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Vorwort
Sehr geehrte Damen und Herren Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter im öffentlichen Rettungsdienst des Kreises Steinfurt,

Sie haben ein Berufsbild gewählt, das hohe Anforderungen an Ihre fachliche wie menschliche Qualifikation stellen wird. Gerade in den ersten Jahren dieses "neuen" Berufes werden Sie alle das Bild des Notfallsanitäters in
der medizinischen als auch Laienöffentlichkeit prägen.

Ihre erweiterten notfallmedizinischen Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten werden entscheidend für das Überleben und die Gesundung der Ihnen schutzbefohlenen Patienten/-innen sein.

Die vorliegenden Standard-Arbeitsanweisungen „Invasive Maßnahmen“ (Teil I ) stellen den fachlichen Konsensus aller Ärztlichen Leitungen Rettungsdienst im Land NRW dar und wurden durch das Ministerium für
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW mit Erlass vom 13.12.2016in Kraft gesetzt.
Die Handlungsempfehlungen „Krankheitsbilder und Medikation“ (Teil II) stellen - generell basierend auf den Grundlagen von Notfallsanitätergesetz und Notfallsanitäterausbildungs-/prüfungsverordnung in Verbindung mit
den Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften – den rettungsdienstlichen Standard der notfallmedizinischen Versorgung durch Notfallsanitäter/-innen im öffentlichen Rettungsdienst des Kreises Steinfurt dar. Sie
werden bei Bedarf durch den Ärztlichen Leiter Rettungsdienst Kreis Steinfurt an neue, allgemeingültige notfallmedizinische Erkenntnisse und Standards angepasst.

Seien Sie sich stets bewusst, dass Sie als Notfallsanitäter/-in nicht die notärztliche Funktion ersetzen sollen, sondern das sogenannte notarztfreie Therapieintervall bis zum Eintreffen notärztlicher Versorgung am Patienten
mit optimierter nichtärztlicher notfallmedizinischer Leistung füllen.

Insofern wird für die öffentliche Notfallrettung im Kreis Steinfurt vorgegeben, dass bei Anwendung von Invasivmaßnahmen (Anlage 2 der Ausführungsbestimmungen zur Notfallsanitäterausbildung in NRW) oberhalb der
Schwelle des intravenösen Zugangs und bei allen Medikamentengaben (Anlage 3 der Ausführungsbestimmungen zur Notfallsanitäterausbildung in NRW) generell ein Notarzt nachzufordern ist, sofern dieser nicht bereits
primär durch die Leitstelle für den Rettungsdienst alarmiert wurde.

Ergänzend verweise ich auf die nachstehenden formalrechtlichen Grundsätze, die die Tätigkeit von Notfallsanitätern/-innen ausformen:

1. Verhältnismäßigkeit
Eine invasive Maßnahme kann nur dann zur Anwendung kommen, wenn eine weniger invasive Maßnahme nicht ausreicht, um die Lebensgefahr oder die schweren gesundheitlichen Schäden abzuwenden (Risiko-
Nutzenabwägung).

2. BeherrschungderMaßnahme
Die Maßnahme muss vom Anwender beherrscht werden. Der Anwender unterliegt der Nachweispflicht, dass er diese Maßnahme auch gründlich erlernt hat und beherrscht.

3. Aufklärung, Einwilligung und Dokumentation
Die Vorgabe von SAA befreit nicht davon, dass dort, wo es den Umständen nach möglich ist, über die Maßnahme bzw. über die Medikamentenapplikation aufzuklären und die Einwilligung einzuholen ist. Lediglich bei nicht
einwilligungsfähigen Patientinnen und Patienten oder bei Gefahr im Verzug kann der mutmaßliche Wille der Betroffenen die Einwilligung ersetzten. Aufklärung, Einwilligung und Maßnahmen sind zu dokumentieren.

Ich wünsche Ihnen allen stets gute Entscheidungen und gelingende Einsätze zum Wohle Ihrer Patienten/-innen.

"Do no harm - do know harm"

Steinfurt, 21.12.2016

Dr. med. Karlheinz Fuchs
Leitender Kreismedizinaldirektor
Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Kreis Steinfurt



NOTFALLSANITÄTERGESETZ - NOTSANG 

• § 4 Ausbildungsziel
(1) Die Ausbildung zur Notfallsanitäterin oder zum Notfallsanitäter soll entsprechend dem allgemein

anerkannten Stand rettungsdienstlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse

fachliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Durchführung und

teamorientierten Mitwirkung insbesondere bei der notfallmedizinischen Versorgung und dem Transport von

Patientinnen und Patienten vermitteln. Dabei sind die unterschiedlichen situativen Einsatzbedingungen zu

berücksichtigen. Die Ausbildung soll die Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter außerdem in die Lage

versetzen, die Lebenssituation und die jeweilige Lebensphase der Erkrankten und Verletzten und sonstigen

Beteiligten sowie deren Selbständigkeit und Selbstbestimmung in ihr Handeln mit einzubeziehen.



