber Beutel & Maske)

v Prifung der H™ s und HITS

Kopfposition (héchst-qualifiziertester MA)

. im Verlauf situationsabhéangig flexibel einsetzbar

Code-Leader (Mindestqualifikation NotSan)

. im 4-er Team Position abseits vom Patienten

v Code-Leader Funktion (nurim 3-er Team)

Kompressor

Blau

. ROT
v beginnt initial HDM
v Zugangi.v., ggf. i.o. Tibia

v Adrenalin in jedem freien Zyklus

. BLAU
v Assistenz der EGA-Anlage
v Pads-Anlage

v ggf. Amiodaron (im freien Zyklus, max. 2x)

. Ansagen werden nur kurz quittiert

Kompressoren (Rot héher qualifiziert als Blau)
v Assistenz der Kopfposition (im freien Zyklus)
v HDM & Beatmung (Uber Atemwegshilfe)
v Defi-Management - Laden, Schock, ggf. Entladen

v Prifung Bewusstsein, Atmung, (Carotis-)puls

A Aufstellung Position von Team, Material & Patient (ETSNA)
. Kompressoren fix, Kopfposition situationsabhéngig flexibel (nach EGA-Anlage)
B BLS konsequent 30 : 2; nach EGA-Anlage nur noch durch einen Kompressor
. Wechsel nach 6 Zyklen, ggf. nach 7 Zyklen (Ansage durch Code-Leader)*
C Zyklen zéhlen 30/1...30/5, 30/6
(@)
. U
D Defi: 30/5 ggf. 30/6 > Laden unter laufender HDM (Ansage durch Code-Leader)* o
=
. 30/6 ggf. 30/7 > manuelle Analyse und ggf. Schockfreigabe durch Code-Leader C
. Schockabgabe durch jeweils letzten Kompressor (immer 200 Joule) 3 5
S =
S g
E Eskalation bzw. Deeskalation = ooy
. Atemweg: Maske <= EGA < Tubus < Koniotomie Fl"l g
. Zugang: iv.am Arm = i.o. an prox. Tibia > ggf. i.v. V. jugularis ext. bzw. V. femoralis g %
) 55
F Fensterinhalte beachten und niemals vorgreifen g
>
®
G GAGA Guedel, starrer Absauger, Gansegurgel, Absaugung
H Hands-off max. 5 sek und nur fiir Beatmungshub, Tubusvorschub & Schockabgabe
| In time* wenn MaBnahmen im Fenster zeitlich nicht umsetzbar - ggf. 1 Extra-Zyklus (30/7)
Version: 1.2 Rettungsdienste im Landkreis Ludwigslust-Parchim | Seite 1 von 1
Erstellt: 09.2025 / ALRD LUP | Gepriift: 12.2025 FG Dozenten | Freigabe: 12.2025
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Checkliste Reanimation L
Hyperdynamer Kreislaufstillstand

UP-Rettungsdienst gGmbH

HYPERDYNAM S Startzeit: Uhr

(hochaualfierter MA) O ualizierter MA) KOMPRESSOR ,BLAU*
0. Initiale Phase (keine definierte Dauer, maximal 2 Minuten)
] glz?;irgj:r?sgerét und Absaugung [ ] Rucksack ,ROT platzieren [ ] Rucksack ,BLAU* platzieren
O onvoligren s A C) 7 Magilange, GuedelViend
[ . &’ []  Pads aufkleben
[] Laden (200 J)

1. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 420"

1 | 301 T [ ] Vorbereitung EGA-Anlage
[] Anlage EGA + Génsegurgel . &
[] Lagekontrolle EGA . '

30/6 [ ] bei30/5: Laden (200 J)

2. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 4£2@°
[] situationsabhangig / flexibel (] Zugang(iv./i.0) L1 | 30 '

[[] Gabe: Adrenalin Fertigspritze : &

] bei 30/5: Laden (200 J) 30/6
3. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 4£20°
[] situationsabhangig / flexibel L1 | 30/ ’ [ ] Vorbereitung:

. & [] Gabe:
30/6 (] bei 30/5: Laden (200 J)

4. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 4@
[] situationsabhéngig / flexibel [ ] Vorbereitung: [] 30/1 +

[ ] Gabe: . @

] bei30/5: Laden (200 J) 30/6
5. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 40°
] ggf. Vector-Change-Defibrillation (VCD) ] 30/1 ] Vorbereitung:

