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Einstiegsbedingungen / Fortsetzung von ...
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Maßnahmen können in
separaten Algorithmen

näher erläutert sein

Erklärung Symbole & Layout
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Invasive Maßnahmen
Kompetenzniveau für NotSan:

in einzelnen RDB eigenständige 
ÄLRD-Mitwirkungsaufgabe (§4(2)2c),

je nach Situation auch Assistenz (§4(2)2b)
Delegation vor Ort (§4(2)2b)

(lokale Vorgabe) XXX

Basisalgorithmus

Ergänzende Hinweise

Ergänzende Hinweise
können im Algorithmus stehen oder werden an einer

separaten Stelle aufgeführt

weiter auf Blatt Y

Standardmaßnahme
für Notfallsanitäter

oft auch Delegation an Rettungssanitäter möglich 
und üblich

XXX

Invasive Maßnahmen
Kompetenzniveau für NotSan:

ÄLRD-Mitwirkungsaufgabe (§4(2)2c),
je nach Situation auch Assistenz (§4(2)2b)

Delegation vor Ort (§4(2)2b)

XXX

Verweis auf anderen Algorithmus
XXX

Invasive Maßnahmen ("rein ärztlich")
Kompetenzniveau für NotSan:

(Assistenz §4(2)2a)
(Delegation vor Ort §4(2)2b)

XXX



Basisalgorithmus Erläuterung U5

Scene, Safety, Situation, Support (SSSS)
Ersteinschätzung

Kontaktaufnahme, Beurteilung, Hautfarbe, GCS, Puls
Lagerung optimieren

Sauerstoff sofern indiziert

Nein

JaReanimationspflichtig?xABCDE
ggf. EVM

NA alarmieren

Nein

Ja Unmittelbare vitale Gefährdung ?

Monitoring und Vitalparameter

O2-Sättigung, Puls, Blutdruck,
EKG (12-Kanal EKG nach Indikation*), Af, Temp., ggf. BZ

Differentialdiagnostik
körperliche Untersuchung (ggf. ABCDE)

SAMPLER
Unterlagen, Arztbriefe, Medikamentenliste, Informationen aus dem Umfeld,

Sonstiges

Arbeitsdiagnose

Ja

Nein

Indikation für Notarzt?

NA alarmieren

NA alarmieren

Ja

Nein Indikation für EVM?

geeignete 
Weiterbehandlung

EVM-Algorithmus
Reanimation nach

Algorithmus
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Nein

Zeitnah behebbar?

* siehe mitgeltende Unterlagen

XXX K12, K13, K14

Mitzunehmende Unterlagen:

Elektronische
Gesundheitskarte
Pflegeüberleitungsbogen
Angehörigenerreichbarkeit
Medikationsliste
Vorsorgevollmacht /
Patientenverfügung
etc.

Ja

U6

P5



12-Kanal-EKG
ggf. um V7-9 bzw. V3r-V6r ergänzen
spätestens 10 min nach Eintreffen

Ja

Nitrogabe 1 Hub s.l. (0,4 mg),
Wiederholung frühestens nach 3 Min.,

falls Bedingungen weiterhin erfüllt
(max.3 Hübe)

ggf. Analgesie

Typische Symptome:

Schwere / Druck / Enge im Brustkorb / oft
Ausstrahlung (Arm/Bauch/Kopf/Rücken)
atemunabhängig
bewegungsunabhängig
oft aus der Ruhe heraus
vegetative Symptome (z. B. Kaltschweiß)

Untypische Symptome

oft bei Diabetikern 
bei Frauen

Instabilitätskriterien

schwere Herzinsuffizienz
Schock
Synkope
Warnarrhythmie
Schmerzen

Heparin
nach lokalen Absprachen

Nein

geeignete Zielklinik
festlegen

(PCI-Möglichkeit!)

geeignete Zielklinik
festlegen

PCI anmelden

Transport

K 1 Akutes Koronarsyndrom

Basisalgorithmus

Acetylsalicylsäure 
p.o. (150-300 mg) oder i.v. (75-250 mg)

Dosierung nach lokalen Absprachen

M13

K16c

Nein

JaSTEMI / OMI / STEMI Äquivalent?

Nein

Ja

STEMI / OMI / STEMI
Äquivalent?

M1

Venöser Zugang
langsame VEL-Infusion

Ja

EKG u./o. Beschwerdebild
sprechen für koronare Ursache?

NA alarmieren

RRsys > 100 mmHg und 
Hf 50-130/min.?

NA alarmieren
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Standard-
therapie Nein



Basisalgorithmus

Eine einmal begonnene CPAP-Anwendung soll bei komplikationsfreien Verlauf grundsätzlich nicht unterbrochen werden.
Ausnahme: 

kurze Unterbrechung für erforderliche zusätzliche Nitrogabe situativ häufig vertretbar
der Patient lehnt die CPAP-Anwendung ab.

Weitere Maßnahmen durch Notarzt je nach Erfordernis (Schleifendiuretika etc.)

Nein

Ja

K 2 Linksherzinsuffizienz mit akuter Dyspnoe

Ja Besserungstendenz ?

NeinCPAP anwendbar?
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z. B. bds. feuchte
Rasselgeräusche, auch

obstruktive
Rasselgeräusche möglich,

Distanzrasseln,
schaumiges, teils

hämorrhagisches Sputum

Ja

NeinRRsys > 150 mmHg & 
Hf 50-130/min.?

Transport

NA alarmieren

Erwäge, falls RRsys > 130 mmHg* 
& Hf 50-130/min.

CPAP-Anwendung
Nitrogabe 1 Hub s.l. (0,4 mg),

Wiederholung frühestens nach 3 Min.,
falls Bedingungen weiterhin erfüllt

(max.3 Hübe)
M13

P2
*(Sicherheitsniveau: 

mögliche Vorlast-Senkung durch CPAP)



Atropin
0,5 mg i.v.

Ja

Besserungstendenz
nach 2 Min?

Atropin 0,5 mg i.v.
Wiederholungsgaben 

alle 3-5 Min.
Maximaldosis 3 mg

3 Min. abwarten

Alternativ

Nein

Adrenalin-Spritzenpumpe:
Dosierung nach lokalen

Vorgaben

3 Min. abwarten

Alternative:
Adrenalin-Tropf-Infusion:

1 mg/500 ml VEL
1 Trpf. alle 3 sec = 2µg/Min.

Spritzenpumpe:
Adrenalin 1:100 verdünnt

Laufgeschwindigkeit anpassen
(Ziel Hf 50/Min.)

zwischen
12 -72 ml/h = 2-12 µg/Min.