NOTFALLSANITÄTERGESETZ - NOTSANG

• § 4 Ausbildungsziel
(2) Die Ausbildung nach Absatz 1 soll insbesondere dazu befähigen, die folgenden Aufgaben 

eigenverantwortlich auszuführen:

• a) Feststellen und Erfassen der Lage am Einsatzort und unverzügliche Einleitung notwendiger 

allgemeiner Maßnahmen zur Gefahrenabwehr,

• b) Beurteilen des Gesundheitszustandes von erkrankten und verletzten Personen, insbesondere 

Erkennen einer vitalen Bedrohung, Entscheiden über die Notwendigkeit, eine Notärztin oder einen 

Notarzt, weiteres Personal, weitere Rettungsmittel oder sonstige ärztliche Hilfe nachzufordern, sowie 

Umsetzen der erforderlichen Maßnahmen,



NOTFALLSANITÄTERGESETZ - NOTSANG 

c) Durchführen angemessener medizinischer Maßnahmen der Erstversorgung bei Patientinnen und Patienten im 

Notfalleinsatz und dabei Anwenden von in der Ausbildung erlernten und beherrschten, auch invasiven 

Maßnahmen, um einer Verschlechterung der Situation der Patientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der 

Notärztin oder des Notarztes oder dem Beginn einer weiteren ärztlichen Versorgung vorzubeugen, wenn ein 

lebensgefährlicher Zustand vorliegt oder wesentliche Folgeschäden zu erwarten sind,

d) angemessenes Umgehen mit Menschen in Notfall- und Krisensituationen,

e) Herstellen und Sichern der Transportfähigkeit der Patientinnen und Patienten im Notfalleinsatz,

f) Auswählen des geeigneten Transportzielortes sowie Überwachen des medizinischen Zustands der 
Patientinnen und Patienten und seiner Entwicklung während des Transports,



NOTFALLSANITÄTERGESETZ - NOTSANG 

g) Sachgerechtes Übergeben der Patientinnen und Patienten in die ärztliche Weiterbehandlung 
einschließlich Beschreiben und Dokumentieren ihres medizinischen Zustandes und seiner 
Entwicklung,

h) Kommunizieren mit am Einsatz beteiligten oder zu beteiligenden Personen, Institutionen oder Behörden,

i) Durchführen von qualitätssichernden und organisatorischen Maßnahmen im Rettungsdienst sowie 
Dokumentieren der angewendeten notfallmedizinischen und einsatztaktischen Maßnahmen und

j) Sicherstellen der Einsatz- und Betriebsfähigkeit der Rettungsmittel einschließlich Beachten sowie Einhalten   
der Hygienevorschriften und rechtlichen Arbeits- und Unfallschutzvorschriften.



NOTFALLSANITÄTERGESETZ - NOTSANG 

• § 4 Ausbildungsziel
(2) Die Ausbildung nach Absatz 1 soll insbesondere dazu befähigen, die folgenden Aufgaben 

im Rahmen der Mitwirkung auszuführen:

a) Assistieren bei der ärztlichen Notfall- und Akutversorgung von Patientinnen und Patienten im 

Notfalleinsatz,

b) eigenständiges Durchführen ärztlich veranlasster Maßnahmen bei Patientinnen und Patienten im 

Notfalleinsatz und

c) eigenständiges Durchführen von heilkundlichen Maßnahmen, die vom Ärztlichen Leiter Rettungsdienst 

oder entsprechend verantwortlichen Ärztinnen oder Ärzten bei bestimmten notfallmedizinischen 

Zustandsbildern und -situationen standardmäßig vorgegeben, überprüft und verantwortet werden.

(3) mit anderen Berufsgruppen und Menschen am Einsatzort, beim Transport und bei der 
Übergabe unter angemessener Berücksichtigung der Gesamtlage vom
individualmedizinischen Einzelfall bis zum Großschadens- und Katastrophenfall 
patientenorientiert zusammenzuarbeiten.



Teil I – Krankheitsbilder und Medikation



Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Standard-Basismaßnahmen, Monitoring

Ggfs. Oberkörperhochlagerung, Betreuung 
Beengende Kleidung öffnen

Fortsetzen der Standardbehandlung 

nein

STEMI
Keine Beschwerdefreiheit

frischer LSB
frischer RSB

Venöser Zugang
langsame VEL-Infusion

12-Kanal-EKG 

EKG und / oder Beschwerdebild
sprechen für koronare Ursache?

geeignete  Zielklinik
festlegen

geeignete  Zielklinik
festlegen

(PCI-Möglichkeit!)

ja

Ja / 
unklar

nein

ggfs. Sauerstoffgabe (bei SpO2 ˂ 90 %)

Schonender Transport

Typische Symptome:
Dyspnoe, 
Vernichtungsschmerz
Pectanginöse
Beschwerden
atemunabhängig
bewegungsunabhängig
oft Ausstrahlung in 
Arm, Bauch, 
Kopf, Rücken

DD: akutes Abdomen??
Diabetiker, Frauen

Anamnest. Hinweise:
• Einschränkung der 

Belastung
• Symptome beim 

Treppensteigen
• Familiäre Disposition
• Risikofaktoren
• Vormedikation

falls nicht kontraindiziert:

Heparin: 5000 i.E

falls nicht kontraindiziert:

ASS ( 250 mg i.v.)

