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Vorwort

Bei der Version 4.2 der ,Algorithmen zur Notfallversorgung” handelt es sich um eine Weiterentwicklung der
Version 4.1 aus dem Jahr 2025. Die Algorithmen dienen als Lehrinhalt und Basis fur die staatlichen Prifungen
fur die Notfallsanitater-Ausbildung an den hessischen Rettungsdienstschulen. Sie sind mit der Erwartung
entwickelt worden, dass sie in den Schulen zur Unterrichtung im Bereich der Notfallversorgung integriert
werden. Die Algorithmen beschreiben das an Krankheitsbildern orientierte Vorgehen bei medizinischen
Notfallsituationen, die Anwendung ausgewahlter Medikamente, medizinische Prozeduren am Patienten sowie
einzelne Verfahren. Bei den aufgefihrten Medikamenten werden teilweise etwas reduzierte Dosierungen
verwendet und insgesamt das Prinzip des Titrierens bei der Medikamenten-Applikation vorausgesetzt.

Die ,Algorithmen zur Notfallversorgung® legen nicht fest, welche MafRinahmen vor der Notfallsanitaterin / dem
Notfallsanitater bei der Berufsaustbung in ihrem/seinem Rettungsdienstbereich im Rahmen des § 4 (2) 2¢-
NotSanG ausgeilbt werden dirfen. Dies ist Aufgabe des verantwortlichen Rettungsdiensttragers, vertreten durch
die jeweilige Arztliche Leitung Rettungsdienst. Letzterer kénnen die vorliegenden Algorithmen in Bezug auf
Inhalt und Layout als gute Grundlage fur die Gestaltung der lokalen Standardprozeduren in ihrem jeweiligen
Rettungsdienstbereich dienen, die sie geman des Notfallsanitdtergesetzes vorzugeben, zu Uberprifen und zu
verantworten haben.

Bei jedem Algorithmus wird die Durchfiihrung der Basismalinahmen nach dem Basisalgorithmus vorausgesetzt.
Bei hier besonders zu beachtenden Punkten wird zusatzlich darauf hingewiesen. Bezlglich der notwendigen
Nachforderung des Notarztes sind die lokalen Vorgaben des Rettungsdiensttragers zu beachten.

Die Inhalte bilden den durch Diskussion erreichten Konsens eines Expertengremiums ab, welches sich durchaus
bewusst ist, dass nicht alle Aspekte berucksichtigt werden kénnen, da zu demselben Krankheitsbild teils
unterschiedliche Leitlinien und Therapieempfehlungen der verschiedenen medizinischen Fachgesellschaften
und Organisationen vorliegen. Durch regelméRige Uberprifung unterliegen diese Algorithmen einem
fortlaufenden Prozess der inhaltlichen Weiterentwicklung.

Die damit befasste Arbeitsgruppe ist im Auftrag des Hessischen Ministeriums fur Familie, Senioren, Sport,
Gesundheit und Pflege (HMFG) tatig und besteht derzeit aus folgenden Mitgliedern:

Dr. R. Alexi, J. Blau, Dr. J. Bittner, Dr. B. Krakowka, Dr. M. Wilhelm, Prof. Dr. R. Merbs, Dr. D. Kersten.

1. Januar 2026

Moderator und Ansprechpartner fir die Arbeitsgruppe:
Dr. med. B. Krakowka

e-mail-Adresse: b.krakowka@odenwaldkreis.de
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Erklarung Symbole & Layout

Einstiegsbedingungen / Fortsetzung von ... Ergénzende Hinweise

\ 4

Ergénzende Hinweise
Basisalgorithmus kénnen im Algorithmus stehen oder werden an einer
separaten Stelle aufgefiihrt

Entscheidung ?

Alternative 1 (z.B. "Ja") Alternative 2 (z.B. "Nein")

Invasive MafRnahmen
Kompetenzniveau fiir NotSan: '

Standardmaflinahme i
E ALRD-Mitwirkungsaufgabe (§4(2)2c),

fur Notfallsanitater
oft auch Delegation an Rettungssanitater moglich

und Ublich
XXX

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

Invasive Maflnahmen ("rein arztlich")
Kompetenzniveau fiir NotSan:

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

MaRnahmen kénnen in
separaten Algorithmen
naher erlautert sein

\ 4 \ 4
A
Verweis auf anderen Algorithmus l_ weiter auf Blatt Y
XXX
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Basisalgorithmus Erlauterung U5
Scene, Safety, Situation, Support (SSSS) A
Ersteinschétzung
Kontaktaufnahme, Beurteilung, Hautfarbe, GCS, Puls
Lagerung optimieren
Sauerstoff sofern indiziert P5

e k [
' ;:?:3; Reanimationspflichtig? Ja—> ? NA alarmieren
{ Nein
# NA alarmieren
I
Nein
Zeitnah behebbar? Ja Unmittelbare vitale Gefahrdung ?
Ja Nein
4 Monitoring und Vitalparameter h
0,-Séttigung, Puls, Blutdruck,
q EKG (12-Kanal EKG nach Iniikation*), Af, Temp., ggf. BZ ué
4 . o . N
Differentialdiagnostik
korperliche Untersuchung (ggf. ABCDE)
SAMPLER
Unterlagen, Arztbriefe, Medikamentenliste, Informationen aus dem Umfeld,
Sonstiges
- ¢ J
; Arbeitsdiagnose :
Mitzunehmende Unterlagen:
Indikation fiir Notarzt?
o Elektronische
Gesundheitskarte
o Pflegeliberleitungsbogen Ja
« Angehérigenerreichbarkeit ‘L
o Medikationsliste I
e Vorsorgevollmacht / -
NA alarmieren X
Patientenverfligung i* Nein
e etc.
Nein Indikation fir EVM?
Ja
\ 4 v N
A Reanimation nach
geeignete EVM-Algorithmus Algorithmus €
Weiterbehandlung W K12, K13, K14

* siehe mitgeltende Unterlagen
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K 1 Akutes Koronarsyndrom

Standard-
therapie

Basisalgorithmus

Y
12-Kanal-EKG
ggf. um V7-9 bzw. V3r-V6r erganzen
spatestens 10 min nach Eintreffen

STEMI / OMI / STEMI Aquivalent?

Nein

EKG u./o. Beschwerdebild
prechen fiir koronare Ursache?

a
A 4

# NA alarmieren

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

Nitrogabe 1 Hub s.I. (0,4 mg),

Wiederholung friihestens nach 3 Min.,

falls Bedingungen weiterhin erfullt
(max.3 Hiibe)

____________________________________________

Acetylsalicylsdure '

i Dosierung nach lokalen Absprachen

Heparin

nach lokalen Absprachen

STEMI/ OMI / STEMI
Aquivalent?