Tropfgeschwindigkeit anpassen
(Ziel: Hf 50/min.)

zwischen 
1 Trpf. alle 3 sec = 2µg/Min.
und 2 Trpf./sec = 12µg/Min.

ggf. Wechsel von Atropin auf Adrenalin
Vorbereitung transthorakales Pacing 

Reanimationsbereitschaft
ggf. Reanimation nach Standard

Ja
symptomatische

Bradykardie?

Ärztliche Entscheidung über
weitere antibradykarde bzw.

kausale Therapie

Nein

K 3 Bedrohliche Bradykardie mit Symptomen

Basisalgorithmus
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Pushdose:
Überbrückende Maßnahme

bis Spritzenpumpe verfügbar
Adrenalin 1:100 verdünnt

unter Monitorkontrolle
langsam 1ml (10µg) i.v.

wiederholbar nach 3 Min.
M2

M4

Ja
Nein

fortbestehende 
symptomatische

Bradykardie?

Transport

NA alarmieren

M4

Bradykardien können Folge respiratorischer oder sonstiger Ursachen sein!
Diese vor symptomatischer Behandlung ausschließen und ggf. beheben!

Sympome z. B.:
Schläfrigkeit, Schwindel, Übelkeit, Atemnot, Synkopen,
Verschlechterung der vorbestehenden Herzinsuffizienz

Keine Atropingabe bei 
AV-Block II-Typ Mobitz und AV-Block III 

da im Rahmen eines infrahissären Blocks 
die Gefahr des totalen AV-Blocks nicht auszuschließen ist

Nein

Ja
AV-Block II Typ Mobitz

oder AV-Block III

M2M2



Definition: kritische RR-Erhöhung 
RR syst > 180mmHg und/oder RR diast > 110mmHg, 

Schwangere RR syst > 160 mmHg und/oder RR diast > 110mmHg 
Schlaganfall > 220 mmHg syst und/oder > 120 mmHg diast

+ Organsymptomatik 
z. B. Angina pectoris, Dyspnoe, Kopfschmerzen, 

Sehstörungen, Schwindel, Übelkeit.

Ziel ist nicht die optimale Blutdruckeinstellung (Schlaganfallgefahr), 
sondern die Absenkung von Extremwerten um ca. 10-15 %!

Potentiell hochkomplexes internistisches Krankheitsbild!

Nein

Begleitsymptome, 
die in einem eigenen Algorithmus

behandelt werden?

neinNein

Ja
RR syst um 10-15% gesenkt 

oder unterhalb der Grenzwerte

Ärztliche Entscheidung
über weitere

Therapie

Basisalgorithmus
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K 4 Hypertensiver Notfall

Transport

Ja

Abgrenzung: Hypertensive Entgleisung
Gemäß nationaler Versorgungsleitlinie Hypertonie:

 Blutdruck über 180/110 mmHg ohne akute Symptome. 
Kein eigentlicher  Notfall, da keine vitale Gefährdung.

Außerklinische Akuttherapie ist in der Regel nicht erforderlich.
Transport in eine internistische Klinik oder eine ärztliche
Vorstellung  muss erfolgen. Therapie dann häufig durch

Neueinstellung einer oralen Medikation oder Anpassung einer
vorhandenen antihypertensiven Therapie. Erfolgskontrolle

ambulant durch einen niedergelassenen Arzt. 

NA alarmieren

Urapidil
*5 mg i.v. über 1 Min.,

Wiederholung nach 3 Min.
bis max. 25 mg M26

ACS
K1

Linksherzinsuffizienz mit
akuter Dyspnoe K2

Schlaganfall
> 220 mmHg syst. und/oder

> 120 mmHg diast.

K11

* Begründung:
- vorsichtiger Beginn mit 5 mg und Titrierung bis max. 25 mg
- potentiell stark wirksamer Vasodilatator mit individueller
  Reaktion, die nicht vorhersehbar ist



K 5 Akute obstruktive Atemwegserkrankung (Erwachsene/Kinder > 12 J.)

Nein

Typische Symptome:
Dyspnoe

exspiratorischer Stridor, 
Hörbares Giemen, Orthopnoe
Resp. Erschöpfung, Zyanose

Konfusion, Koma
SpO2 < 90 %

Kein Atemgeräusch, "silent chest"

venöser Zugang (wenn zeitnah möglich)
Ggf. langsame VEL-Infusion

Ggf. Prednisolon (nach lokalen Vorgaben)
50 - 100 mg p.o. oder i.v.

Ja

Nachlassen der Symptome?

Notarzt:

(schwerer Asthmaanfall, Status asthmaticus)
ggf. Prednisolon

ggf. Reproterol 0,09 mg i. v. (Wh. 10 min)
ggf. Magnesiumsulfat i. v. 2 g in 20 min
ggf. NIV durch erfahrenen Anwender
endotracheale Intubation/Beatmung

Nein

Basisalgorithmus
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Transport

M22

NIV Therapie nach lokalen
Vorgaben

Nein

JaBesserung?

NA alarmieren

JaAnaphylaxie?

Ipratropiumbromid Fertiginhalat
2 Amp. à 0,25 mg in 2 ml (=0,5 mg in 4 ml)

mit O2 vernebeln
(nach 30 Min. wiederholbar) M14

Salbutamol Fertiginhalat
2 Amp à 1,25 mg in 2,5 ml (=2,5 mg in 5 ml)

mit O2 vernebeln
(nach 15 Min. wiederholen) M23

Anaphylaxie
K9

Kontraindikationen:
Überdosierung mit β-Mimetika

Tachykardie > 150/min.
Tachyarrhythmie

ggf. direkte
Ipratropiumbromidgabe
bei vorausgegangener
Selbstmedidkation mit 

β-Mimetika



K 6 Akute obstruktive Atemwegserkrankung (Kinder bis 12 J.)

Typische Symptome:
Dyspnoe, exspiratorischer Stridor, 

Husten (=infraglottisch), 
auskult. Giemen/Brummen, 

Orthopnoe
Kein Atemgeräusch "silent chest"
Erschöpfung, Konfusion, Koma

Kind "schweigt" = hochgradige Gefährung!!!
Zyanose, SpO2 < 90 %

Kein Atemgeräusch, "silent chest"
häufig Virusinfekt (Trigger), Fieber?

Nein

Kontraindikationen:
Überdosierung mit ß-Mimetika

Tachykardie > 150/min
Tachyarrhythmie
Kinder < 4 Jahre

Vorsicht:
Verschiedene Konzentrationen 

bei Fertiginhalationen
*Bei evtl. Verdünnung eines 

Inhalates mit NaCl 0,9 % bitte
Hersteller-Empfehlungen beachten

Ja

Nachlassen der Symptome?

Notarzt:
(schwerer Asthmaanfall, Status asthmaticus)

venöser Zugang (sehr kritisch abwägen)
langsame VEL-Infusion

Prednisolon i.v.
(von Eltern bereits Prednisolon 100 mg rektal?)

ggf. Magnesiumsulfat i. v.
ggf. Reproterol i.v.

ggf. endotracheale Intubation/Beatmung

Transport

Nein

Basisalgorithmus
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Nein

Ja

Besserung?