NA-Ruf

Fachinfo
beachten

2

Dokumentation

EKG an Klinik 
senden



ASS: 250 mg i.v.

ASS bei ACS

Kontraindikationen:
• Unverträglichkeiten gegenüber ASS
• Bekannte Allergie auf ASS
• aktuelle Blutung
• Frisches Ulcus ventriculi oder frisches Ulcus duodeni
• Akuter Asthmaanfall
• Gravidität im letzten Trimenon

ja

nein

Keine ASS-Gabe – Fortführung der Standardtherapie

Indikation? Indikationen: eindeutige Symptome ACS

NA-Ruf

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

ja

Patient
einverstanden?

Dokumentation

nein



Heparin: 5000 I.E. i.v.

Heparin bei ACS

Kontraindikationen:
• Unverträglichkeiten gegenüber Heparin
• aktuelle Blutung
• Frisches Ulcus ventriculi oder frisches Ulcus duodeni

ja

nein

Keine Heparin-Gabe – Fortführung der Standardtherapie

Indikation? Indikationen: eindeutige Symptome ACS

NA-Ruf

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

ja

Patient
einverstanden?

nein

Dokumentation



Dyspnoe, vermutl.  durch  Linksherzinsuffizienz

ja

z.B. bds. feuchte RG, 
Distanzrasseln, 

bräunlich-schaumiges 
Sputum, Tachykardie

nein

Eine einmal begonnene CPAP-Therapie soll bei einem
komplikationsfreien Verlauf nicht unterbrochen werden, 
es sei denn, der Patient lehnt sie ab.

CPAP anwendbar ? 
nein

Besserungstendenz
nach 5 min?

ja

CPAP-Therapie

Intensivierte Furosemid-Therapie
(erneut einmalig 20 mg. i.v.)

weiter mit
CPAP-Therapie

frühzeitig 12-Kanal- EKG, Monitoring, Reanimationsbereitschaft

Falls indiziert:
Furosemid – Applikation

(20 mg i.v.)

7

ja

NA-Ruf

Dokumentation



Furosemidgabe bei V.a. Linksherzinsuffizienz

ja

nein

NA-Ruf

Kontraindiziert bei:
• bekannte Allergien
• Nierenversagen, Dialysepflichtigkeit
• Anurie
• RR syst ≤ 100 mmHg

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

nein

Patient
einverstanden?

ja

Furosemid indiziert?

Keine Furosemid-Gabe – Fortführung der Standardtherapie

Furosemid 20 mg i.v.
(max. 1 x Wiederholung)

z.B. bds. feuchte RG, 
Distanzrasseln, 

bräunlich-schaumiges 
Sputum, Tachykardie

Dokumentation



12-Kanal-EKG schreiben 

Bedrohliche Bradykardie

HF < 40 / min ?
nein

ja

Ärztliche Entscheidung
über weitere 

antibradykarde bzw. 
kausale Therapie

Atropin 0,5 mg i.v.
Wiederholungsgaben

ggf. alle 3-5 min
bis Maximaldosis 3mg

Gabe von Adrenalin 1mg/500 ml VEL
entspricht 1 Tropfen / sec (= 6µg/min)
Beginn mit 2µg/min (1 Tr. alle 3 sec)

ja

nein

nein

ja

Bradykardien können Folge respiratorischer oder 
sonstiger Störungen sein!

Vor symptomatischer Behandlung A- und B-Problem sowie 
4 H´s / HITS (s. u.) ausschließen bzw. behandeln!

z.B.: Schläfrigkeit, Schwindel,
Übelkeit, Atemnot

HF > 40 / min ?

1 Minute
abwarten

Ggfs. Tropfgeschwindigkeit anpassen
Zielgröße: HF > 40/min

(bis zu max. 12 µg/min (2 Tr. / sec))

SAA „Transthorakales Pacing“
Reanimationsbereitschaft

12 Kanal EKG beim Pacing nicht möglich

nein

ja

Off-Label-Use!
Aufklärung Patient!

symptomatisch ?

Atropin 1 mg i.v.

Besserungstendenz
nach 1 min?

