Ausbildungs- und Behandlungsalgorithmen fiir Notfall-

sanitaterinnen und Notfallsanitater (NotSan) in Rheinland-Pfalz

Synopse zum Update 2026

Allgemeine Hinweise

e Eswurden alle bis 31.12.2025 ruckgemeldeten Punkte gesammelt und in den dafur
vorgesehenen Sitzungen der AG Algorithmen NotSan besprochen sowie im Verlauf
der Sitzungen noch erganzt. Die Mehrzahl der Rickmeldungen, Vorschlage und
Nachfragen erfolgte Uber die daflr eingerichtete Mail-Adresse. AulRerdem wurde
das Leitlinien-Update 2025 hinsichtlich erforderlicher Anderungen strukturiert
gesichtet.

e Alle Punkte wurden in den nachfolgend aufgefuhrten Sitzungen der Arbeitsgruppe
sowie anschlieRenden Umlaufen evaluiert, diskutiert und konsentiert, sowie in der
Umsetzung gepruft:

o 15. Dezember 2025
o 19. Januar 2026

o 09. Februar 2026

o 16. Marz 2026

o 30. Marz 2026

o 13. April 2026

o 27.April 2026

e Die nachfolgende Synopse stellt die daraus folgenden Anderungen dar und dient
den Ausbildern, FRRP-Instruktoren und Praxisanleitern als Basis flr die
entsprechenden Schulungen.

e Sofern relevant, wird auch auf nicht Gbernommene Vorschlage hingewiesen.

e Korrekturen, die nur Rechtschreibungs- oder Formatierungsfehler betreffen,
werden in der Synopse nicht extra angefuhrt.

e Eswird ,alt“ und ,neu” gegenubergestellt und ggf. werden die Anderungen markiert
(Algorithmen: Stelle im alten Algorithmus eingekreist; Textseiten: neue
Textpassagen in roter Schrift)

e Der bereits in die aktuelle Version integrierte Anderungsverlauf wird fortgesetzt.



Konsentierte Anderungen

e Basisalgorithmus

o Alt;

‘ BASIS

Basisalgorithmus - MaBnahmen und Kompetenzniveaus (Systematik der Algorithmen)

<Klinischer Zustand Patientin / Patient (Bedingung / Befund / Einstieg / Fortsetzung / VerweD

* : Die Notarztindikation
ergibt sich unabhangig
davon aus dem aktuellen
Notarztindikationskatalog
der Bundesarztekammer.

Akute
Lebensgefahr oder
Abwendung wesentlicher
Folgeschaden?*

Bei Indikation* NA-/TNA-Nachforderung zum
geeigneten Zeitpunkt® (sofern nicht mitalarmiert)

Erstversorgungsmafinahmen (Erst-VM)

Kompetenzniveau:
Notfallssanitéaterin / Notfallsanitéater

men nach § 4 (2

NotSanG
i Durchfiihren
bei

a

=

der
im

und
von in
der i auch
invasiven Malnahmen, um einer Verschlechterung der
Situation der i und Pati bis zum Eil

der Notérztin oder des Notarztes oder dem Beginn einer
weiteren i wenn ein

lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder wesentliche

Folgeschaden zu erwarten sind

N A

siehe auch
Begleittext

g&»

Sofern indiziert:
Standardisierte Versorgungsmagn.
(svm)

Kompetenzniveau:
Notfallsanitaterin | Notfallsanitéter

MaRnahmen nach § 4 (2) 2c NotSanG
. \ el

Sofern indiziert:
Standardisierte Versorgungsmagn.
(Ssvm)

Kompetenzniveau:
Notfallsanitéaterin / Notfallsanitéter

MaBnahmen nach § 4 (2) 2¢c NotSanG
Im Rahmen der Mitwirkung: Eigenstandiges Durchfiihren von
i die vom A en Leiter

Arztliche
VersorgungsmaBnahmen
(AVM)*X

Kompetenzniveau:

Notarztin / Notarzt

Notfallsanitaterin / Notfallsanitater
Assisten:. aBnahmen nach § 4 (2) 2a
NotSanG) oder Durchfuhrung nach
Delegation yor Ort (Manahmen nach
§ 4 (2) 2b NotSanG) MaBnahme ist
nicht per Standarddelegation oder
Fermwirken deligierbar!