NA alarmieren

JaAnaphylaxie? Anaphylaxie
K9

Prednisolon Supp 100 mg rektal
M22

Ipratropiumbromid Fertiginhalat
1 Amp. à 0,25 mg in 2 ml 

(Medikamentenzubereitung je nach Verneblersystem)
nach jeweils 20 Min. 2 x wiederholbar M14

Salbutamol Fertiginhalat
1 Amp. à 1,25 mg in 2,5 ml

(Medikamentenzubereitung je nach Verneblersystem)
Bei > 20 kg nach 15 Min. wiederholbar

M23

venöser Zugang (wenn
unproblematisch möglich, 

dann langsame
VEL-Infusion)

Kontraindikation:
Kinder < 6 Jahre



K 7 Extrapulmonale Atemwegsobstruktion (Kind)

Typische Symptome:
Inspiratorischer Stridor
Dyspnoe, Räuspern, 

Würgen (=supraglottisch)
Erschöpfung, Konfusion, Koma

Zyanose, SpO2 < 92 %

Auslöser:
Virusinfekt, (glottisch, Subglottisch)

Cave:
in- und exspiratorischer Stridor

Steroid:
mittelfristig, stabilisierend,

antientzündlich, seltener Intubation

Bei älteren Kindern ist die rektale
Gabe gegen die i.v. Gabe aus

psychischen Gründen abzuwägen.

Bei schweren kruppartigen
Krankheitsbildern, DD Epiglottitis?

(Alter, Sprache, sitzend, 
Speichel, Sepsis)

immer Notarztbegleitung!

Notarzt:

venöser Zugang (sehr kritisch abwägen)
langsame VEL-Infusion

Ggf. Optimierung der Maskenbeatmung
(z. B. 2-Helfer-Methode)

Ggf. endotracheale Intubation/Beatmung
(Tubus 0,5 mm kleiner)

Transport

Ja

Basisalgorithmus
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Nein

JaAnaphylaxie? Anaphylaxie
K9

Adrenalin:
5 mg vernebeln

(Medikamentenzubereitung je nach
Verneblersystem) M2

Adrenalin:
Schnelle, aber kurze Wirksamkeit
Vasokonstriktion im Entzündungs-

bereich, nie ohne Steroid

III-IV

I-II Schweregrad?

Steroid:
(falls noch nicht verabreicht)
Prednisolon 100 mg rektal

Ggf. Prednisolon i.v. (2mg/kgKG)
nach lokalen Vorgaben M22

NA alarmieren

Nachlassen der Symptome? Nein NA alarmieren

Beurteilung des Schweregrades:
Schweregrad I:    bellender Husten, Heiserkeit, leiser Stridor bei Erregung
Schweregrad II:   Ruhestridor, beginnende Dyspnoe, leichte juguläre Einziehungen
Schweregrad III:  Dyspnoe in Ruhe, ausgeprägte thorakale Einziehungen, Blässe,       
                            Tachykardie > 160/min.
Schweregrad IV:  hochgradige Dyspnoe mit zunehmender Ateminsuffizienz, Zyanose, 
                             Erstickungsgefahr, Bradykardie und Somnolenz



K 8 Symptomatische Hypoglykämie

Basisalgorithmus

Hinweis: Patienten z. T. mit Eigenmedikation ausgestattet (z. B. Glucagon)ggf. weitere Insulinzufuhr stoppen
(Insulinpumpe?)

Glukose / schnellwirksame
Kohlenhydrate oral

bis BZ im Normbereich

Ja

NeinPatient wach und schluckfähig?
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Definition symptomatische Hypoglykämie:

Erwachsene: Bewusstseinseinschränkung mit einer
Blutglukose-Konzentration unter 60 mg/dl oder 3,0 mmol/l.
Im Kindesalter: 54 mg/dl (2,5 mmol/l)
Neugeborene: 50 mg/dl (2,8 mmol/l)

             (Werte nur orientierend zu benutzen)

Entscheidend ist jedoch die individuell sehr unterschiedlich
auftretende Symptomatik wie z. B. Bewusstseinsstörung,

Desorientierung, neurologische oder psychiatrische Auffälligkeiten,
Unruhe, Zittern, Kaltschweißigkeiten, Bewusstlosigkeit,

Krampfanfälle, Herzkreislaufstillstand

NeinJa Besserung?

Arztkontakt sicherstellen NA alarmieren

Glukose i. v.
Erwachsene 8g

Kinder < 12 J: 0,2 g/kgKG
Wiederholung alle 3 Min. bis BZ im Normbereich M12

ggf. Thiamin 100 mg i. v.
(bei V.a. alkoholassoziierter Bewusstlosigkeit,

bei Alkoholerkrankung und Kachexie) M25

Venöser Zugang
Langsame VEL-Infusion



K 9 Anaphylaktische Reaktion
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Allergenzufuhr stoppen

Basisalgorithmus

Adrenalin i.m.
(1x Wdh. möglich nach 5 Min.)
< 30 kgKG: 0,01 mg/kgKG
30-60 kgKG: 0,1 mg/10 kgKG
> 60 kgKG: 0,5 mg

Übelkeit

Adrenalin i.v., Prednisolon 250 mg i.v.
Dimetinden 0,1 mg/kgKG i.v. oder

Clemastin Erw. 2 mg / Kinder >1 Jahr 
0,03 mg/kgKG i.v.

venöser Zugang
langsame VEL-Infusion

Ja

i.v.-Zugang zügig 
möglich?

Reanimation

venöser Zugang
1000 ml VEL-Infusion

Ärztliche Weiterbehandlung 
sicherstellen

Leichte Symptomatik
entspricht Grad I

Pruritus, Flush, Urtikaria, Angioödeme
= nur Haut- und Allgemeinsymptome

und/oder teilweise Grad II 
bezogen auf 

isolierte abdominelle Symptome wie Übelkeit,
viszerale Schmerzen, Erbrechen

Schwere Symptomatik
entspricht Grad II-III

Schock, Bewusstlosigkeit
Obstruktion obere Atemwege
Obstruktion untere Atemwege

= ABCD-Problem

Kreislaufstillstand
entspricht Grad IV

= Reanimation

H1-Blocker i.v.
(nur bei Hautsymptomen)

Prednisolon 250 mg i.v.
(nur bei Rebound)

Transport

Ja

Symptome,
die in einem

eigenen Algorithmus 
behandelt
werden?

Abdomineller Schmerz

Ja Nein

Symptome,
die in einem

eigenen Algorithmus 
behandelt
werden?

Obstruktion obere
Atemwege

Obstruktion untere
Atemwege

Nein

JaSchock?