NA-Ruf

Fachinfo
beachten

Ja

„4 Hs / HITS“

Hypoxie
Hypovolämie
Hypothermie
Hypo-/Hyperkaliämie
Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Pulmonale/koronare Thrombembolie
Spannungspneumothorax

Dokumentation

Bei transthorakalem Pacing:
bei Bedarf:

Midazolam (Dormicum®) 
Bis 50 kg KG: 2 mg;  
über 50 kg KG: 3 mg



Atropin i.v.

Atropin bei Bradycardie

ja

nein

Keine Atropin-Gabe – Fortführung der Standardtherapie

Indikation?

NA-Ruf

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

ja

Patient
einverstanden?

Dokumentation

nein
Kontraindikationen:
• Bekannte Allergie gegen Atropin
• Tachyarrhythmien, Tachycardie
• Engwinkelglaukom
• Prostataadenom mit Restharnbildung
• Stenosen im Magen-Darmtrakt
• Myasthenia gravis



Extreme Hypertonie

nein

ja

Ärztliche Entscheidung
über weitere 

Therapie

Ziel ist nicht die optimale Blutdruckeinstellung, 
sondern die Absenkung von Extremwerten! 

RR syst. zwischen 170 – 190  mmHg

ja

nein

RR-Kontrolle 
nach 3 Minuten

Urapidil-Therapie
(5mg über 1 min

max. 25mg) 

RR syst > 220 mm Hg

Fachinfo
beachten

NA-Ruf 

Ausschluss: frischer Apoplex

Dokumentation



Urapidil bei extremer Hypertonie

Urapidil 5 mg (1ml)
über 1 Minute i.v.

(max: 25mg)

kontraindiziert bei:
Hypotonie

bekannte Unverträglichkeit gegenüber Urapidil
V.a. Apoplex

Keine Urapidil-Gabe – Fortführung der Standardtherapie

Aufklärung über beabsichtigte Gabe
Möglichkeit von Schwindel, 

Übelkeit, Kopfschmerz, 
Herzklopfen, Hitzegefühl

nein

ja

ja

nein

nein

Fachinfo
beachten

Urapidil indiziert?

Patient
einverstanden?

RRsys > 220 mmHg? 

ja

NA-Ruf 

Dokumentation



Akute obstruktive Atemwegserkrankung (Erwachsene)

Typische Symptome:
Dyspnoe

Exspiratorischer Stridor
Schonhaltung / Orthopnoe

Zyanose
Erschöpfung, Konfusion, Koma
Auskult. Giemen / Brummen

Sa02 < 90 % 
Kein Atemgeräusch „silent chest“

Keine med. Therapie – Fortführung der Standardtherapie 

Kontraindikationen Suprarenin-Einsatz:
Tachykardie > 150/min

Tachyarrhythmie
Kreißende Schwangere

nein

NA-Ruf 

Prednisolon: 250 mg i.v.
Suprarenin 

3 mg  + 3 ml NaCl
mit 5 - 10 l  02 vernebeln

Fachinfo
beachten

Besserung der Beschwerdesymptomatik

CPAP Therapie
Wo erforderlich: 

Suprarenin inhalativ über CPAP
Suprarenin 3 mg  + 3 ml NaCl

mit 5 - 10 l  02 vernebeln

Indikation für med. Therapie?

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

Patient
einverstanden?

ja

ja

Dokumentation

nein

nein



Akute obstruktive Atemwegserkrankung - intrapulmonale Atemwege - (Kind bis 13 Jahre)

Typische Symptome:
Dyspnoe

Exspiratorischer Stridor
Schonhaltung / Orthopnoe

Zyanose
Erschöpfung, Konfusion, Koma
Auskult. Giemen / Brummen

Sa02 < 90 % 
Kein Atemgeräusch „silent chest“

Keine med. Therapie – Fortführung der Standardtherapie 

Kontraindikationen Suprarenin-Einsatz:
Tachyarrhythmie

nein

NA-Ruf 

Kinder bis 10 Jahre: 100 mg Prednisolon rectal
Kinder 11 – 13 Jahre: 125mg Prednisolon i.v.

Suprarenin 
3 mg  + 3 ml NaCl

mit 5 - 10 l  02 vernebeln

Fachinfo
beachten

Besserung der Beschwerdesymptomatik

CPAP Therapie
Wo erforderlich: 

Suprarenin inhalativ über CPAP
Suprarenin 3 mg  + 3 ml NaCl

mit 5 - 10 l  02 vernebeln

Indikation für med. Therapie?

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

Patient (Erziehungsberechtigte)
einverstanden?

ja

ja

Dokumentation

nein

nein



Akute obstruktive Atemwegserkrankung  - extrapulmonale Atemwege - (Kind bis 13 Jahre)

Typische Symptome:
Inspiratorischer Stridor

(=extrathorakale Obstruktion)
Dyspnoe

Räuspern, Würgen (=supraglottisch)
Zyanose

Erschöpfung, Konfusion, Koma
Sa02 < 92 %

Keine med. Therapie – Fortführung der Standardtherapie

Bei schweren kruppartigen 
Krankheitsbildern => DD Epiglottitis ?