. [] Gabe:

G

30/6 [ ] bei30/5: Laden (200 J)

* nach Analyse durch Code Leader (CL)

Reversible Ursachen erkennen und behandeln (nach dem 5. Zwei-Minuten-Fenster)

H Hypoxie endotracheale Intubation (ID 7,5 bzw. 8,5) zeitnah H Herzbeuteltamponade

H Hypovolamie 500 ml Vollelektrolytidsung zligig applizieren I Intoxikation

H Hypothermie kein Einfluss auf Applikationsintervall (Strom, AZM) T Thromboembolie

H Hypo-/Hyperkalidamie bei Dialyse-Pat. (K* 1), Calcium 10 % 10 ml durch NA * ACS, LAE

H Hydrogen (Azidose) Natriumhydrogencarbonat 8,4 % 100 ml S Spannungspneumothorax
Version: Checkliste Reanimation LUP RD LH SN RD - 2025-10-01 ISeite 1 von 2// 180

Erstellt: 10-2025 / FG Dozenten RD LK LUP [ Gepriift: 10-2025 / ALRD LK LUP | Freigabe: 01.10.2025 / ALRD LK LUP



https://www.updf.com/?satvw=9

Checkliste Reanimation

Hypodynamer Kreislaufstillstand LUP-Rettungsdienst gGmbH

HYPODYNAM & Startzeit: Uhr
KOPFPOSITION KOMPRESSOR ,,ROT* «
(hochqualifizierter MA) (qualifizierter MA) e
0. Initiale Phase (keine definierte Dauer, maximal 2 Minuten)
] slz?;i%?;r?werét und Absaugung [ ] Rucksack ,ROT platzieren [ ] Rucksack ,BLAU* platzieren
Bewusstsein, Atmung & Puls 1. Maske, Beutel, Filter
o kontrollieren - 3?” + [ 2. Magillzange, Guedel/Wendl
[l . []  Pads aufkleben
[ ] Laden (200J)
1. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) [] Entladen*
] L] Zugang(iv./io.) 1 | 301
[] Gabe: Adrenalin Fertigspritze : + &
] bei 30/5: Laden (200 J) 30/6
2. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) [] Entladen*
1 | 301 T []  Vorbereitung EGA
[] Anlage EGA + Gansegurgel . &
[ ] Lagekontrolle .
30/6 ] bei30/5: Laden (200 J)
3. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) [] Entladen*
[] situationsabhéngig / flexibel [ ] Vorbereitung: L1 | 30/ 53
[] Gabe: : @ é
] bei 30/5: Laden (200 J) 30/6
4. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) [] Entladen*
[l situationsabhangig / flexibel L1 | 301 T
30/6 ]  bei30/5: Laden (200 J)
5. 6 Zyklen (ca. 2 Minuten) [] Entladen*
[] situationsabhéngig / flexibel [ ] Vorbereitung: L1 | 30/ T
[] Gabe: : &
] bei 30/5: Laden (200 J) 30/6
* nach Analyse durch Code Leader (CL)
Reversible Ursachen erkennen und behandeln (nach dem 5. Zwei-Minuten-Fenster)
H Hypoxie endotracheale Intubation (ID 7,5 bzw. 8,5) zeitnah H Herzbeuteltamponade
H Hypovolamie 500 ml Vollelektrolytiésung zligig applizieren I Intoxikation
H Hypothermie kein Einfluss auf Applikationsintervall (Strom, AZM) T Thromboembolie
H Hypo-/Hyperkalidmie bei Dialyse-Pat. (K* 1), Calcium 10 % 10 ml durch NA * ACS, LAE
H Hydrogen (Azidose) Natriumhydrogencarbonat 8,4 % 100 ml S Spannungspneumothorax
Version: Checkliste Reanimation LUP RD LH SN RD - 2025-10-01 |Seite2von 2// 181
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Checkliste Reanimation