AVM erfolgen in der Regel durch die
NA / den NA vor Ort. #

Im Rahmen der Mi von
i i die vom A Leiter
bei
und 4Rig
priift und werden
(Delegation).

Zustandsanderung
mit akuter Lebensgefahr,
erforderlicher Abwendung
wesentlicher Folgeschaden oder
Notarztindikation gem.
Katalog*

XX: wenn sich der aktuelle
Patientenzustand im Verlauf derart

Notarztindikation (gemaR Katalog)
mehr vorliegt und Notarztin/Notarzt
oder Telenotarztin/Telenotarzt noch

nicht behandeln, kann die weitere
arztliche Versorgung nach NotSanG
§4 (2) 1c auch durch den Transport

zur arztlichen Behandlung (z.B.
Krankenhaus) erreicht werden.

verbessert. dass keine

siehe auch
Begleittext

@on in ein geeignetes Zielkrankenhaus** oder Verbleib vor Ort (bei SVM: sofern ohne Arztvorstellung zu@
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o Neu:

BASIS Basisalgorithmus - MaBnahmen und Kompetenzniveaus (Systematik der Algorithmen)

Qscher Zustand Patientin / Patient (Bedingung / Befund / Einstieg / Fortsetzung /Veer

* : Die Notarztindikation
ergibt sich unabhéngig
davon aus dem aktuellen ja-

Notarztindikationskatalog
der Bundesarztekammer.

Lebensgefahr oder
Abwendung wesentlicher
Folgeschaden?*

Bei Indikation* NA-/TNA-Nachforderung zum
geeigneten Zeitpunkt* (sofern nicht mitalarmiert)

ErstversorgungsmaBnahmen (Erst-VM)

Kompetenzniveau:
Notfallssanitaterin / Notfallsanitéter

MaRnahmen nach § 4 (2) 1c / § 2a
NotSanG

Eigenverantwortliches Durchfiihren medizinischer MaR-
nahmen der Erstversorgung bei Patientinnen und Patienten
im Notfalleinsatz und dabei Anwenden von in der
Ausbildung erlernten und beherrschten, auch invasiven
MaRnahmen, um einer Verschlechterung der Situation der
Patientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der Notarztin
oder des Notarztes oder dem Beginn einer weiteren
arztlichen, auch telearztlichen, Versorgung vorzubeugen,
wenn ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder
wesentliche Folgeschaden zu enwarten sind

!

Sofern indiziert:
Standardisierte Versorgungsmagn.
(SVMm)

Kompetenzniveau:
Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

MaBnahmen nach § 4 (2) 2¢c NotSanG
Im der Mitwi Eiger I Durchfiihren von
i ichen I die vom Arztli Leiter
i bei i izini
und i Big
vorgegeben, tberprift und verantwortet werden
(Delegation).

l

l

Arztiche Teledrztliche
\CECLCCIEEEMERIENN versorgungsmaBnahmen
(AVM)XX (TA.VM)XX
Kompetenzniveall: Kompetenzniveau:

WL LSS Telenotarztin | Telenotarzt

Notfallsanitéterin / Notfallsanitater: S S
Assistenz (MaBnahmen nach § 4 (2) 2a goﬂl::""am%m"ausamlT'ﬁ;

NotSanG) oder Durchfuihrung nach ug:el r:;ng "ar 8 el c‘;'
Delegation yor Ort (MaRnahmen nach eg§a40n (Zb N Emen: e

§ 4 (2) 2b NotSanG) Manahme ist @ )

nicht per Standarddelegation oder

Fernwirken deligierbar! TAVM e durch dieTelenoté

AVM erfolgen in der Regel durch die hier liegt keine Delegation durch die
A ALRD vor.