Cave: Impfausweis ? HiB-Impfung erfolgt?

- Beruhigung der Eltern (INFO) und des Kindes

- Aufrechte Körperposition des Kindes

- Sauerstoffgabe (sofern toleriert)

- Keine Spateluntersuchung des Rachens !

NA-Ruf

Fachinfo
beachten

Kinder bis 10 Jahre: 100 mg Prednisolon rectal
Kinder 11 – 13 Jahre: 125mg Prednisolon i.v.

Suprarenin 
3 mg  + 3 ml NaCl

mit 5 - 10 l  02 vernebeln

Indikation für med. Therapie?

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

Patient (Erziehungsberechtigte)
einverstanden?

ja

ja

nein

nein

Dokumentation

Kontraindikationen Suprarenin-Einsatz:
Tachyarrhythmie



Hypoglykämie mit Glucosegabe

BZ kleiner als
60 mg/dl? nein

1 Tube Jubin® 40 g oral

nein

ja

Patient wach und
schluckfähig?

ja

Typische Symptome: Bewusstseinsstörung, Desorientierung, 
neurologische oder psychiatrische Auffälligkeiten,

Unruhe,  Zittern, Kaltschweißigkeit, Herzrasen, Heißhunger

Glucose 8-10g i.v.
20 -25 ml Glucose 40% (verdünnt 1:1 mit NaCl 0,9%)

CAVE: sicherer i.v.-Zugang

Glucose 8-10g i.v.
20 -25 ml Glucose 40% (verdünnt 1:1 mit NaCl 0,9%)

CAVE: sicherer i.v.-Zugang

Besserung nach 3 min?

1 Tube Jubin® 40 g oral

nein

nein

BZ-Kontrolle nach 3 Minuten

ja

ja

nein

ggf. weitere Insulinzufuhr stoppen

Fachinfo
beachten

Besserung nach 3 min?

Patient wach und
schluckfähig?

Fachinfo
beachten

NA-Ruf

Keine med. Therapie – Fortführung der Standardtherapie

ja

Dokumentation

nein



Anaphylaktische Reaktion

nein

Reanimation

zunehmende schwere 
Allgemeinsymptome?

Stridor ?

Erwachsener und Kind:

Suprarenin
3 mg  + 3 ml NaCl

mit 5 - 10 l  02 vernebeln

ja

ja

Stadium
IV

Definition Kind:
1 bis 13 Jahre

NA-Ruf

falls möglich:
Stopp der Allergenzufuhr

venöser Zugang
Vollelektrolytlösung

langsam

venöser Zugang
Vollelektrolytlösung

Kind: 20 ml/ kg KG
Erw: 500 – 1000 ml

Stadium
I

Adrenalin 0,5 mg i.m.
Außenseite mittleres Oberschenkeldrittel

(Kinder 0,01 mg /kgKG i.m. , max. 0,5 mg gesamt)

H1-Blocker: Fenistil

Stadium
II / III

Erwachsene: 250 mg Prednisolon i.v. 
Kinder 11 – 13 Jahre: 125mg Prednisolon i.v.

Kinder bis 10 Jahre: 100 mg Prednisolon rectal

Erwachsene: 250 mg Prednisolon i.v.
Kinder 11 – 13 Jahre: 125mg Prednisolon i.v.

Kinder bis 10 Jahre: 100 mg Prednisolon rectal

Dokumentation

bei



Stadium 1: leichte Allgemeinreaktion: Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem

Stadium 2: ausgeprägte Allgemeinreaktion: Stadium 1 plus: Nausea, Krämpfe, Erbrechen, 
Rhinorrhö, Heiserkeit, Dyspnoe, Tachycardie, Hypotonie (hämodynamische 
Instabilität), Arrhythmie 

Stadium 3: bedrohliche Allgemeinreaktion: Stadium 2 plus: Erbrechen, Defäkation, 
Larynxödem, Bronchospasmus, Zyanose, Schock

Stadium 4: Stadium 3 plus: Atemstillstand, Kreislaufstillstand

Bei einer fulminanten anaphylaktischen Reaktion können die ersten Stadien übersprungen werden. 
Erstsymptome sind dann Kreislaufinstabilität und/oder Bronchospasmus!

Stadien des anaphylaktischen Schocks



Anaphylaktische Reaktion: H1-Blocker

nein

NA-RUF

Kontraindikation H1-Blocker:
• Unverträglickeit
• Kinder unter 1 Jahr
• Epilepsie
• Eklampsie
• Herzrhythmusstörungen
• Engwinkelglaukom
• vorbestehende QT-Verlängerung

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

nein

Patient
einverstanden?

ja

Dimetinden indiziert?