K7

Nein

K5, K6K16a

K17

NA alarmieren NA alarmieren

K12, K13M2M6, M8, M22

Nein

venöser Zugang
wenn noch nicht gelegt

Reevaluation



K 10 Status epilepticus

Nein

Ja
venöser Zugang

vorhanden/möglich?

Midazolam nasal (15 mg/3 ml)*
0,2 mg/kgKG (max. 10 mg)

(< 40 kgKG max. 5 mg)
Falls binnen 4 Min. keine Wirkung:

ggf. 1 x wiederholen

Definition "Status epilepticus" nach DGN:
Krampfanfall länger als 5 Min oder 
mindestens 2 Anfälle hintereinander

ohne Bewusstsein dazwischen

*Achtung: unterschiedliche
Midazolam-Konzentrationen

verfügbar! Für die nasale
Gabe wird die 5 mg/ml-

Konzentration empfohlen!

Midazolam i.v. (5 mg/5 ml)*
0,2 mg/kgKG (max. 10 mg Bolusgabe)

(< 40 kgKG max. 5mg)
Falls binnen 2 Min. keine Wirkung:

ggf. 1 x wiederholen

Ja

NeinAnfall beendet?

Dosissteigerung Benzodiazepine?
Levetiracetam 60 mg/kgKG, max. 4500 mg in 10 Min.
Ggf. Narkoseeinleitung (Thiopental oder Propofol als

Hypnotikum in adäquater Dosierung), 
inkl. Relaxierung zur Atemwegssicherung.

Differentialdiagnose?
Fremdanamnese!

*gute Überwachung! A- und B-Problem durch Midazolam auslösbar!
(Atemwegssicherung - Antidot Flumazenil sehr kritisch in Erwägung ziehen)

Basisalgorithmus

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio Stand vom: 04.12.2025Quelle: UAG 3 (ÄLRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

u. a. Schutz vor weiteren Verletzungen, Aspiration,
evtl. stabile Seitenlage

NA alarmieren

Ja

Nein i.v. Zugang vorhanden/möglich?

Transport

M16 M16

Einleitung einer Therapie mit
Levetiracetam 60 mg/kgKG,
max. 4500 mg über 10 Min. M15



K 11 Schlaganfall
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Basisalgorithmus

Sauerstoffgabe

venöser Zugang auf der nicht betroffenen Seite
langsame VEL-Infusion 500 ml

Nein

Ja

NeinFAST4D > 4?

Ja

Beginn < 24h?

Transport Stroke Unit (SU)

Transport in Thrombektomiezentrum (TZ)

Nein

Nein

Hypoglykämie
K8

Ja

Zeitverlust bis
TZ < 10 Min.? *

P5

Ja
Begleitsymptome, 

die in einem eigenen Algorithmus
behandelt werden?

Notarztnachforderung
Bewusstloser Patient mit mind. einem der
 nachfolgenden Kritierien:
- pathologische Atmung
- Hinweis auf Aspiration/unzureichende   
  Schutzreflexe
- SpO2 < 94% trotz O2-Gabe von 8 l/min.
- RR < 90 mmHg
Stärkste Kopfschmerzen
Allgemeine Zeichen der vitalen  
Bedrohung oder Instabilität
Progredienter oder fluktierender Verlauf
Ergibt sich aus anderem Algorithmus

Hypertensiver Notfall
> 220 mmHg syst. oder

> 120 mmHg diast.

K4

* regionale Anpassungen
aus topographischen

Gründen möglich

Version 1.0 Copyright C. Claudi



K 12 Kreislaufstillstand Erwachsene - CPR

Atemwege freimachen
Defibrillator/EKG-Monitor anschließen

Thoraxkompression bis Defi betriebsbereit

Rhythmusanalyse

während CPR:

Optimale CPR:
Frequenz 100-120/min.

Tiefe 5-6 cm
Entlastung

Wechsel alle 2 Min.

Atemwegssicherung
O2-Gabe 100 %

Absaugung
Zugang i.v./i.o.
Pulsoxymetrie

Kapnometrie/-graphie

4Hs & HITS erkennen
und

beheben
(Notfallsonographie?)

___________________
*bzw. vom Hersteller
empfohlene Energie, 

da abhängig vom 
Defibrillator-Modell

Pulskontrolle, wenn:
-CO2 signifikant ansteigt

-allg. Zeichen des Lebens:
-Atmung

-Bewegung
-Abwehrreaktionen

Reversible Ursachen
"4Hs & HITS"

Hypoxie
Hypovolämie

Hypoglykämie*
Hypo-/Hyperthermie
Hypo-/Hyperkaliämie

Herzbeuteltamponade
Intoxikation

Thrombembolie
Spannungspneumothorax

Beachte:
Besondere Bedingungen bei
einem HKS durch ein Trauma
*Hypoglykämie zusätzlich zu

den ERC Guidelines

Unterbrechnung des Algorithmus nur, wenn:
-Spontanatmung eintritt

-der Notarzt dies entscheidet (Abbruch)

VF / PVT
Schock indiziert*

PEA / Asystolie
kein Schock indiziert

ROSC
Wiederherstellung

eines
Spontankreislaufs 

(s. K 14)

Sofort
CPR 30:2 für 2 Min.
gesicherter Atemweg

(ET/SGA):
HDM durchgehend

Postreanimations-
phase:

Montoring
Lagerung

Kontrollierte O2-Gabe
Temperaturkontrolle

Sofort
CPR 30:2 für 2 Min.
Gesicherter Atemweg

(ET/SGA):
HDM durchgehend

nach 3. Schock
Adrenalin
1 mg i.v. 

alle 3-5 Min. Repetition

Amiodaron
300 mg i.v.

(nach 5. Schock 
150 mg i.v.)

Adrenalin
1 mg i.v.

baldmöglichst!!!
alle 3-5 Min.
wiederholen

Behandlung "4Hs & HITS"
Katecholamine

Sedierung
Beatmung

Therap. Hypothermie
Narkose

Transport
geeignete Zielklinik

Anmeldung

Basisalgorithmus
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M2

M2, M3



K 13  Kreislaufstillstand Kind - CPR

Atemwege freimachen
CPR (5 initiale Beatmung, dann 15:2)
Defibrillator/EKG-Monitor anschließen

Rhythmusanalyse

während CPR:

Optimale CPR:
Frequenz 100-120/min.

Tiefe altersadaptiert
Entlastung

Wechsel alle 2 Min.

Atemwegssicherung
O2-Gabe 100 %

Absaugung
Zugang i.v./i.o.
Pulsoxymetrie

Kapnometrie/-graphie

4Hs & HITS erkennen
und

beheben
(Notfallsonographie?)