Ja

l

Nein

geeignete Zielklinik
festlegen
(PCI-Mdglichkeit!)

l

Schwere / Druck / Enge im Brustkorb / oft
Ausstrahlung (Arm/Bauch/Kopf/Riicken)
atemunabhangig

bewegungsunabhangig

oft aus der Ruhe heraus

vegetative Symptome (z. B. Kaltschweil})

oft bei Diabetikern
bei Frauen

schwere Herzinsuffizienz
Schock

Synkope
Warnarrhythmie
Schmerzen

Instabilitatskriterien

\ 4

# NA alarmieren

p.o. (150-300 mg) oder i.v. (75-250 mg)  ‘€—— !
-vvn

festlegen

geeignete Zielklinik

PCI anmelden
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Transport
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Venoser Zugang
langsame VEL-Infusion
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K 2 Linksherzinsuffizienz mit akuter Dyspnoe

Basisalgorithmus z. B. bds. feuchte
Rasselgerausche, auch
obstruktive
Rasselgerausche maglich,
Distanzrasseln,
schaumiges, teils
hamorrhagisches Sputum

CPAP anwendbar? Nein
Ja
RRsys > 150 mmHg & Nein
Hf 50-130/min.?
Ja
. A e
- -

| | ' Nitrogabe 1 Hub s.I. (0,4 mg),
Erwage, falls RRsys > 130 mmHg* i Wiederholung friihestens nach 3 Min.,
CPAP-Anwendun f— —>
: 9 & Hf 50-130/min. falls Bedingungen weiterhin erfllt

E (max.3 Hibe) M13

*(Sicherheitsniveau: b
maogliche Vorlast-Senkung durch CPAP) ‘

Ja Besserungstendenz ?

\ 4

# NA alarmieren

A

Transport I4

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

« kurze Unterbrechung fiir erforderliche zusatzliche Nitrogabe situativ haufig vertretbar
« der Patient lehnt die CPAP-Anwendung ab.

Weitere MaRBnahmen durch Notarzt je nach Erfordernis (Schleifendiuretika etc.)
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K 3 Bedrohliche Bradykardie mit Symptomen

Basisalgorithmus

Bradykardien kdnnen Folge respiratorischer oder sonstiger Ursachen sein!
Diese vor symptomatischer Behandlung ausschlieen und ggf. beheben!
\ 4

| Sympome z. B.:
# NA alarmieren Schiafrigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Atemnot, Synkopen,
| Verschlechterung der vorbestehenden Herzinsuffizienz

Keine Atropingabe bei
AV-Block II-Typ Mobitz und AV-Block IlI
da im Rahmen eines infrahissaren Blocks
die Gefahr des totalen AV-Blocks nicht auszuschlief3en ist

AV-Block Il Typ Mobitz
oder AV-Block Il

esserungstendenz
nach 2 Min?

Alternativ

Ja r---------------------------.
f Pushdose: | T
i Uberbriickende MaRnahme ! lEEliEs
bis Spritzenpumpe verfugbar | i Gl ey L
i Adrenalin 1:100 verdiinnt : i mI_VEL o
E unter Monitorkontrolle 1 ! 1Trpf. alle 3 sec = 2ug/Min. '
' langsam 1ml (10ug)iv. T
i wiederholbar nach 3 Min.

Y !

fortbestehende

” 3 Min. abwarten 3 Min. abwarten
symptomatische
Bradykardie?
Ja Spritzenpumpe:

Tropfgeschwindigkeit anpassen
(Ziel: Hf 50/min.)

Adrenalin 1:100 verdiinnt .
zwischen

E Laufgeschwindigkeit anpassen
' (Ziel Hf 50/Min.)

Atropin 0,5 mg i.v. E _ .
Wiederholungsgaben . 1 Trpf. alle 3 sec = 2ug/Min.

alle 3-5 Min. 12 -72 mi/h = 2-12 pg/Min. und 2 Trpf./sec = 12ug/Min.

Maximaldosis 3 mg

symptow

Bradykardie?

zwischen

Nein Ja

gof. Wechsel von Atropin auf Adrenalin !
Vorbereitung transthorakales Pacing |
|

|

" |
Arztliche Entscheidung iiber I
weitere antibradykarde bzw. I

|

Reanimationsbereitschaft
ggf. Reanimation nach Standard

kausale Therapie

Transport
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K 4 Hypertensiver Notfall

Basisalgorithmus

Begleitsymptome,

behandelt werden?

Nein

I Urapidil
I *5 mg i.v. Uber 1 Min.,
| Wiederholung nach 3 Min.

RR syst um 10-15% gesenkt

[Ja Qder unterhalb der Grenzwerte

Nein

l

die in einem eigenen Algorithmus

bis max. 25 mg M26

# NA alarmieren

Arztliche Entscheidung

Uber weitere
Therapie

Definition: kritische RR-Erh6hung
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,
Sehstérungen, Schwindel, Ubelkeit.

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

~N
‘( ACS

—)[ Transport

N [k ]

Linksherzinsuffizienz mit B
akuter Dyspnoe | k2

Schlaganfall \

> 220 mmHg syst. und/oder
> 120 mmHg diast.

K11

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

Abgrenzung: Hypertensive Entgleisung
GemaR nationaler Versorgungsleitlinie Hypertonie:
Blutdruck Gber 180/110 mmHg ohne akute Symptome.
Kein eigentlicher Notfall, da keine vitale Gefahrdung.

Aulerklinische Akuttherapie ist in der Regel nicht erforderlich.

Transport in eine internistische Klinik oder eine arztliche

Vorstellung muss erfolgen. Therapie dann haufig durch
Neueinstellung einer oralen Medikation oder Anpassung einer

vorhandenen antihypertensiven Therapie. Erfolgskontrolle
ambulant durch einen niedergelassenen Arzt.
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K 5 Akute obstruktive Atemwegserkrankung (Erwachsene/Kinder > 12 J.)

Typische Symptome:
Basisalgorithmus Dyspnoe
exspiratorischer Stridor,
Hérbares Giemen, Orthopnoe
Resp. Erschopfung, Zyanose
Konfusion, Koma
SpO, <90 %
Kein Atemgerausch, "silent chest"

Anaphylaxie? Ja
Nein
l \ 4
~
Anaphylaxie

{ vendser Zugang (wenn zeitnah moglich)
:‘ Gdf. langsame VEL-Infusion

ko

NIV Therapie nach lokalen

Vorgaben
:' Salbutamol Fertiginhalat E Kontraindikationen:
E 2 Amp a 1,25 mgin 2,5 ml (=2,5 mg in 5 ml) E Uberdosierung mit B-Mimetika
! mit O, vernebeln ] Tachykardie > 150/min.
E (nach 15 Min. wiederholen) M23 Tachyarrhythmie

Besserung?

Nein

ggf. direkte
Ipratropiumbromidgabe
bei vorausgegangener
Selbstmedidkation mit

B-Mimetika

> # NA alarmieren

Nachlassen der Symptome?