Keine med. Therapie – Fortführung der Standardtherapie

Dimentinden 0,1 mg / kg KG langsam i.v.
(Dosierung Erwachsene und Kinder 1 – 13 Jahre) 

Maximale Dosis 8mg

ja

Dokumentation



Butylscopolamin: 20 mg langsam i.v.

Butylscopolamin

ja

nein

Keine Butylscopolamin-Gabe – Fortführung der Standardtherapie (Lagerung)

Indikation?

NA-Ruf

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

ja

Patient
einverstanden?

nein

Dokumentation

Indikationen: Kolikartige Schmerzen im Abdominalbereich,

Kontraindikationen:
• Bekannte Allergie gegen Butylscopolamin
• Tachyarrhythmien
• Engwinkelglaukom
• Prostataadenom mit Restharnbildung
• Stenosen im Magen-Darmtrakt



Adrenalin bei CPR NA-RUF

i.v.-Zugang  bzw. i.o. Zugang 

Durchführung:
mit 20 ml Infusionslösung einspülen;
Medikamentengabe jeweils unter laufender CPR

Repetition alle 4 min. bis ROSC
oder Beendigung der CPR

Bei Asystolie bzw. PEA:
Adrenalin: 1 mg i.v. bzw i.o., sobald Zugang 
etabliert
Bei VF bzw. PVT:
Adrenalin: 1 mg i.v. bzw. i.o. nach der 
3. Defibrillation

Dokumentation



Amiodaron bei CPR

Kontraindikationen:
Asystolie, PEA

Indikationen.:
Unter Reanimation VF (Kammerflimmern, Kammerflattern)
und PVT ( pulslose ventrikuläre Tachykardie)

NA-Ruf  

nach der 3. :

AmiodaronDefibrillation: 300 mg i.v. bzw. i.o.

Bei Bedarf im weiteren Verlauf einmalig Repetition:
Amiodaron: 150 mg i.v. bzw. i.o.
(nach der 5. Defibrillation)

Dokumentation

i.v.-Zugang  bzw. i.o. Zugang 

Medikamentengabe jeweils unter laufender CPR



Reanimation Kind

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

Adrenalin
baldmöglichst

0,01 mg/kg KG i.v. / i.o.
alle 3-5 min wiederholen

(bis ROSC oder Beendigung 
der CPR)

Rhythmusanalyse

PEA / Asystolie
kein Schock indiziert

Transport
geeignete Zielklinik, Anmeldung

CPR 15:2 für 2min
möglichst unterbrechungsfrei

Gesicherter Atemweg:
HDM durchgehend

VF / PVT
Schock indiziert

1 x Schock 4J/kg KG

CPR 15:2 für 2min
möglichst unterbrechungsfrei

gesicherter Atemweg:
HDM durchgehend

nach 3. Schock
Adrenalin

0,01 mg/kg KG i.v./i.o.
alle 3-5 min wiederholen

(bis ROSC oder Beendigung 
der CPR)

Amiodaron
5 mg/kg KG i.v./i.o.

Bei Bedarf im weiteren Verlauf 
einmalig Repetition:

Amiodaron 5 mg/kg KG
i.v. bzw. i.o.

(nach der 5. Defibrillation) 

ROSC
Wiederherstellung eines

Spontankreislaufes

Postreanimationsphase:

Monitoring
Sedierung
Lagerung

Kontrollierte O2-Gabe
Temperaturkontrolle

Gewicht Kinder
(Abschätzung):

Neugeborenes:   4kg
(NLS-Algorithmus)

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

„4 H´s / HITS“

Hypoxie
Hypovolämie
Hypothermie
Hypo-/Hyperkaliämie
Herzbeuteltamponade
Intoxikation
Pulmonale/koronare Thrombembolie
Spannungspneumothorax

während CPR:

Optimale CPR:
Frequenz, Tiefe, Entlastung
Atemwegssicherung
O2-Gabe
Absaugung
Zugang i.v./i.o.
Pulsoxymetrie
Kapnometrie
besser Kapnographie
HITS erkennen u. beheben

NA-RUF

Bewusstloses Kind
Keine Atmung 

Dokumentation



Post-Reanimationsphase

ROSC
(Restoration of spontaneous circulation)

toleriert
Beatmung?

Midazolam (Dormicum®) 
Bis 50 kg KG: 2 mg;  über 50 kg KG: 3 mg

Sedierung
nein

ja

NA-RUF

Dokumentation

Transport (achsengerechte Lagerung, wenn möglich 30 ° Oberkörperhochlagerung) 
unter Monitoring / Rea-Bereitschaft

in geeignetes Krankenhaus
(ggfs. erforderliche PCI bedenken)



Starker Schmerz

Standardmaßnahmen nach
Krankheitsbild/Verletzungsmuster

NAS > 5, Pat. > 1 Jahr (10 kg)
ja

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

Nichtmedikamentöse Schmerztherapie
(Lagerung/Ruhigstellung/Zuwendung)

nein

Fortführung der Standardbehandlung,

inkl. nichtmedikamentöser

Schmerztherapie

S-Ketamin
(stark wirksam) 

immer kombiniert mit

Midazolam
(Sedativum) ( zunächst Midazolam )

Ziel der medik. Analgesie 

für NotSan:

Schmerzlinderung !