___________________
*bzw. vom Hersteller
empfohlene Energie, 

da abhängig vom 
Defibrillator-Modell

Gewicht Kinder
(Abschätzung)

Neugeborenes: 4 kg
(NLS-Algorithmus)

1 Jahr:      10 kg
3 Jahre:     15 kg
6 Jahre:    20 kg
10 Jahre:   30 kg

Unterbrechnung des Algorithmus nur, wenn:
-Spontanatmung eintritt

-der Notarzt dies entscheidet (Abbruch)

*Hinweis: Bei Kindern als SGA kein Larynxtubus)

VF / PVT
Schock indiziert*

PEA / Asystolie
kein Schock indiziert

ROSC
Wiederherstellung

eines
Spontankreislaufs 

(s. K 15)
Sofort

CPR 15:2 für 2 Min.
unterbrechungsfrei

gesicherter Atemweg
(*SGA/ET):

HDM durchgehend
Postreanimations-

phase:
Montoring
Lagerung

Kontrollierte O2-Gabe
Temperaturkontrolle

Sofort
CPR 15:2 für 2 Min.
unterbrechungsfrei

gesicherter Atemweg
(*SGA/ET):

HDM durchgehend

nach 3. Schock
Adrenalin

0,01 mg/kgKG i.v./i.o. 
alle 3-5 Min. wdh.

Amiodaron
5 mg/kgKG i.v./i.o.
(nach 5. Schock 

wiederholen,
max. 150 mg)

Adrenalin
baldmöglichst!!!

0,01 mg/kgKG
i.v./i.o.

alle 3-5 Min.
wiederholen

Behandlung "4Hs & HITS"
Katecholamine

Sedierung
Narkose

Beatmung
Therap. Hypothermie

Transport
geeignete Zielklinik

Anmeldung

1 x Schock 4 J/kgKG
ab 6. Schock 8 J/kgKG

Basisalgorithmus
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M2, M3

M2

Reversible Ursachen
"4Hs & HITS"

Hypoxie
Hypovolämie

Hypoglykämie*
Hypo-/Hyperthermie
Hypo-/Hyperkaliämie

Herzbeuteltamponade
Intoxikation

Thrombembolie
Spannungspneumothorax

Beachte:
Besondere Bedingungen bei
einem HKS durch ein Trauma
*Hypoglykämie zusätzlich zu

den ERC Guidelines



K 14 Erstversorgung Neugeborenes

Geburt

Trocknen - wenn möglich, verzögertes Abnabeln
Alternative: Ausstreichen der Nabelschnur

Warm halten - in Plastikfolie hüllen
Uhr starten und Geburtszeit notieren

Muskeltonus, Atmung, Herzfrequenz?

Schnappatmung / keine Atmung
Öffnen der Atemwege

5 Blähbeatmungen
Pulsoxymetrie, EKG erwägen

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wiederbeurteilung
Wenn kein Anstieg der Herzfrequenz:

Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung?

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Repositionierung des Kopfes

2-Hände-Esmarch-Handgriff und Atemhilfen erwägen
Wiederholen der initialen Beatmung

Pulsoxymetrie +/- EKG erwägen

Wenn sich der Brustkorb hebt  und 30 sec effektiv
beatmet wurde:

Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min.
Beginn mit Herzdruckmassage

Herzdruckmassage: Beatmung 3:1
O2-Gabe 100 %

Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min.

weiter CPR
i.v./i.o. Zugang und Medikamente erwägen

Information an die Eltern
Teamdebriefing
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Vor der Geburt:
Teambriefing und 
Equipmentcheck

Akzeptable 
präduktale SpO2
2 Min.     65 %
3 Min.      70 %
4 Min.     80 %
5 Min.     85 %
10 Min.   90 %

Die Angaben zur SpO2 und O2
sind für neonatologische

Teams interessant, präklinisch
jedoch ohne Relevanz

Sauerstofferstgabe
SSW

> 32+ 0                 21 %
Frühgeborene < 32 SSW
28+0-31+6      bis 30 %
< 28+0                   30 %
ab Thx Kompr      100 %

initialer Spitzendruck 25 cm H2O

Reversible Ursachen?
- Spannungspneumothorax

- Hypovolämie

Basisalgorithmus
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NA alarmieren
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Nein

K 15 Post-Reanimationsphase

ROSC (return of spantaneous circulation,
Wiederkehr des eigenen Kreislaufs)

Nein

Ja

spontanes Erwachen?

Ja

Nein
toleriert

Beatmung?

Ja

NeinHf
50-150/min?

Nein

Ja

MAP*
65-100 mmHg?

Nein

Ja

et CO2
35-45 mmHg?

Nein

Ja

Temperatur
< 37°C?

Nein

Ja

BZ
>60 mg/dl?

ja

Nein
SpO2

94-98 %?

Ja
12-K-EKG

V.a. STEMI?

z. B. Midazolam ggf.  Wdh.
>50 kgKG: 5 mg
<50 kgKG: 1 mg/10 kg

   Hf zu niedrig? Erwägen:
Atropin/Adrenalin

Analgosedierung

Schhrittmacher

Hf zu hoch? Erwägen:*
Analgosedierung

Antiarrhythmika/Kardioversion

*ggf. Warten auf

 Abklingen der 

Adrenalinwirkung

MAP zu niedrig? Erwägen:
Katecholamine

(z.B. (Nor-)Adrenalin-Spritzenpumpe
/-Tropf)

MAP zu hoch? Erwägen:
Analgosedierung

Antihypertensive Therapie

Normoventilation 
anstreben

NB: CO2-Abfall kann auch
zirkulatorisch bedingt sein!

möglichst mit 30° OK-Hochlage 
zur Sicherstellung des venösen

Rückflusses (=Hirnödemprophylaxe)

Zurückhaltung mit Zervikalstütze 
(insbes. wenn kein Trauma vorliegt,

Vermeidung ICP-Anstieg!) 
ggf. Headblocks vorziehen

meist oszillometrisch
gemessen

*MAP: mittl. arteriell. Druck
= (syst. + 2 x diast. RR)

3

NB: zum Ausschluss einer
CO-Intoxikation einmalig
auch HbCO bestimmen!

(falls Analysegerät verfügbar)

Hypoglykämie

Akutes Koronarsyndrom
(ACS)

Sauerstoffgabe
P5

K1

K8

Transport in geeignete Zielklinik
lückenloses Standardmonitoring
Rea-Bereitschaft (TTM? PCI?)

Hyperthermie vermeiden



K 16 Starke Schmerzzustände

Erfassung der Schmerzintensität
(NRS/NAS/VAS) s. Schautafel

Nichtmedikamentöse
Schmerztherapie

(Lagerung/Ruhigstellung/
Zuwendung)

JaNein

Pat. > 1 Jahr (10 kg)

Mittelwahl:
aufgrund Substanzklasse, 

Schmerzursache, Intensität, 
Vorgabe oder 
Verfügbarkeit

Ziel der Analgesie für NotSan:
Schmerzlinderung!