Ja

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

\ 4
[ Transport ]4
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K 6 Akute obstruktive Atemwegserkrankung (Kinder bis 12 J.)

Basisalgorithmus

Anaphylaxie? Ja

Anaphylaxie

ko

Salbutamol Fertiginhalat
1Amp.a 1,25 mgin 2,5 ml
(Medikamentenzubereitung je nach Verneblersystem)
Bei > 20 kg nach 15 Min. wiederholbar

Besserung?

| Ipratropiumbromid Fertiginhalat |
I 1Amp. 20,25 mgin 2 ml

I (Medikamentenzubereitung je nach Verneblersystem)

. nach jeweils 20 Min. 2 x wiederholbar M

Typische Symptome:
Dyspnoe, exspiratorischer Stridor,
Husten (=infraglottisch),
auskult. Giemen/Brummen,
Orthopnoe
Kein Atemgerausch "silent chest"
Erschépfung, Konfusion, Koma
Kind "schweigt" = hochgradige Gefahrung!!!
Zyanose, SpOy < 90 %

Kein Atemgerausch, "silent chest"
haufig Virusinfekt (Trigger), Fieber?

Kontraindikationen:
Uberdosierung mit R-Mimetika
Tachykardie > 150/min
Tachyarrhythmie
Kinder < 4 Jahre

Vorsicht:
Verschiedene Konzentrationen
bei Fertiginhalationen
*Bei evtl. Verdiinnung eines
Inhalates mit NaCl 0,9 % bitte
Hersteller-Empfehlungen beachten

Kontraindikation:
Kinder < 6 Jahre

Nachlassen der Symptome?

Ja

\ 4

> # NA alarmieren
|

___________ S

vendser Zugang (wenn

unproblematisch méglich,
dann langsame
VEL-Infusion)

’

Notarzt:
(schwerer Asthmaanfall, Status asthmaticus)

venoser Zugang (sehr kritisch abwéagen)
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 I{
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K 7 Extrapulmonale Atemwegsobstruktion (Kind)

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Basisalgorithmus

Anaphylaxie?

Nein

Schweregrad?

-1v

# NA alarmieren

Adrenalin:
5 mg vernebeln
(Medikamentenzubereitung je nach
Verneblersystem)

Nachlassen der Symptome?

Ja

Y

Transport

Ja

Steroid:

(falls noch nicht verabreicht)
Prednisolon 100 mg rektal
Ggf. Prednisolon i.v. (2mg/kgKG)
nach lokalen Vorgaben

Anaphylaxie

(ko

Typische Symptome:
Inspiratorischer Stridor
Dyspnoe, Rauspern,
Wirgen (=supraglottisch)
Erschépfung, Konfusion, Koma
Zyanose, SpO, <92 %

Ausloser:
Virusinfekt, (glottisch, Subglottisch)

Cave:
in- und exspiratorischer Stridor

Bei schweren kruppartigen
Krankheitsbildern, DD Epiglottitis?
(Alter, Sprache, sitzend,
Speichel, Sepsis)
immer Notarztbegleitung!

Beurteilung des Schweregrades:
bellender Husten, Heiserkeit, leiser Stridor bei Erregung
Ruhestridor, beginnende Dyspnoe, leichte jugulare Einziehungen
Dyspnoe in Ruhe, ausgepragte thorakale Einziehungen, Blasse,

Schweregrad I:
Schweregrad II:
Schweregrad IlI:

Schweregrad 1V:

Tachykardie > 160/min.

hochgradige Dyspnoe mit zunehmender Ateminsuffizienz, Zyanose,
Erstickungsgefahr, Bradykardie und Somnolenz

Adrenalin:
Schnelle, aber kurze Wirksamkeit
Vasokonstriktion im Entztindungs-
bereich, nie ohne Steroid

Steroid:
mittelfristig, stabilisierend,
antientziindlich, seltener Intubation

Bei alteren Kindern ist die rektale
Gabe gegen die i.v. Gabe aus
psychischen Griinden abzuwéagen.

> # NA alarmieren

vendser Zugang (sehr kritisch abwéagen)
langsame VEL-Infusion

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

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

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)
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K 8 Symptomatische Hypoglykamie

. . Definition symptomatische Hypoglykéamie:
Basisalgorithmus ymp ypogy
« Erwachsene: Bewusstseinseinschrankung 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. Bewusstseinsstérung,
Desorientierung, neurologische oder psychiatrische Auffalligkeiten,
Unruhe, Zittern, KaltschweiRigkeiten, Bewusstlosigkeit,
Krampfanfalle, Herzkreislaufstillstand

\ 4

ggf. weitere Insulinzufuhr stoppen
(Insulinpumpe?)

Hinweis: Patienten z. T. mit Eigenmedikation ausgestattet (z. B. Glucagon)

! Vendser Zugang

3 )
d Langsame VEL-Infusion ]
Ja
5 ggf. Thiamin 100 mgi. v. ;
s (bei V.a. alkoholassoziierter Bewusstlosigkeit, !
] bei Alkoholerkrankung und Kachexie) M25
Yy e N .
Glukose / schnellwirksame : Glukose i. v. 4
Kohlenhydrate oral i Kind Erwi"ghje(';‘g 8?k - ;
bis BZim N bereich H Inder < - U,2 g/kg
d 'm Rormbereic ! Wiederholung alle 3 Min. bis BZ im Normbereich
Ja Besserung? Nein
\ 4 \ 4
’ [
Arztkontakt sicherstellen \4 # NA alarmieren
I
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K 9 Anaphylaktische Reaktion

Basisalgorithmus

\ 4

\ 4

Allergenzufuhr stoppen

Leichte Symptomatik
entspricht Grad |
Pruritus, Flush, Urtikaria, Angioddeme
= nur Haut- und Allgemeinsymptome

und/oder teilweise Grad Il
bezogen auf
isolierte abdominelle Symptome wie Ubelkeit
viszerale Schmerzen, Erbrechen

Schwere Symptomatik
entspricht Grad II-I1l
Schock, Bewusstlosigkeit
Obstruktion obere Atemwege
Obstruktion untere Atemwege

= ABCD-Problem

Kreislaufstillstand
entspricht Grad IV

= Reanimation

vendser Zugang
langsame VEL-Infusion

pmmm———

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

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

M6, M8, M22

Symptome,
die in einem

eigenen Algorithmus
behandelt
werden?

Ubelkeit <
K17

Abdomineller Schmerz <
K16a

\

# NA alarmieren

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

Schock?

Nein

Symptome,
die in einem
eigenen Algorithmus
behandelt
werden?

\ 4

# NA alarmieren

__________ o

Reanimation

Obstruktion obere
Atemwege

Obstruktion untere
Atemwege

Arztliche Weiterbehandlung
sicherstellen

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Transport

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

i.v.-Zugang ziigig
moglich?

venoser Zugang
1000 ml VEL-Infusion

____________ P

[ Reevaluation ]

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.