Hyperdynamer Kreislaufstillstand LUP-Rettungsdienst gGmbH

HYPERDYNAM KIND ® Startzeit Uhr
KOPFPOSITION KOMPRESSOR ,ROT*
o g y KOMPRESSOR ,BLAU*
(hochqualifizierter MA) (qualifizierter MA) OMPRESSO -
0. Initiale Phase (keine definierte Dauer, maximal 2 Minuten)
Beatmungsgerat und Absaugun
] p|atziere,? d oung []  Rucksack ,ROT* platzieren [ ] Rucksack, BLAU & KIND* platzieren
Bewusstsein, Atmung & Puls 1. Maske, Beutel, Filter
[ kontrollieren L] 15./1 N 2. Magillzange, Guedel/Wend|
. Pads a.p.:>25kg -
D %i)t(iale . I:] Erwachsenenelektroden verwenden
Beatmungen [ ] Laden (4Joule / kg KG)
. *
1. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) O 40
] 15/1 . L] Vorbereitung EGA-Anlage
] Anlage EGA + Génsegurgel o éﬁ
[ ] Lagekontrolle EGA : -
1519 = [ ] bei15/7: Laden (4Joule / kg KG)
2. 9 Zyklen (ca. 2 Minuten) O 4@
[ ] situationsabhangig / flexibel [ ] Zugang:io.*™ ] 15/1 2
[] Gabe: : Pl
¥ g
L1 bei 157 Laden (4Joule / kg KG) 1519
. *
3. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) O 40
|:| situationsabhangig / flexibel |:| 15/1 |:| Vorbereitung:
: |:| Gabe:
15/9 [ bei15/7: Laden (4Joule / kg KG)
. *
4. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) O 2@
[] situationsabhangig / flexibel [ ] Vorbereitung: ] 15/1
|:] Gabe: :
[ bei 15/7: Laden (4Joule / kgKG) 1519
. *
5. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) O 206
[]  99f Vector Change L] 15/1 ; [ ] Vorbereitung:
. é, [] Gabe
L] -
ey
15/9 [ bei 15/7: Laden (4Joule / kg KG)
* nach Analyse durch Code Leader ** alternativ i.v. bzw. endotrachea
Reversible Ursachen erkennen und behandeln (nach dem 5. Zwei-Minuten-Fenster)
H Hypoxie wenn SGA ineffektiv - zurlick zur Beutel-Masken-Beatmung /N H Herzbeuteltamponade
H Hypovolamie 10-20ml / kg KG Vollelektrolytldsung zligig applizieren | Intoxikation
H Hypothermie kein Einfluss auf Applikationsintervall (Strom, AZM) )
H Hypo-/Hyperkaliamie 0,6 bis 1mi/kg KG 10% Lésung Kalziumgluconat durch NA T Trxc&rgbteArEbolle
H Hydrogen(Azidose) 1ml / kg KG 8,4% Natriumhydrogencarbonat (Rea >20min) ’
H Hypoglykamie 2,5ml / kg KG 20% Glukoselésung S Spannungspneumothorax
(insgesamt 3 Gaben Amiodaron von a omg / kg KG zulassig), ab dem 3. Lebensjahr
Version: LUP-RD Checkliste Reanimation - 2025-10-01 | Seite 1 von 2// 182
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Checkliste Reanimation
Hypodynamer Kreislaufstillstand

LUP-Rettungsdienst gGmbH

HYPODYNAM KIND

& Startzeit: Uhr

KOPFPOSITION KOMPRESSOR ,ROT*
(hochqualifizierter MA) (qualifizierter MA)
0. Initiale Phase (keine definierte Dauer, maximal 2 Minuten)
] Eleal?g:];r?sgerét nd Absaugung [ ] Rucksack ,ROT platzieren
Bewusstsein, Atmung & Puls
L kontrollieren D 15:/ 1
D 5x °
initiale o
Beatmungen
1. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) [] Entladen*
L] [ ] Zugang:io.*
[] Gabe:

[ bei 15/7: Laden (4Joule / kg KG)

2. 9 Zyklen (ca. 2 Minuten)
1 | 151
[ ] Anlage EGA + Gansegurgel .
[] Lagekontrolle :
15/9
3. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) [1 Entladen*
[] situationsabhangig / flexibel [ ] Vorbereitung:
L] Gabe:

[ bei 15/7: Laden (4Joule / kgKG)

4. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten)
[l situationsabhangig / flexibel L1 | 151
15'/9
5. 9 Zyklen(ca. 2 Minuten) [] Entladen*
[] situationsabhéngig / flexibel [ ] Vorbereitung:
[ ] Gabe:

|:] bei 15/7: Laden (4Joule / kg KG)

OO O O

]