(z. B. NRS  < 5)

Hinweis:
Regelungen zur Objektivierbarkeit der

Schmerzintensität können lokal
getroffen werden

Basisalgorithmus
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Abdomineller
Schmerz

Ja

Traumatischer
Schmerz

Thorakaler
Schmerz

Arztkontakt sicherstellen

K16a K16b K16c

Numerische Rating Skala (NRS)

NA alarmieren

Nein Transportfähigkeit?

(Quelle: 2012-2-8 Cvf-ps)



K 16 a Abdomineller Schmerz
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Venöser Zugang
langsame VEL-Infusion 500 ml

Ja

Nein
RR syst > 100 mmHg

Hf 50 - 130/min.
SpO2 > 92 %

falls nicht kontraindiziert:
Butylscopolamin 20 mg i.v. langsam

erwägen, falls kein ausreichender Erfolg:
ggf. Opioid nach lokalen Vorgaben 

Notärztliche Entscheidung
über weitere Maßnahmen

  AWMF Leitlinien Stand 4.7.2021
  - DG Urologie Nierenkolik:
    Butylscopolamin nicht empfohlen
  - DG Gastroenterologie Gallenkolik:
    Butylscopolamin empfohlen

  Nicht lebensbedrohliche Situation und Erkrankung.
  Ziel ist es hier, die Transportfähigkeit herzustellen.

  Beachte: Übermäßige Volumenzufuhr kann bei der  
  Nierenkolik aufgrund des Harnstaus zur Verstärkung 
  der Schmerzen führen - daher Infusion langsam laufen 
  lassen.

Nein

Nein

Ja

Besserung der Beschwerden?

Transport in geeignete Zielklinik

Basisalgorithmus

Ja

Nein Anhalt für Gallenkolik?

                          Analgetika

M 10, M17, M18, M20, M21

NA alarmieren

Ja
Aus einem anderen

Algorithmus kommend?
Ausgangsalgorithmus

NA alarmieren

M5, M10, M17, M18, M21

K16



K 16 b Traumatischer Schmerz
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Basisalgorithmus

Nein

Langsame VEL-Infusion

Ja

ggf. Midazolam*
Kinder und Erwachsene:

10 - 50 kgKG: 0,2 mg/10 kg langsam i.v.
> 50 kgKG: 1 mg langsam i.v.

prophylaktische Gabe nicht empfohlen

NeinSchmerz < 5 ?

Transport in geeignete Klinik / Arztvorstellung

ärztliche Entscheidung über weitere
Maßnahmen

Opioid

Nein

NA alarmieren

Esketamin möglich?

Ja

i.v. Zugang möglich?

ggf. Analgesie über anderen
Applikationsweg

Nein

JaTransportfähigkeit?

Esketamin
ausschließlich bei traumatisch bedingten starken Schmerzen

Erwachsene und Kinder:
Erstgabe: 0,125 mg - 0,250 mg/kgKG (langsam titrierend i.v.)

0,250-0,500 mg/kgKG nasal, ggf. fraktioniert
Wiederholung: Titrierend möglich 

- insgesamt max. 0,500 mg/kgKG Esketamin

Nein

Ja

Psychedelische 
Wirkungen von Esketamin?

Ja Ausgangsalgorithmus
K16

Ja

Nein

Aus einem anderen
Algorithmus kommend?

M10, M17, M18, M21

M16

M9

*gute Überwachung! A- und B-Problem durch Midazolam auslösbar!
(Atemwegssicherung - Antidot Flumazenil sehr kritisch in Erwägung ziehen)



K 16 c Thorakaler Schmerz
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Basisalgorithmus

Venöser Zugang
langsame VEL-Infusion

Opioid

Ja

Nein
RRsys>100mmHg und
*Hf 50-130/min? und

SpO2 > 92%?

Ja

NeinSchmerz < 5?

Transport in geeignete Klinik / Arztvorstellung

Kardial
- AP-Beschwerden: retrosternaler als dumpf, drückend, brennend
  empfundener Schmerz
- Mehrere Minuten anhaltend
  sekundenweise anhaltender und/oder  
  bewegungsabhängiger Schmerz meist nicht kardial

Lungenembolie
- Meist atemabhängiger stechender Schmerz
- Fast immer Begleitsymptome (z, B. Atemnot, Tachykardie)

Aortendissektion
- Plötzlich auftretende, reißende z.T. wandernde Thoraxschmerzen

Boerhaave-Syndrom
- Retrosternaler Vernichtungsschmerz nach Erbrechen

Pneumothorax
- Plötzlich einsetzende, stechende atemabhängige Schmerzen

*Die angegebenen Grenzwerte / Bereiche beziehen sich auf
Erwachsene. Bei Kindern und Jugendlichen sind die
altersentsprechenden Normbereiche anzuwenden / zu verwenden.

B
I
G

F
I
V
E

ärztliche Entscheidung über weitere
Maßnahmen

NA alarmieren

Ja

Neini.v. Zugang möglich?

Nein

JaAus einem anderen
Algorithmus kommend?

Ausgangsalgorithmus
K16

M10, M17, M18, M21



K 17 Starke Übelkeit

Starke Übelkeit:
zu erwartende schwere Einschränkung
des Patienten hinsichtlich Compliance 

und Aspirationsgefahr

Transport in geeignete Zielklinik

Basisalgorithmus
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Dimenhydrinat
(langsam i.v. oder in VEL)
Erw./Jugendl.: max. 62 mg

Kinder 6-14 J.: 1,25 mg/kgKG
M7

Venöser Zugang
langsame VEL-Infusion 500 ml



K 18 Sepsis - septischer Schock

NeinPatient stabil?

Peripher-venöser Zugang und
VEL-Infusion 

 mögliche Symptome 
  - Hypothermie
  - Fieber 
  - Tachypnoe
  - Herzfrequenz  > 100/min.                 
  - Hypotonie RRsyst < 100 mmHg 
  - Vigilanzminderung

Notarzt
Reaktion auf Laborwerte nach lokaler Vorgabe

Katecholamingabe
Mittel der Wahl: Noradrenalin

Dos: 5 Amp = 5 ml = 5 mg Norepinephrin
+ 45 ml NaCl 0,9 % in eine 50 ml-Spritzenpumpe

Dosierung 0,014 - 0,28 µg/kg/min.
(Ziel MAD mind. 65 mmHg)

Transport in geeignete Zielklinik

Basisalgorithmus

ggf. präklinische Laborparameter (z.B. Laktat, PCT) 
ggf. lokale Projekte

Notarztnachforderung kritisch prüfen:
RR nach Flüssigkeitsgabe < 90 mmHg syst.
ggf. präklinische Laborparameter bewerten

VEL-Infusion 500-1000 ml
ggf. zweiter peripher- venöser Zugang

O2-Gabe großzügig

Nein

JaPatient stabil?

nach klinischem Zustand des Patienten:
ggf. Schockraumindikation, nichttraumatologisch

Ja

CAVE: Jegliche Vorerkrankung bei Score-Erhebung und präklinischen Laborparametern berücksichtigen! COPD, Laktatazidose,
pneumologische Vorerkrankung, Diabetes, Nephrologische Vorerkrankung, Hepatitis, Leberzirrhose, Kardiale Vorerkrankung, bek. Tumorleiden,
Stoffwechselerkrankungen, Traumata und chirurgische Eingriffe.