Stand vom: 04.12.2025



K 10 Status epilepticus

Basisalgorithmus

Definition "Status epilepticus” nach DGN:

venoser Zugang
vorhanden/mdglich?

Nein

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

____________________ L

Krampfanfall langer als 5 Min oder
mindestens 2 Anfalle hintereinander
ohne Bewusstsein dazwischen

u. a. Schutz vor weiteren Verletzungen, Aspiration,

evtl. stabile Seitenlage

*Achtung: unterschiedliche
Midazolam-Konzentrationen
verfligbar! Fir die nasale
Gabe wird die 5 mg/ml-
Konzentration empfohlen!

ENENEVIVININEVEvEY,

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

_____________________ e

Anfall beendet?

Nein

> # NA alarmieren
|

i.v. Zugang vorhanden/madglich?

Ja

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

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

Hypnotikum in adaquater Dosierung),
inkl. Relaxierung zur Atemwegssicherung.
Differentialdiagnose?
Fremdanamnese!

Y

Transport

*gute Uberwachung! A- und B-Problem durch Midazolam auslésbar!
emwegssicherung - Antidot Flumazenil sehr kritisch in Erwagung ziehen
At ich Antidot FI il sehr kritisch in Erwa ieh

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG) Stand vom: 04.12.2025




K 11 Schlaganfall

s Y
Hypoglykamie
K8
Y Hypertensiver Notfall
P > 220 mmHg syst. oder
A > 120 mmHg diast.

A

| Ka |

Basisalgorithmus

_________________________________________

\ 4

Sauerstoffgabe
g P5

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

Begleitsymptome,
die in einem eigenen Algorithmus
behandelt werden?

Nein

Beginn < 24h?

®

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Diplopic images
Deficit in field of view (GesichtsfeldDefekt)
(Dreh-/ Schwankschwindel)
(Dysmetrie/ Ataxie)

Dizziness/ vertigo
Dysmetria/ ataxia

Ja

FASTAD > 47 Nein——

Ja

Zeitverlust bis
IZ<10 Min.?2 *

Nein

Nein

Transport Stroke Unit (SU)

{ Transport in Thrombektomiezentrum (TZ)

.

(Doppelbilder)

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Notarztnachforderung

Bewusstloser Patient mit mind. einem der
nachfolgenden Kritierien:

- pathologische Atmung

- Hinweis auf Aspiration/unzureichende
Schutzreflexe

- Sp0,, < 94% trotz O,-Gabe von 8 I/min.

- RR <90 mmHg

Starkste Kopfschmerzen

Allgemeine Zeichen der vitalen
Bedrohung oder Instabilitat
Progredienter oder fluktierender Verlauf
Ergibt sich aus anderem Algorithmus

* regionale Anpassungen
aus topographischen
Griinden méglich

4D hilft Schlaganfalle schnell zu erkennen

Version 1.0 Copyright C. Claudi

Stand vom: 04.12.2025



K 12 Kreislaufstillstand Erwachsene - CPR

Basisalgorithmus

y

wahrend CPR:

Optimale CPR:

Frequenz 100-120/min.

Tiefe 5-6 cm
Entlastung
Wechsel alle 2 Min.

Atemwegssicherung
0O,-Gabe 100 %
Absaugung
Zugang i.v./i.o.
Pulsoxymetrie
Kapnometrie/-graphie

4Hs & HITS erkennen
und
beheben
(Notfallsonographie?)

Atemwege freimachen

Defibrillator/EKG-Monitor anschlieRen <
Thoraxkompression bis Defi betriebsbereit

Y

VF /| PVT
Schock indiziert*

Sofort
CPR 30:2 fiir 2 Min.
Gesicherter Atemweg
(ET/SGA):
HDM durchgehend

*bzw. vom Hersteller
empfohlene Energie,
da abhangig vom
Defibrillator-Modell

|_‘alle 3-5 Min. Repetition

nach 3. Schock k
Adrenalin

1mgi.v.

E Amiodaron
| 300 mg i.v.
E (nach 5. Schock

150 mgi.v.)

\

Unterbrechnung des Algorithmus nur, wenn:
-Spontanatmung eintritt
-der Notarzt dies entscheidet (Abbruch)

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Rhythmusanalyse

ROSC
Wiederherstellung
eines
Spontankreislaufs
(s. K14)

Y
Postreanimations-
phase:
Montoring
Lagerung
Kontrollierte O5-Gabe

Temperaturkontrolle

l

Behandlung "4Hs & HITS"
Katecholamine
Sedierung
Beatmung

Therap. Hypothermie
Narkose

Transport
geeignete Zielklinik
Anmeldung

PEA / Asystolie
kein Schock indiziert

v

Pulskontrolle, wenn:
-CO,, signifikant ansteigt
-allg. Zeichen des Lebens:
-Atmung
-Bewegung
-Abwehrreaktionen

Sofort
CPR 30:2 fiir 2 Min.
gesicherter Atemweg
(ET/SGA):
HDM durchgehend

Adrenalin
1 mgi.v.

baldmoglichst!!! |
alle 3-5 Min.
wiederholen

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Reversible Ursachen
"4Hs & HITS"

Hypoxie
Hypovolamie
Hypoglykamie*
Hypo-/Hyperthermie
Hypo-/Hyperkaliamie
Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Thrombembolie
Spannungspneumothorax

Beachte:
Besondere Bedingungen bei
einem HKS durch ein Trauma
*Hypoglykamie zusatzlich zu
den ERC Guidelines

Stand vom: 04.12.2025



K 13 Kreislaufstillstand Kind - CPR

Basisalgorithmus

A 4

wiéhrend CPR:

Optimale CPR:

Frequenz 100-120/min.

Tiefe altersadaptiert
Entlastung
Wechsel alle 2 Min.

Atemwegssicherung
O,-Gabe 100 %
Absaugung
Zugang i.v./i.o.
Pulsoxymetrie
Kapnometrie/-graphie

4Hs & HITS erkennen
und
beheben
(Notfallsonographie?)