KOMPRESSOR ,BLAU*

Rucksack , BLAU & KIND* platzieren

1. Maske, Beutel, Filter

2. Magillzange, Guedel/Wend|
Pads a.p.:>25kg -
Erwachsenenelektroden verwenden

Laden (4Joule / kg KG)

15/1

15/9

Entladen*

Vorbereitung EGA-Anlage

bei 15/7: Laden (4Joule / kg KG)

15/1

15/9

Entladen*

bei 15/7: Laden (4Joule / kg KG)

15/1

15/9

* nach Analyse durch Code Leader ** alternativ i.v. bzw. endotrachea

Reversible Ursachen erkennen und behandeln (nach dem 5. Zwei-Minuten-Fenster)

H Hypoxie wenn SGA ineffektiv - zurlick zur Beutel-Masken-Beatmung
H Hypovolamie 10-20ml / kg KG Vollelektrolytldsung zligig applizieren

H Hypothermie kein Einfluss auf Applikationsintervall (Strom, AZM)

H Hypo-/Hyperkaliamie 0,6 bis 1ml/kg KG 10% Lésung Kalziumgluconat durch NA

H Hydrogen(Azidose) 1ml / kg KG 8,4% Natriumhydrogencarbonat (Rea >20min)
H Hypoglykamie 2,5ml / kg KG 20% Glukoseldsung

H Herzbeuteltamponade

Intoxikation

T Thromboembolie

*ACS, LAE

S Spannungspneumothorax
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Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) ,Trauma Reanimation Erwachsene*
Version fur Rettungsdienste in Ludwigslust-Parchim und Schwerin

CPR-Trauma Erwachsene 2026

| 0 min |

Scene, Safety, Situation, Support

Teamfihrer (Code Leader:
» Diagnostik (ca. 10 sek)
v Bewusstsein
Vv Atmung, Puls (Carotis)

die Teampartner:

» Magill, Beutel, Maske, Guedel, Filter

» Pads aufkleben (Feedback)
» FiO; 1,0; Reservoir O 15 I/ min
» Kapnographie

SHOT

. Spannungspneu
Hypovolémie (Exsanguination)
Oxygenierung (Hypoxie)
Tamponade (Perikard)

* SHOT

* Kindern

* Beinahe — Ertrinken
« Blitzschlag

* Hypothermie

Pro ReanimationsmaRnahmen insbesondere bei:

» Trauma als Ursache unwahrscheinlich = ALS nach ESAA CPR LUP bzw. SN

Kontra ReanimationsmaBnahmen bei:
« fehlende Vitalfunktionen dokumentiert 10 min vor Eintreffen
* massiver externer Blutverlust oder stumpfes Trauma mit priméarer Asystolie
* penetrierendes Trauma mit weiten lichtstarren Pupillen
* Verletzungen, die nicht mit dem Leben vereinbar sind
« sichere Todeszeichen (Totenstarre, Totenflecke)

Low Output State in Trauma (LOST):

Peri Arrest — kritische Phase vor TCA:
. Schweil, Blasse, Verwirrtheit
. massiver Lufthunger
. Bradykardie, @ Puls, || RR
. Riickkehr der GefaRdilatation
. | et CO2< 10 mmHg

TCA (Traumatic Cardiopulmonary Arrest)
. plétzliche Bewusstlosigkeit
— @ Hirnperfusion
. breitkomplexe PEA-Bradykardie
— @ Koronarperfusion

Team Time Out (Ten for Ten) —

Trauma CPR - Pro versus Kontra

Entscheidung zur Trauma CPR bei Low Output State in Trauma (LOST)

x — externe Blutungen stillen
A — Atemwege sichern
B — Spannungspneu entlasten

I I - IR

Priméarer Focus auf Beseitigung Reversibler Ursachen (SHOT)
(BLS/ ALS parallel bzw. sekundar)

— Tourniquet, ggf. Kompression, Celox rapid

— mglst.