Nein

JaPatient instabil?

NA alarmieren

Score > 5Score < 4 NEWS2-Score?

Patient mit Verdacht auf eine Infektion
(z. B. Pneumonie, Harnwegsinfekt,

Peritonismus...)

NA alarmieren
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K 19 Kohlenmonoxid-Vergiftung
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Basisalgorithmus

100% Sauerstoff
falls möglich CPAP

PEEP

ggf.  Arztkontakt herstellen Zuweisung geeignete Klinik

Maßnahmen durch Notarzt
ggf. ITN

hoher PEEP

Die Indikation zur Sauerstoffgabe richtet sich nach der Klinik, nicht nach der Sauerstoffsättigung.

Die Entscheidung über eine mögliche HBO-Therapie wird in der Zielklinik in Absprache mit dem HBO-Zentrum getroffen.

NA alarmieren

Sauerstoffinhalation
15 Liter/min über Maske

P2

keine Symptomatik leichte bis moderate
Symptomatik schwere Symptomatik

Der Algorithmus greift nur dann, wenn von einer CO-Exposition (u.a. in Rauchgas) auszugehen ist.

CAVE:  "Kratzen im Hals" ist KEINE Symptomatik für CO-Intoxikation!

Leichte bis moderate Symptomatik:
leichte Kopfschmerzen, Schwindel oder Übelkeit

Schwere Symptomatik:
Bewusstseinsstörungen/-verlust, relevante Dyspnoe, Krampfanfall, Halluzinationen, Erbrechen, Lungenödem, thorakale
Beschwerden mit EKG-Veränderungen, neurologische Ausfälle etc.

P2, P5



P 1 Intraossärer Zugang (Reanimation)
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Patient mit HKS (oder drohend)
(venöser Zugang innerhalb
von 90 Sek. nicht möglich)

Bevorzugter Zugang:
Proximale Tibia: Cave bei

Frakturen auf der Seite

Beachte:
Schulungspflicht mit im

jeweiligen
Rettungsdienstbereich

verwendetem
Instrumententyp

10 ml NaCl in Luer-Lock-Spritze
aufziehen

Luer-Lock-Spritze mit 
EZ-Connect verbinden

EZ-Connect mit NaCl spülen

Nadelbehälter öffnen
und Nadel mit Bohrer entnehmen

Haut am Punktionsort senkrecht
durchstechen, bis ein Widerstand

spürbar ist
(5 mm Markierung muss noch

sichtbar sein)

Nadel mit Daumen und Zeigefinger
sichern, Bohrer senkrecht

entfernen

1.

EZ-Stabilizer-Pflaster aufsetzen

Trokar herausschrauben 
(ca. 2,5 Umdrehungen gegen den

Uhrzeigersinn)

Lagekontrollmethoden:
-Blut an der Trokarspitze
-sicher platzierte Nadel

-gewünschte pharmakologische 
Effekte

EZ-Connect anschließen und mit
10 ml NaCl-Bolus spülen!!!

kein Bolus - Kein Fluss!!!

Bohrerschalter betätigen und mit
leichtem Druck bohren

  bis Widerstand plötzlich nachlässt

Punktionsort desinfizieren   wenn möglich: 30 Sek. Einwirkzeit !

Punktionsort aufsuchen
medial (innen) von

    Tuberositas tibiae (=Leitstruktur!)

Infusion über Dreiwegehahn an
EZ-Connect anschließen

  Druckinfusion mit 300 mmHg Druck



P 2 CPAP-Anwendung

CPAP-Anwendung im Algorithmus "K2 und K19"
vorgesehen

           Zeichen der vitalen Bedrohung:
           starke Dyspnoe, Kaltschweißigkeit, Angst, Unruhe,
           Auskultation der Lunge, bds. feuchte Rasselgeräusche, SpO2 < 90 %

          Vorteile:
           Vermeidung von Problemen der orotrachealen Intubation
           Klassische Analgosedierung nicht erforderlich (unerwünschte Wirkungen)
           nosokomialen Beatmungspneumonien deutlich seltener

           Nachteile:
           kein direkter Zugang zu den Atemwegen (erschwerte Absaugung)
           kein Aspirationsschutz
           erforderliche Patienten-Compliance

           Voraussetzungen:
           Spontanatmung und Bewusstsein erhalten, Patient kooperativ,
           Hämodynamik ohne Katecholamine stabil, keine malignen Arrhythmien,
           Keine Hypersekretion oder obere GI-Blutung, kein Erbrechen, kein Ileus

           Kontraindikationen:
           fehlende Schutzreflexe, Erbrechen, obere GI-Blutung/Ileus,
           fehlende Eigenatmung, Verlegung der Atemwege,
            Verletzungen im Gesichtsbereich

           *nicht möglich bei: unzureichender Kooperation, 
                                            Maskenproblemen (Bart, Erbrochenes etc.)
           Was beruhigt den Patienten?
            1. Rascher Anstieg der O2-Sättigung
            2. Kompetentes Handeln des Personals         

           Abbruchkriterien:
           Vigilanzverschlechterung
           Atemstillstand, Schnappatmung
           keine ausreichende klinische Besserung auf CPAP innerhalb von 10 Min.
           Sauerstoffsättigung persistierend unter 85 % (relativ, z.B. Fibrose, COPD)
           Erbrechen

Ja

Nein
Zeichen der

vitalen Bedrohung?

Ja

Nein RRsyst>
100 mmHg?

Aufklärung über beabsichtigte Anwendung
Erklären der folgenden Schritte

ruhige Atmosphäre schaffen

Nein

Ja "CPAP"-Maske kontraindiziert?

Ja

Nein

Anlegen der CPAP-Maske möglich?*
(PEEP zum Einstieg häufig 5 cm H2O,

ggf. PEEP-Anpassung durch Notarzt nach 
Indikation und Zustand) SOP je nach Gerät

Ja Nein

Besserung?
SpO2? Vigilanz?

Fortführen der Anwendung

zurück zum Algorithmus "K2 o. K19"
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K2 o. K19



P 3 Extraglottischer Atemweg
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Start

Ja

Nein

Maßnahme notwendig?