*bzw. vom Hersteller
empfohlene Energie,
da abhangig vom
Defibrillator-Modell

Atemwege freimachen

CPR (5 initiale Beatmung, dann 15:2)
Defibrillator/EKG-Monitor anschlief3en

A

\ 4

VF /| PVT
Schock indiziert*

Sofort
CPR 15:2 fiir 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)

Unterbrechnung des Algorithmus nur, wenn:
-Spontanatmung eintritt
-der Notarzt dies entscheidet (Abbruch)

*Hinweis: Bei Kindern als SGA kein Larynxtubus)

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Rhythmusanalyse

ROSC
Wiederherstellung
eines
Spontankreislaufs
(s. K15)

\ 4
Postreanimations-
phase:
Montoring
Lagerung
Kontrollierte O,-Gabe

Temperaturkontrolle

l

Behandlung "4Hs & HITS"
Katecholamine
Sedierung
Narkose

Beatmung
Therap. Hypothermie

PEA |/ Asystolie
kein Schock indiziert

Gewicht Kinder
(Abschatzung)
Neugeborenes: 4 kg
(NLS-Algorithmus)

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

10 Jahre: 30 kg

Transport
geeignete Zielklinik
Anmeldung

Y
Sofort
CPR 15:2 fiir 2 M"." Reversible Ursachen
unterbrechungsfrei
. "4Hs & HITS"
gesicherter Atemweg
(*SGAJET): Hypoxie
HDM durchgehend BPRE
Hypovolamie
¢ Hypoglykamie*

Adrenalin

baldméglichst!l!
0,01 mg/kgkG |
i.v./i.o.
alle 3-5 Min.
wiederholen

’
1
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
\

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Hypo-/Hyperthermie
Hypo-/Hyperkaliamie
Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Thrombembolie
Spannungspneumothorax

Beachte:
Besondere Bedingungen bei

einem HKS durch ein Trauma

*Hypoglykamie zusatzlich zu
den ERC Guidelines

Stand vom: 04.12.2025




K 14 Erstversorgung Neugeborenes

In jeder Phase: Brauche ich Hilfe?
Warmeerhalt - Temperatur aufrecht erhalten

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Basisalgorithmus

Warm halten - in Plastikfolie hiillen
! Uhr starten und Geburtszeit notieren y

i Alternative: Ausstreichen der Nabelschnur

B

] Schnappatmung / keine Atmung
| Offnen der Atemwege

E 5 Blahbeatmungen

9 Pulsoxymetrie, EKG erwagen

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

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt:
Repositionierung des Kopfes
2-Hande-Esmarch-Handgriff und Atemhilfen erwagen
Wiederholen der initialen Beatmung
Pulsoxymetrie +/- EKG erwagen

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

v
.

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

:'Wenn sich der Brustkorb hebt und 30 sec effektiv\‘,
! beatmet wurde: ,
i Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min. :
E Beginn mit Herzdruckmassage ;
i Herzdruckmassage: Beatmung 3:1 '
h 0,-Gabe 100 % ;

:l Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen

i Wenn keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min.
E weiter CPR

b i.v./i.0. Zugang und Medikamente erwagen

Information an die Eltern
Teamdebriefing

60 Sekunden

Vor der Geburt:
Teambriefing und
Equipmentcheck

# NA alarmieren

Akzeptable
praduktale SpO,
2Min. 65%
3Min. 70%
4 Min. 80 %
5Min. 85%
10 Min. 90 %

Die Angaben zur SpO, und O,
sind fiir neonatologische

Teams interessant, praklinisch
jedoch ohne Relevanz

Erhéhung der O,-Konzentration
(wenn moglich, mittels Pulsoxymetrie)

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Sauerstofferstgabe
SSW
>32+0 21 %
Friihgeborene < 32 SSW
28+0-31+6  bis 30 %
< 28+0 30 %
ab Thx Kompr 100 %
initialer Spitzendruck 25 cm HyO

Reversible Ursachen?
- Spannungspneumothorax
- Hypovolamie

Stand vom: 04.12.2025




K 15 Post-Reanimationsphase

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

maoglichst mit 30° OK-Hochlage
zur Sicherstellung des vendsen
Rickflusses (=Hirnédemprophylaxe)

Zurlckhaltung mit Zervikalstiitze
v (insbes. wenn kein Trauma vorliegt,
Vermeidung ICP-Anstieg!)

ggf. Headblocks vorziehen

spontanes Erwachen?

Nein

toleriert

Beatmung? Nein»>50 kgKG: 5 mg Analgosedierung

1<50 kgKG: 1 mg/10 kg

Ja
| Hf zu niedrig? Erwagen: Hf zu hoch? Erwagen:* *ggf. Warten auf
Nein®»|  Atropin/Adrenalin Analgosedierung Abklingen der
l Schhrittmacher ETINTTETRE N OETEolaY | Adrenalinwirkung
meist oszillometrisch . x
gemessen MQMQﬂ MAP zu hoch? Erwéigen:
Ja | *MAP: mittl. arteriell. Druck ; - *;Z‘e‘:hcl’,'a";'”‘?t Analgosedierung
= (syst. + 2 x diast. RR) (z.B. (Nor-) r???(:;}:) pritzenpumpe Antihypertensive Therapie
s R

NB: zum Ausschluss einer
CO-Intoxikation einmalig et COy . N Normoventilation
auch HbCO bestimmen! 5-45 mmHg?2 el ” anstreben
(falls Analysegerat verfiigbar) NB: CO,-Abfall kann auch
Ja zirkulatorisch bedingt sein!
Tin;‘;irgiur Nein: » Hyperthermie vermeiden

Y

> Nein Hypoglykéamie

Sp02
94-98 %7?

Ja
A
Ja

Nein > Sauerstoffgabe

Ip_5

ja

\| Akutes Koronarsyndrom

e '| (ACS) IW

Nein
\ 4
Transport in geeignete Zielklinik
lickenloses Standardmonitoring
Rea-Bereitschaft (TTM? PCI?)

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



K 16 Starke Schmerzzustinde

Basisalgorithmus

\ 4

Kein Leichter Mittlerer Starker [Sehr starker|
Schmerz | Schmerz | Schmerz | Schmerz | Schmerz

| I | | [

Stérkster
vorstellbarer
Schmerz

Erfassung der Schmerzintensitat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
(NRS/NAS/VAS) s. Schautafel Numerische Rating Skala (NRS)
(Quelle: 2012-2-8 Cvf-ps)

Y

Nichtmedikament_fjse Ziel der Analgesie fiir NotSan:
Schmerzthgraple Schmerzlinderung!
(Lagerung/Ruhigstellung/ (z.B.NRS <5)
Zuwendung)
Hinweis:
Regelungen zur Objektivierbarkeit der
Schmerzintensitat konnen lokal
getroffen werden

Y

Pat. > 1 Jahr (10 kg)
Nein Ja
Mittelwahl:
| aufgrund Substanzklasse,
# NA alarmieren > Schmerzursache, Intensitat,

[ Vorgabe oder

A Verfligbarkeit

Y \ \ 4
Abdomineller Traumatischer Thorakaler
Schmerz K16a Schmerz K16b Schmerz W
v |
Nein Transportfahigkeit?
Ja
v

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Arztkontakt sicherstellen

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Stand vom: 04.12.2025



K 16 a Abdomineller Schmerz

Basisalgorithmus

Vendser Zugang
langsame VEL-Infusion 500 ml

o

RR syst > 100 mmHg

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 Transportfahigkeit herzustellen.