(keine Schmerzfreiheit)

NAS ≤ 3Analgosedierung

NA-RUF

Dokumentation



S-Ketamin + Midazolam
Indikationen z. B.:

Sehr starke bis stärkste Schmerzen 
 ausschließlich traumatisch bedingt und bei Lumbago 

Basismaßnahmen,

O2-Gabe (8 - 15 l/min),

Monitoring

nein

ja

Risiken:

• Bewusstseinstrübung (Wirkungsverstärkung zentral dämpfender Mittel)

und psychische Störungen (Interaktion mit psychotropen Substanzen,

Wesensveränderungen, Euphorie, Dysphorie)

• Atemdepression (Midazolam!)

• Übelkeit ( daher langsame Gabe i. v.)

ja

S-Ketamin
Dosierung (langsam titriert i.v.):

0,125 mg – 0,250 mg/kgKG

Rep. von 0,125 mg/kgKG möglich 

(max. 2 Repetitionen)

Hinweis: Die Gabe von Midazolam ist  obligat 
Wirkung: Prophylaxe S-Ketamin-bedingter 
Alpträume/Panikattacken.
Achtung: Immer zuerst Midazolam injizieren

Kontraindikationen z. B.:

• Bewusstseinsstörung (GCS<12) 

• Allergien 

• ACS 

• RRsyst > 180 mmHg

• Tachykarde Herzrhythmusstörung (HF > 160/min)

• Ateminsuffizienz

Fachinfo

beachten

(Midazolam)
Dosierung (langsam titriert i.v.):

10 - 50 kgKG: bis zu 2 mg

> 50 kgKG : bis zu 3 mg

Fachinfo

beachten

NA-RUF

Aufklärung über beabsichtigte Gabe

S-Ketamin und Midazolam indiziert?

Patient
einverstanden? nein

Keine med. Analgosedierung – Fortführung der Standardtherapie (Lagerung)
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Risikoprofile

Hinweis: Analgetikagabe durch Rettungsdienstpersonal

nicht bei Patienten unter 1 Jahr bzw. 10 kgKG
Midazolam nur als Sedativum und Co-Analgetikum in Verbindung mit S-Ketamin

Übersichtstabelle Analgetika

Paracetamol Metamizol S-Ketamin + Midazolam

• ACS
• Bewusstseinsstörung (GCS < 12)
• RR syst > 180 mmHg
• Tachycarde Herzrhythmusstörung

(HF größer 160/min)
• Ateminsuffizienz
• Allergien

•Atemdepression
•Übelkeit (daher langsame i. v. Gabe!)

•Psychische Störungen
(Wesensveränderung, Dysphorie,
Euphorie)

•Bewusstseinstrübung (Wirkungsver-

stärkung zentral dämpfender Mittel)

Opiat (Morphin,
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• Allergien (gegen Paracetamol oder 
andere NSAIDs /NSARs)

• Leberfunktionsstörung 
(z. B. bei schwerer
Mangelernährung und schwerem
Alkoholmißbrauch)

• (schwere) Nierenerkrankung
• Epilepsie (mit Einnahme von Anti-

Epileptika)

• Blutbildungsstörungen 
angeboren oder erworben (z. 
B. hepatische Porphyrie, Gukose-6-
Phosphat-Dehydrgenase-Mangel, 
Chemotherapie, etc.)

• Schwangerschaft (relativ)

•Allergien (gegen 
Metamizol oder andere 
NSAIDs /NSARs)

•Kollapszustände
•(schwere)   

Nierenerkrankung
•Blutbildungsstörungen 
angeboren oder  
erworben (z. B. 
hepatische Porphyrie,
Gukose-6-Phosphat-
Dehydrgenase-Mangel, 
Chemotherapie, etc.)

•Schwangerschaft und
Stillzeit

•Bewusstseinsstör-
ung (GCS<12)

•Einfluss psycho-
aktiver 
Substanzen? 
(Alkohol, Drogen, 

Psychopharmaka)

•Ateminsuffizienz

(AF<10/min , 

SpO2<90%)

•Kreislaufinstabilität
(HF<50, RRsyst< 100mm Hg)

•Eingeschränkter 
Zugriff (zur Lagerung/ Beatmung 

des Pat.
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• RR-Abfall (daher langsame 
Gabe!)