endotracheale Intubation

— beidseits Thorakotomie, ggf. Bllau Drain

mf(;(. C — massiv Volumen zufiihren ~ — 2 groBlumige Zugange; > 1,5 | Blut bzw. VE
il C — ggf. Perikardentlastung — bei penetrierendem Trauma & TCA < 10 min (%)
BLS/ALS C —interne Blutungen — Beckenschlinge (S-KIPS Schema)
C — Hyperfibrinolyse ~ — Tranexamséaure 1 g i.v.
20 ; ﬁ D — Immobilisierung  — Vakuummatratze, Cervicalstiitze
urc| «
1 MA E — Warmeverlust — Ready Heat
;uesitgr?-r I LETALES TRIAS: Azidose, Hypothermie, Gerinnungsstorung (DIC)
ety ! Schwangere:
30/5 * Halblinksseitenlage beachten, manuelle Uteruslinksverschiebung
Laden + Volumen noch groRziigiger (>4 | in Druckbeutel)
* ggf. Perimortale Crash Sectio: bei TCA < 5 min & >20.-23. SSW (*)
30/6
Analyse/ Weitere MaBnahmen bei fehlendem ROSC:
(Schock) + Natriumhydrogencarbonat 8,4% 100 ml
* Calcium 10% 10 ml durch NA
Adrenalin
alle nach ROSC:
4 min * maschinelle Beatmung
* FiO2 1,0, AF 10/ min; AZV 6-8 ml/ kgkG
Wechsel * Pmax: EGA 25 mbar; Tubus 45 mbar
ca. alle ) o
£ il » Kapnographie fortfiihren
v * Transport in néchsterreichbares, geeignetes Krankenhaus

min

35 + BLS > 20 min ohne jemals ROSC:
» Abbruch der Rea-MalBnahmen nach Riicksprache mit Notarzt

» praklinisch behandelbar:
» Atemwegsverlegung
* instabiler Thorax
» Hamatothorax (massiv)
« offener Pneumothorax
* Perikardtamponade
* Spannungspneumothorax

»todliches Dutzend“
praklinisch nicht behandelbar:

» Myokardkontusion

* Aortenruptur

* Tracheal- & Bronchialruptur

» Zwerchfellruptur

+ Explosions- & Uberdruckverletzung
* Lungenkontusion

Intubation:
» Gansegurgel
» Absaugung, Du Canto Katheter
« Lagekontrolle:
« Dreipunktauskultation
« Kapnographie

Thorakostomie
* im Triangle of Safety
* 4.-5.ICR VAL-MAL (Handauflage)
* Oberrand der Rippe
* ggf. Bllau-Drainage

(*) Clamshell und PCS nur bei 4 E:
* Expertise
» Equipment
* Environment
* Elapsed time

S-KIPS Schema

Anlage einer Beckenschlinge bei Trauma

NUR wenn hdmodynamische Instabilitét

plus mindestens EIN zusatzliches

Kriterium:

v Kinematik (Mechanismus mit
maoglicher Beckenbeteiligung)

v Inspektion (sichtbare
Beckenverletzung)

v Palpation (Frakturverdacht bei
vorsichtiger Palpation)

v Schmerzen (Spontan- oder
Druckschmerz in der Beckenregion)

Adrenalin 1 mg/10 ml
« erst nach Behebung von SHOT
» 1 mg; Repetition nur nach Reevaluation

Defibrillation (biphasisch)
* immer 200 Joule
» ggf. Vektor — Change

Hypothermie
* kein Einfluss auf Applikationsintervall
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Landkreis Nordwestmecklenburg
Eigenbetrieb Rettungsdienst