Beachte: UbermaRige Volumenzufuhr kann bei der
Nierenkolik aufgrund des Harnstaus zur Verstarkung
der Schmerzen flihren - daher Infusion langsam laufen
lassen.

Hf 50 - 130/min.
SpO, > 92 %

Anhalt fiir Gallenkolik?

Nei
Neln

> # NA alarmieren

Notarztliche Entscheidung

Uber weitere MaRnahmen

# NA alarmieren

Nein

M5, M10, M17, M18, M21

M 10, M17, M18, M20, M21

ung der Beschwerden?

Ja

Aus einem anderen

A

Ausgangsalgorithmus

ks

2026-1-1 Hessenalgorithmen V 4.2 Teil 1.drawio

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Algorithmus kommend?

Nein

!

Transport in geeignete Zielklinik

Stand vom: 04.12.2025



K 16 b Traumatischer Schmerz

Basisalgorithmus

Transportfahigkeit? Ja

Nein
I
# NA alarmieren

-
[
>

«Q
[
(V)
=
[0}
<
m
T
=3
=
c
@,
o
=

'
'
'
'
'
'
v

arztliche Entscheidung Uber weitere
MaRnahmen

M10, M17, M18, M21

Psychedelische
irkungen von Esketamin?

Aus einem anderen
Algorithmus kommend?

Ja > Ausgangsalgorithmus
L K16

Nein

|

Transport in geeignete Klinik / Arztvorstellung ]

g

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

*gute Uberwachung! A- und B-Problem durch Midazolam auslésbar!
(Atemwegssicherung - Antidot Flumazenil sehr kritisch in Erwagung ziehen)




K 16 c Thorakaler Schmerz

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

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

Aortendissektion
- Plotzlich auftretende, reiRende z.T. wandernde Thoraxschmerzen

i.v. Zugang moglich?

Boerhaave-Syndrom
- Retrosternaler Vernichtungsschmerz nach Erbrechen

Pneumothorax
l - Plotzlich einsetzende, stechende atemabhangige Schmerzen
E Vendser Zugang E *Die angegebenen Grenzwerte / Bereiche beziehen sich auf
E langsame VEL-Infusion E Erwachsene. Bei Kindern und Jugendlichen sind die
\ y altersentsprechenden Normbereiche anzuwenden / zu verwenden.

Nein h 4 > # NA alarmieren

RRsys>100mmHg und
*Hf 50-130/min? und
SpO, > 92%7?

Ja

arztliche Entscheidung Uber weitere

MaRnahmen

M10, M17, M18, M21

Aus einem anderen
Algorithmus kommend?

( N\
Ja > Ausgangsalgorithmus
K16

Nein

!

[ Transport in geeignete Klinik / Arztvorstellung ]
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K 17 Starke Ubelkeit

. . Starke Ubelkeit:
Basisalgorithmus zu erwartende schwere Einschrankung

des Patienten hinsichtlich Compliance
und Aspirationsgefahr

Vendser Zugang
langsame VEL-Infusion 500 ml

\ 4

[ Transport in geeignete Zielklinik ]

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



K 18 Sepsis - septischer Schock

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

mogliche Symptome

- Hypothermie

- Fieber

- Tachypnoe

- Herzfrequenz > 100/min.

- Hypotonie RRsyst < 100 mmHg

Patient instabil?

Nein v
- Vigilanzminderung

# NA alarmieren

Peripher-vendser Zugang und .

VEL-Infusion

pu————

Score < 4 NEWS2-Score? Score > 5

\ 4

Nel «| ggf. préklinische Laborparameter (z.B. Laktat, PCT)
ein ” ggf. lokale Projekte

v

Ja Notarztnachforderung kritisch priifen:
RR nach Flussigkeitsgabe < 90 mmHg syst.
ggf. praklinische Laborparameter bewerten

Patient stabil?

VEL-Infusion 500-1000 ml
ggf. zweiter peripher- venéser Zugang
0O,-Gabe groRziigig

Patient stabil?

Nein

v

# NA alarmieren

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 pg/kg/min.
(Ziel MAD mind. 65 mmHg)

\4
. - S ) E nach klinischem Zustand des Patienten:
[ Transport in geeignete Zielklinik ggf. Schockraumindikation, nichttraumatologisch <

CAVE: Jegliche Vorerkrankung bei Score-Erhebung und praklinischen Laborparametern beriicksichtigen! COPD, Laktatazidose,
pneumologische Vorerkrankung, Diabetes, Nephrologische Vorerkrankung, Hepatitis, Leberzirrhose, Kardiale Vorerkrankung, bek. Tumorleiden,
Stoffwechselerkrankungen, Traumata und chirurgische Eingriffe.
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K 19 Kohlenmonoxid-Vergiftung

Basisalgorithmus

\ 4 \ 4 \ 4

leichte bis moderate

Symptomatik schwere Symptomatik

keine Symptomatik

[
# NA alarmieren
l
Y l
N I, -
)

«
Sauerstoffinhalation | 100% Sauerstoff
15 Liter/min liber Maske [ falls moglich CPAP
(

MaBRnahmen durch Notarzt
ggf. ITN

hoher PEEP

ggf. Arztkontakt herstellen Zuweisung geeignete Klinik

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

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

Leichte bis moderate Symptomatik: .
leichte Kopfschmerzen, Schwindel oder Ubelkeit

Schwere Symptomatik:
Bewusstseinsstorungen/-verlust, relevante Dyspnoe, Krampfanfall, Halluzinationen, Erbrechen, Lungenédem, thorakale
Beschwerden mit EKG-Veranderungen, neurologische Ausfille etc.

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

Die Entscheidung iliber eine mogliche HBO-Therapie wird in der Zielklinik in Absprache mit dem HBO-Zentrum getroffen.
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P 1 Intraosséarer Zugang (Reanimation)

Patient mit HKS (oder drohend) Bevorzugter Zugang: Beachte:
(vendser Zugang innerhalb Proximale Tibia: Cave bei Schulungspflicht mit im
von 90 Sek. nicht moglich) Frakturen auf der Seite jeweiligen

Rettungsdienstbereich

verwendetem

medial (innen) von Instrumententyp
Tuberositas tibiae (=Leitstruktur!)
_ {enn moglich: 30 Sek. Einwirkzeit !

_ @s Widerstand plotzlich nachlasst
Lagekontrolimethoden:
-Blut an der Trokarspitze
-sicher platzierte Nadel
-gewtlinschte pharmakologische
Effekte

- < kein Bolus - Kein Fluss!!!
- éuckinfusion mit 300 mmHg Druck
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P 2 CPAP-Anwendung

CPAP-Anwendung im Algorithmus "K2 und K19"

vorgesehen

Zeichen der
vitalen Bedrohung?

Ja

RRsyst>
100 mmHg?