Notarztruf prüfen

Nein

JaAlternative sinnvoller?

Aufklärung

Ja

Nein

Einwilligung?

Durchführung

Ja

erfolgreich?

Verlaufskontrolle

Ende / Zurück zum Ausgangsalgorithmus

Indikationen / Symptome:
Atemstillstand
Insuffiziente Atmung bzw. Bewusstlosigkeit

Kontraindikationen (z. B.):
signifikante Mittelgesichts-, Gesichtsverletzungen
mit Verdacht auf Schädelbasisfraktur

Alternativen:
Masken-Beutel-Beatmung
Intubation / Koniotomie
Sinnhaftigkeit ergibt sich aus einer individuellen Nutzen-
Risiko-Abwägung

Aufklärung / Risiken:
Umfang der Aufklärung richtet sich nach der Dringlichkeit
der Maßnahme

Einwilligung:
Zuvor (schriftlich) erklärter Patientenwille
(Patientenverfügung) kann mutmaßlich angenommen
werden
Falls möglich, einholen (muss nicht schriftlich erfolgen) 
und im Notfallprotokoll vermerken.

Durchführung:
Lagerung / Platzierung / Fixierung
LT immer mit Magensonde anwenden

Gegenmaßnahmen:
Fremdmaterial entfernen

Erfolgsprüfung:
Inspektion / Auskultation / CO2-Delektion

Verlaufskontrolle:
Klinische Beurteilung
CO2- und SpO2-Messung

Alternativen

Gegen-
Maßnahmen

Nein

Notarztruf:
Indikationskatalog beachten
Lageabhängig auch unterhalb des Indikationskataloges



P 4 Thoraxentlastungspunktion (Reanimation)

Modifiziert nach Abb. v. LK Waldeck-Frankenberg
(genehmigt)
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P 5 Sauerstoffgabe

Ja

Nein Kritischer Patient?

Lagerung: Patientenpräferenz beachten
- meist sitzend

- extrem adipöse Patienten
- Linksseitenlage bei Schwangeren

Ja

Nein
Zeichen der
Hypoxämie?

Ja

NeinSpO2-Signal verwertbar?

Sauerstoffgabe gemäß Zielbereich

Leitsatz 1:
Sauerstoff dient zur Behandlung der Hypoxämie und nicht
der Atemnot
Zeichen der Hypoxämie:
- SpO2 unterhalb der krankheitsspezifischen Grenze
  (s. jeweiliger Algorithmus)
- Atemnot in Verbindung mit nicht verwertbarem SpO2-Signal

Leitsatz 2:
- Patienten mit Hyperkapnierisiko:  COPD, schweres Asthma

Adipositas permagna
Kyphoskoliose, 
zystische Fibrose

- Sauerstoff sollte zur Vernebelung von Medikamenten nicht 
  länger als 10 Min. verwendet werden

Leitsatz 3:
- Der Beobachtung der AF und der Vigilanz kommt zentrale
  Bedeutung zu
- Jede Vigilanzverschlechterung ist bis zum Beweis des 
  Gegenteils auf die Sauerstofftherapie zurück zu führen. 

weiter nach Standard +/-
Algorithmus

Ja
Patient kritisch oder

schwere Atemnot (z.B. CPR)?

           Allgemeine Zielbereiche SpO2:
           ohne Hyperkapnierisiko/Beatmungspatienten: 92-96 %
           mit Hyperkapnierisiko:                                      88-92 %

Sauerstoffbrille
Flussrate bis 6 l/min.

alternativ Venturimasken mit 
niedriger Sauerstoffgabe

Sauerstoffmaske +/- Reservoir
Flussrate ab 6 l/min.

alternativ Venturimasken mit 
höhererSauerstoffgabe

Sauerstoffmaske + Reservoir
Flussrate bis 15 l/min.

nicht bei wachem Patienten mit
Hyperkapnierisiko!

ggf. zurück zum Ausgangsalgorithmus

NeinJa Besserung/Stabilisiierung?
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Basisalgorithmus

NA alarmieren

Notarzt
NIV

High Flow
Invasive Beatmung



V 1 a Patient bleibt vor Ort - welcher Fall?

bitte mitgeltende Unterlagen
beachten: U 1
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V 1 b Patient bleibt vor Ort - welche Bedingungen?

Erfassung der Basisdaten
+

angemessene körperliche Untersuchung

Einwilligungsfähigkeit

vorhanden
     nicht vorhanden
     Pat z. B.:
      -bewusstlos
      -intoxikiert
      -suizidal
      -psychisch auffällig
      -ggf. mit Demenzhinweisen

Ja

vitale Bedrohung?

Nein Ja

vitale Bedrohung?

  Aufklärung
  - kein ärztliches Personal vor Ort
  - begrenzte Möglichkeiten im RD
  - Angebot Hausarzt/ÄBD hinzuziehen
  - Hinweis: evtl. erneut Notruf 112

Notarzt nachfordern
Entscheidung über weiteres
 Vorgehen durch den Notarzt

 Art. 1 GG Abs. 1 
+ StGB § 239

Anforderung
Polizei

ggf. Anwendung
HSOG

PsychKHG?

Notarzt nachfordern
Entscheidung über 

Hinzuziehung der Polizei 
durch den Notarzt

Nein

Aufklärungsbogen Transportverweigerung oder Transportverzicht verwenden

bitte mitgeltende Unterlagen
beachten: U 1
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V 2 Standard der Patientenübergabe: ISOBAR

  Hinweis: 
  Im Vorfeld konsentiert zwischen AK ÄLRD Hessen 
  und DGINA Landesgruppe Hessen
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V 3 a Vorsichtung PRIOR
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V 3 b Vorsichtung mSTART
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Vorsichtung bei MANV

Grundregeln der Vorsichtung:

Sichtungsteams bilden
Nicht länger als 60 Sekunden pro Patient
Nur die unten genannten Sofortmaßnahmen
anwenden
Im Zweifelsfall höher einstufen
Einfache Beurteilung und schnelle Behandlung

Nein

Ja

Patient gehfähig?

Nein

JaTödliche Verletzung?

Nein

JaFehlende Spontanatmung?

Nein

Ja

Atemfrequenz
> 30/min. oder 

< 10/min.?

Nein

JaSpritzende Blutung?

Nein

Radialispuls fehlt?

Ja

Nein
Unfähig, einfache 

Befehle zu befolgen?

Todesfeststellung
nur durch den (Not)Arzt

(evtl. EKG)
SCHWARZ

Nein

Sofortmaßnahmen
(Kopf überstrecken,

Guedeltubus & Seitenlage)

Spritzende Blutung
versorgen

(Druckverband / Tourniquet)

ROT GELB GRÜN

Weiter zum Algorithmus Sichtung NA/LNA