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR) 2024

,Reanimation Erwachsene — ALS mit manueller Defibrillation*

Zeit Teamfuhrer Teampartner
(NotSan/ RettAss)
10s Check Vitalparameter _ Hoverposition: Oberkdrperfreimachen,
- moglichst von der Seite Hoverposition einnehmen
-Hande verschrankt 15cm tber
Start Reanimation an Teampartner, Druckpunkt nach Startkommando
C3 im manuellen Modus starten, - auch bei Defibrillation Hande in Thoraxkompressionen 100-120/min,
Elektroden Keben, C3 vorladen dieserPosition belassen Kompressionstiefe 5-6¢m
1.EKG-Rhythmus-Kontrolle + zentrale Pulskontrolle sobald C3 vorgeladen ist (Teampartnerbleibtin Hoverposition)
30 VF/ pVT: Defibrillation,
s Asystolie/PEA: keine Defibrillation, Defi entladen
Beutel-Masken-Beatmung 30:2 nach Startkommando
) Thoraxkompressionen 100-
NG LI Pl 2 120/min, Kompressionstiefe 5-6cm
EGAVvorbereiten
Kapnometrie und Feedbacksensor 30:2
bereitlegen Zahlen und 30-60-90-120-150-
] . EGAvorbereiten: 180 laden-210 Rhythmuskontrolle
EGAeinlegen, 100.@ Saugrstoff, Larynxtubus, Blockerspritze, laut ansagen
Lagekontrolle zunachst visuell Génsegurgel wahrend Beatmung Hoverposition
Fixierung und _Absaugkatheter Fecdbadsmnesr in
spater Nachforderung Notarzt so schnell Beatmungspause Keben und
i wie moglich
2min bei 180 Thoraxkompressionen C3 g nutzen
vorladen
2.EKG-Rhythmus-Kontrolle + zentrale Pulskontrolle sobald C3 vorgeladen ist (Teampartnerbleibtin Hoverposition)
VF/ pVT: Defibrillation
Asystolie/PEAkeine Defibrillation, Defi entladen
Ubernahme Thoraxkompressionen nach Startkommando noch
100-120/min, Kompressionstiefe 10 Thoraxkompressionen, dann
5-6cm maoglichst Wechsel
30:2 iv. Zugang vorbereiten/ legen
Zahlen und 30-60-90-120-150- (altemnativi.o.-Zugang)
180 laden-210 Rhythmuskontrolle
lautansagen 1mg Adrenalin vorbereiten,
bei PEAund Asystolie auf Ansage
Beatmung selbst durchfiihren Teamfihrer verabreichen
Infusion vorbereiten
o mi
min auf Ansage Teamfihrer C3 laden
3.EKG-Rhythmus-Kontrolle + zentrale Pulskontrolle sobald C3 vorgeladen ist (Teamfihrerbleibt in Hoverposition)
VF/pVT: Defibrillation
Asystolie/PEAkeine Defibrillation, Defi entladen
nach Startkommando noch Ubernahme Thoraxkompressionen
10 Thoraxkompressionen, dann - nach 3. Defibrillation 1mg Adrenalin 100-120/min, Kompressionstiefe
moglichst Wechsel und 300 mg Amiodaron 5-6¢cm
(100mg Lidocain)
Amiodaron 300mg vorbereiten 30:2
(alternativ 100mg Lidocain) - wenn méglich Teamfiihrer Beatmung Zahlen und 30-60-90-120-150-
Uberpriifen (Stethoskop), 180 laden-210 Rhythmuskontrolle
bei VF/ pVT 1mg Adrenalin + Absaugkatheterin EGAeinlegen, lautansagen
300mg Amiodaron (100mg ggf. Beatmungsfilter nutzen
Lidocain) Beatmung selbst durchfiihren
-4Hs und HITS bedenken
2 min bei 180 Thoraxkompressionen C3
vorladen
4.EKG-Rhythmus-Kontrolle+zentrale Pulskontrolle sobald C3 vorgeladen ist (Teampartner bleibt in Hoverposition)
VF/ pVT: Defibrillation
Asystolie/PEAkeine Defibrillation, Defi entladen
Ubemahme Thoraxkompressionen — nach Startkommando noch
100-120/min, Kompressionstiefe - nach 5. Defibrillation 150mg 10 Thoraxkompressionen, dann
5-6cm Amiodaron(50mgLidocain) méglichst Wechsel
30:2 -alle 4m|n1r_ngAdrenaI|n
Z&hlen und 30-60-90-120-150- _ ~EGAfixieren Amiodaron 150mg vorbereiten
180 laden-210 Rhythmuskontrolle - 9gf. im Verlauf auf kontinuierliche (altemativ 50mg Lidocain)
lautansagen Thoraxkompression und simultane 1mg Adrenalin vorbereiten
2min Beatmung selbst durchfiihren Beatmung wechseln

185

auf Ansage Teamfihrer C3 laden

Fregabe: ALRD

erstellt: 1-2024
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Initialphase High-Performance-CPR
Zwei-Helfer-Methode

(1) bei hypodynamen Kreislaufstillstand Adrenalin sofort nach Anlage Zugang verabreichen
Weiter nach BPR ,Reanimation Erwachsene - ALS mit manueller Defibrillation”

Sinnvolle Erganzung um ALS-MalRnahmen, z. B. Magensonde, ohne Unterbrechnung HDM
Behandlung der reversiblen Ursachen (HITS und 4 H)

186
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REA Checkliste
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Reversible Ursachen

e-CPR
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