Ja

v

Aufklarung Uber beabsichtigte Anwendung

Erklaren der folgenden Schritte
ruhige Atmosphéare schaffen

<Nein—!

-
|

"CPAP"-Maske kontraindiziert?

Anlegen der CPAP-Maske moglich?* |
(PEEP zum Einstieg haufig 5 cm H,O, |

1 99f. PEEP-Anpassung durch Notarzt nach |
\Indikation und Zustand) SOP je nach Gerat|

Besserung?
Sp0,? Vigilanz?

zurtick zum Algorithmus "K2 o. K19"

K2 0. K19
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Nein

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

Zeichen der vitalen Bedrohung:
starke Dyspnoe, KaltschweiBigkeit, Angst, Unruhe,
Auskultation der Lunge, bds. feuchte Rasselgeréusche, SpO, < 90 %

Vorteile:

Vermeidung von Problemen der orotrachealen Intubation

Klassische Analgosedierung nicht erforderlich (unerwiinschte 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,
Hamodynamik ohne Katecholamine stabil, keine malignen Arrhythmien,
Keine Hypersekretion oder obere Gl-Blutung, kein Erbrechen, kein lleus

Kontraindikationen:

fehlende Schutzreflexe, Erbrechen, obere Gl-Blutung/lleus,
fehlende Eigenatmung, Verlegung der Atemwege,
Verletzungen im Gesichtsbereich

*nicht moglich bei: unzureichender Kooperation,
Maskenproblemen (Bart, Erbrochenes etc.)

Was beruhigt den Patienten?

1. Rascher Anstieg der O,-Séttigung

2. Kompetentes Handeln des Personals

Abbruchkriterien:

Vigilanzverschlechterung

Atemstillstand, Schnappatmung

keine ausreichende klinische Besserung auf CPAP innerhalb von 10 Min.
Sauerstoffsattigung persistierend unter 85 % (relativ, z.B. Fibrose, COPD)
Erbrechen
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P 3 Extraglottischer Atemweg

Nein

Start

MafRnahme notwendig?

Ja

’

Indikationen / Symptome:
Atemstillstand
Insuffiziente Atmung bzw. Bewusstlosigkeit

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

Notarztruf prifen |«

Notarztruf:
Indikationskatalog beachten
Lageabhangig auch unterhalb des Indikationskataloges

Alternative sinnvoller?

-Ja—>|Alternativen

Alternativen:

Masken-Beutel-Beatmung

Intubation / Koniotomie

Sinnhaftigkeit ergibt sich aus einer individuellen Nutzen-
Risiko-Abwéagung

Aufklarung / Risiken:
Umfang der Aufklarung richtet sich nach der Dringlichkeit
der MaRnahme

Einwilligung:

Zuvor (schriftlich) erklarter Patientenwille
(Patientenverfligung) kann mutmaglich angenommen
werden

Falls mdglich, einholen (muss nicht schriftlich erfolgen)
und im Notfallprotokoll vermerken.

A
Nein
Aufklarung
Nein
Einwilligung?
Ja
. Gegen-
Durchflihrung MaRnahmen
Nein

erfolgreich?

Ja

|

Verlaufskontrolle

Ende / Zuriick zum Ausgangsalgorithmus
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Durchfiihrung:
Lagerung / Platzierung / Fixierung
LT immer mit Magensonde anwenden

GegenmaBnahmen:
Fremdmaterial entfernen

Erfolgsprifung:
Inspektion / Auskultation / CO,-Delektion

Verlaufskontrolle:
Klinische Beurteilung
CO,- und SpO,-Messung

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)
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P 4 Thoraxentlastungspunktion (Reanimation)

Indikationen / Symptome:
Unter Reanimation bei:

Asphyxie bei V.a. Spannungspneumo-
thorax (Einseitig oder beidseits
abgeschwachtes oder aufgehobenes
Atemgerausch, evtl obere Einfluss-

stauung)
ja Kontraindikationen (z.B.):
4 Pneumothorax ohne hamodynamische
Notarziruf Instabilitat und akut lebensbedrohliche
gr?;f_;u Situation
Alternativen (z.B.):
Ktemnative ~ { Altern Thoraxdrainage durch NA
sinnvoll ? 2 ativen Notarztruf:
obligat
nein
L Aufklirung / Risiken:
Aulklz Aufklarung entfallt
ulklarung Risiken: Blutung, Lungenpunktion,
Pneumothorax
nein
Einwilligung:
entfallt
X ja Durchfiihrung:
nen 1 Thoraxpunktion nach Monaldi:
Punktionsort nach Monaldi : Punktions_ort 2 _ICR. medioclavikular,
Durchfihrung Desinfektion, hintere VerschluBkappe
. von Venenverweilkanile (VWK)
2.ICR am Ot?erran.d der 3. Rippe entfernen, Stich, gréfitmagliche VWK
Medioclavikular 5 verwenden, ggf. Thoraxnadel
Hilfspunkt: Angulus Ludovici egen-
( P 9 ) Malinahmen Gegenmafnahmen (z.B.):
Keine
T—nem
) Erfolgspriifung:
erfolgreich 7 ROSC
ja Verlaufskontrolle:
Modifiziert nach Abb. v. LK Waldeck-Frankenberg Zyklische Reevaluation nach ABCDE
B Schema bis zur Einlage einer Thorax-
(genehmigt) Verlaufskontrolle drainage oder Reevaluation nach
ABCDE Schema bei Zustands-
veranderung, ggf. erneute Punktion

Aufzihlungen | Beschreibungen sind beispielhaft und stellen keine abschlielende Nennung dar 1!
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P 5 Sauerstoffgabe

Basisalgorithmus

Kritischer Patient?

Ja

l

Lagerung: Patientenpraferenz beachten
- meist sitzend
- extrem adipdse Patienten
- Linksseitenlage bei Schwangeren

Zeichen der
Hypoxamie?

Ja

SpO,-Signal verwertbar?

Ja

l

Sauerstoffgabe gemaR Zielbereich

Leitsatz 1:
Sauerstoff dient zur Behandlung der Hypox@mie und nicht
der Atemnot
Zeichen der Hypoxamie:
- SpO,, unterhalb der krankheitsspezifischen Grenze
(s. jeweiliger Algorithmus)
- Atemnot in Verbindung mit nicht verwertbarem SpO,-Signal

Leitsatz 2:
- Patienten mit Hyperkapnierisiko: COPD, schweres Asthma
Adipositas permagna
Kyphoskoliose,
zystische Fibrose
- Sauerstoff sollte zur Vernebelung von Medikamenten nicht
langer 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 zurlick zu flihren.