• Asthmaanfall
• Blutbildungsstörungen (bis zur 

Agranulozytose, sehr selten)

• Übelkeit
(daher langsame Gabe!)

• Hautrötung, -jucken

• RR-Abfall 
(daher langsame Gabe!)

• Asthmaanfall
• Blutbildungsstörungen 

(bis zur Agranulozytose, sehr 
selten)

• Psychiatrische 
Nebenwirkungen (eher selten)

• Allergische Haut- und
Schleimhautreaktionen  
(eher selten)

•Übelkeit (daher 

langsame Gabe!)

•Psychische 
Störungen („neben 

der Spur“, Euphorie, 
Dysphorie)

•Atemdepression
•Bewusstseinstrü-
bung (Wirkungsver-

stärkung zentral 
dämpfender Mittel)



Generalisierter cerebraler Krampfanfall

Basismaßnahmen,
BZ kleiner 60 mg/dl => Hypoglykämietherapie

venöser Zugang 
vorhanden ? ja

nein

Midazolam (Dormicum®) i.v.
• bis 50 kg KG: 0,1 mg/kg KG (ggfs. fraktioniert nach Wirkung)
• über 50 kg KG:     5 mg (ggfs. fraktioniert nach Wirkung)

Falls binnen 2 Minuten Krampfanfall nicht durchbrochen:

• Einmalige Wiederholung
mit der halben Dosis der vormaligen Gabe

• Keine weitere Wiederholung    

Anfall
beendet ?

venöser Zugang, i.o. Zugang

nein

Temperaturmessung 

Standardmaßnahmen

gute Überwachung!  A- und B-Problem durch Midazolam auslösbar!

NA-Ruf

Kind
Bis 15 kg 5 mg 
Diazepam rektal
Ab 15 kg 10 mg 
Diazepam rektal

Erwachsene
Tavor expidet 2mg

buccal

Temperaturmessung – Fortführung der Standardtherapie – Cave: Überwachung (A-/B-Problem) 
ja
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Opiatintoxikation

Gabe von Naloxon indiziert?

NA-Ruf

Fortführung der Standardtherapie

Achtung: 
Opiatwirkung oft länger als die des Antidotes:

Cave: erneute Atemdepression, Koma

Naloxon:
0,4 mg auf 10 ml NaCl

in 0,04 mg-Schritten sehr langsam fraktioniert i. v.
CAVE: Erregungszustände beim Erwachen möglich

ja

nein

Dokumentation

Auslösende Ursache beseitigen 
(z.B. Spritze, Opiatpflaster usw.)



Übelkeit

Übelkeit durch andere Maßnahmen 
zu beherrschen.

(.z.B. Lagerung, Frischluft, Fahrweise)

NA-Ruf

Fortführung der Standardtherapie

Dimenhydrinat:
Erwachsene 31mg direkt i.v. und 31mg über Infusion

Kinder ab 10 Jahre 1mg / kg KG
(davon die Hälfte direkt i.v.

und die andere Hälfte über Infusion)

nein

ja
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Kontraindikationen Dimenhydinat:
• Unverträglickeit / Allergie
• Kinder unter 10 Jahre
• Engwinkelglaukom
• Akuter Asthma-Anfall
• Prostatahyperplasie mit Restharnbildung
• Epilepsie 
• Eklampsie
• Herzrhythmusstörungen
• vorbestehende QT-Verlängerung
• frischer Apoplex

• Nebenwirkung: Müdigkeit



CPAP Therapie

Indikation

NA-Ruf

Information des Patienten über die Maßnahme
Auswahl der geeigneten Maske
Manuelle Anpassung und Halten der Maske
Beginn CPAP FiO² 1,0, PEEP+ 2 mbar
Steigern bis PEEP + 10 mbar
Wenn kein Patientenkomfort und subjektive Besserung zu 
erzielen ist PEEP auf +5 mbar ASB +5 mbar einstellen
Schrittweise Steigerung bis Max PEEP +10 cm und ASB 20 cm
FiO² nach Sättigung anpassen
ggfs. Verlängerung/Inhalation einbauen, Maske mit Halteband
fixieren,
Endex.CO² Messung einbauen,
Ständige Reevaluation und Überwachung

ja

ja
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Aufklärung über beabsichtigte Maßnahme

Patient
einverstanden 

Indikation:

Schwere respiratorische Insuffizienz bei Lungenödem/COPD

Kontraindikation:

Bewusstloser oder unkooperativer Patient,-Intoleranz der Maske

Fehlende Spontanatmung, oder Schnappatmung, Spannungs.-

Pneumothorax, Atemwegsverlegung, Erbrechen, akute gastrointestinale 

Blutung, Ileus,

Gesichtsverletzung mit Blutung in den Atemwegen, Frakturen, Deformitäten,



Teil II – Invasive Maßnahmen (SAA NRW)

(siehe anliegendes Dokument)






