Sp02 ohne Sauerstoffflussrate
Sauerstoffgabe
weiter nach.Standard +/- B Ohne Hyperkapnierisko
Algorithmus <a5% + Simin
85-91% 2-4 l/min
>92% Keine (Ausnahme: CO Intox)
Mit Hyperkapnierisiko
<88 % 1-2 IImin
> 88% Keine (Ausnahme: CO Intox)

Patient kritisch oder
schwere Atemnot (z.B. CPR)?

Allgemeine Zielbereiche Sp0O2:
ohne Hyperkapnierisiko/Beatmungspatienten: 92-96 %
mit Hyperkapnierisiko: 88-92 %

\ 4

i \ 4

Sauerstoffbrille
Flussrate bis 6 I/min.
alternativ Venturimasken mit
niedriger Sauerstoffgabe

Sauerstoffmaske +/- Reservoir
Flussrate ab 6 I/min.
alternativ Venturimasken mit
héhererSauerstoffgabe

Sauerstoffmaske + Reservoir
Flussrate bis 15 I/min.
nicht bei wachem Patienten mit
Hyperkapnierisiko!

ggf. zurlick zum Ausgangsalgorithmus
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Besserung/Stabilisiierung?

Quelle: UAG 3 (ALRD) der hess. Expertengruppe zum NotSanG (HMfG)

|
Nein——>| # NA alarmieren
|

Notarzt
NIV

High Flow
Invasive Beatmung
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V 1 a Patient bleibt vor Ort - welcher Fall?

bitte mitgeltende Unterlagen
beachten: U 1

welcher Fall Patient will transportiert werden
I?

ja
el
|
S Normalfall
2 s,
w
= Fall 1
c
Q
£
Q
e
3
h -
S c Transportverzicht
= ‘o
g c
5 Fall 4
£
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V 1 b Patient bleibt vor Ort - welche Bedingungen?

bitte mitgeltende Unterlagen
beachten: U 1

Erfassung der Basisdaten
+

angemessene korperliche Untersuchung

Einwilligungsféahigkeit

vorhanden Patz. B.:

-bewusstlos
-intoxikiert
-suizidal

vitale Bedrohung?

Nein Ja Nein

Aufklarung Notarzt nachfordern Anforderung
- kein arztliches Personal vor Ort Entscheidung Uber weiteres Polizei

- begrenzte Mdglichkeiten im RD Vorgehen durch den Notarzt ggf. Anwendung
- Angebot Hausarzt/ABD hinzuziehen Art. 1 GG Abs. 1 HSOG

- Hinweis: evtl. erneut Notruf 112 + StGB § 239 PsychKHG?

-psychisch auffallig
-ggf. mit Demenzhinweisen

vitale Bedrohung?

nicht vorhanden |

Ja

Notarzt nachfordern
Entscheidung Uber

Hinzuziehung der Polizei
durch den Notarzt

Aufklarungsbogen Transportverweigerung oder Transportverzicht verwenden
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V 2 Standard der Patienteniibergabe: ISOBAR

Hinweis:
Im Vorfeld konsentiert zwischen AK ALRD Hessen
und DGINA Landesgruppe Hessen

Hands off — eyes on

Ruhe herstellen, Ubergabe an alle Anwesenden
wihrend der Ubergabe keinerlei sonstige Aktionen

Y

G Identification

< Patient: Name, Alter

Y

@ Situation

Leitsymptom / Arbeitsdiagnose
Unfallereignis / Mechanismus / Kinematik / Rettung

VARV,

Y

Sonstiges (z.B. Geburt / Ertrinken / Suizid / PsychKHG etc.)

O Observations

A — Airway

B — Breathing durchgefiihrte
Erstbefund C — Circulation MaBinahmen

D — Disability

h 4

. Verlauf
E — Exposure/Environment

S — Situation / Symptoms
A — Allergies

@ Background

M — Medication
) P — Past medical history

L — Last oral intake etc.
E — Events prior to incident
R — Risc factors

< noch erforderliche MaRnahmen / Plan / Aufgaben

R Request

< noch Fragen?
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V 3 a Vorsichtung PRIOR

Vorbemerkung:

Die Vorsichtung ist zwar keine invasive MaRnahme, entscheidet aber, wie schnell bei einem Patienten ggf. invasive Mafnahmen durchgefiihrt
werden. Aus diesem Grund (vgl. Stellungnahme BAK 2009 zur Vorsichtung) muss die Vorgehensweise bei der Vorsichtung in dhnlicher Weise
entschieden und verantwortet werden wie die gem. §4(2)2c NotSanG als Mitwirkungsaufgaben delegierten invasiven Mafnahmen.
Notfallsanitéter sollten die zwei gidngigen Grundtypen der Vorsichtung und die beiden Differenzierungstiefen verstehen und nutzen kénnen.
Ziel sollte mittelfristig eine Vereinheitlichung des Verfahrens der Vorsichtung sein.

PRIOR Algorithmus

" ja | Eigenschutz

i ANSCHLAG-MANY  Mach Rettung aus dem Gefahrenbereich durch Polizei

z Prior anwenden

riein
W
1 ja | Eigenschutz

! CBRN-MANV =3 Nach Retiung aus Gefahrenbereich durch Feuerwehr

—= r PRIOR-CBRN anwenden

rhin

Lebensrettende Sofortmallnahme (LSM)

[
n Lebensbedrohende Blutung - Blutung stoppen
- Schnellstméglicher Transport

nein

LSM
E Bewusstlos la | + Atemwege freimachen
« Seitenlage
+ starke Blutung stoppen
e
ja LSM
E Atemstorung « Atermwege freimachen
+ starke Blutung stoppen
nein
la | LSM
Kreislaufstdrung + Starke Blutung stoppen
nein
. ja
E Bewusstseins- >
starung
nein
E
E starke Schmerzen
am Korperstamm
nein
liegend da SKIl
kann nicht cine Hilfe gehen gelb
nein
(B dpmiaf 302014060643
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V 3 b Vorsichtung mSTART

Grundregeln der Vorsichtung:

Vorsichtung bei MANV ¢ Sichtungsteams bilden

o Nicht langer als 60 Sekunden pro Patient

o Nur die unten genannten SofortmaRnahmen
anwenden

o |Im Zweifelsfall héher einstufen

o Einfache Beurteilung und schnelle Behandlung

Patient gehfahig?

Nein

Tdédliche Verletzung?

Todesfeststellung
Ja—>»{ nur durch den (Not)Arzt
(evtl. EKG)

Nein

SofortmalRnahmen
Ja—>| (Kopf Uberstrecken,
Guedeltubus & Seitenlage)

Fehlende Spontanatmung?

Nein

Atemfrequenz
> 30/min. oder
< 10/min.?

Nein Ja

Spritzende Blutung
Ja—p| versorgen
(Druckverband / Tourniquet)

Spritzende Blutung?

Nein

Radialispuls fehit?

A

Nein Nein

Unfahig, einfache
efehle zu befolgen?

Nein

Weiter zum Algorithmus Sichtung NA/LNA
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