NA/ den NA vor Ort. #

siehe auch

o Begleittext

Sofern indiziert:
Standardisierte Versorgungsmagn.
(SVM)

Kompetenzniveau:
Notfallsanitaterin / Notfallsanitater

MaRnahmen nach § 4 (2) 2c NotSanG
Im Rahmen der Mitwirkung: Eigenstandiges Durchfiihren von

heilkundlichen , die vom Arztlichen Leiter
i bei besti il N
i und -situati aBig
vorgegeben, Gberpriift und verantwortet werden
(Delegation).

Zustandsanderung
mit akuter Lebensgefahr,
erforderlicher Abwendung
wesentlicher Folgeschaden oder
Notarztindikation gem.
Katalog*

XX: wenn sich der aktuelle
Patientenzustand im Verlauf derart
verbessert, dass keine
Notarztindikation (gemaf Katalog)
mehr vorliegt und Notarztin/Notarzt
oder Telenotérztin/Telenotarzt noch
nicht behandeln, kann die weitere
arztliche Versorgung nach NotSanG
§4 (2) 1c auch durch den Transport
zur arztlichen Behandlung (z.B.
Krankenhaus) erreicht werden.

siehe auch
Begleittext

#i#

@on in ein geeignetes Zielkrankenhaus*X oder Verbleib vor Ort (bei SVM: sofern ohne Arztvorstellung z@

BASIS Dokumentenlenkung
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TNA - Ablaufbeschreibung eines Telenotarzteinsatzes
o Alt

’ TNA ’

Einsatz Telenotarzt (TNA)

i

TNA

verfugbar? (besetzter

TNA-Arbeitsplatz und technische
Ausstattung RTW)

Indikation Telenotarzt (resultierend aus den vorliegenden Algorithmen oder dem "Handbuch TNA Rip.")

Handbuch

TNARIp.

ja.

z NotSan mit z
hﬂ TNA-Schulung? iy

Aufklarung f Einverstiandnis Patient
gemaR "Handbuch TNA RIp."

ja Einverstdndnis
d Patient?

[ Anforderung TNA iiber lokale Leitstelle ]

]

Start Vimldatenmng\
+
Audio- und ggf. Videoverbindung

i

Strukturierte Informationsiibergabe
(ISBAR)

Dokumentation
gemal Vorgahen
"Handbuch TNA RIp.”

.
Konkrete Problem-, bzw. Fragestellung

1

Struktul menfassung der
Ubermittelten Informationen (TNA)

|

Delegation von MaRnahmen, bzw.
Beratung

!
[ . dor ] cat.

Ggf. Fortfiihren des Ggf. online-
Einsatzes ohne TNA Transportbegleitung

Ggf. Transport

Notérztliche
( Einsatzende )

Versorgungsmafnahmen
TNA

Dokumentenlenkung
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o Neu:

TNA Einsatz Telenotarzt (TNA)

Indikation Telenotarzt (resultierend aus den vorliegenden Algorithmen oder dem "Handbuch TNA RIp.")

!}

TNA
verfiigbar? (besetzter
TNA-Arbeitsplatz und i
Ausstattung RTW)

Handbuch

TNARIp. o

NotSan mit
TNA-Schulung?

l

Aufklarung / Einverstandnis Patient
gemaB "Handbuch TNA Rip."

Dokumentation
gemaR Vorgaben
"Handbuch TNARIp."

)

[ Anforderung TNA iiber lokale Leitstelle ]

!

Start Vitaldatentibertragung

+
Audio- und ggf. Videoverbindung

)

Strukturierte Informationsiibergabe
(SINNHAFT)
+
Konkrete Problem-, bzw. Fragestellung

)

Strukturierte Zusammenfassung der
ubermittelten Informationen (TNA)

!

Delegation von Manahmen, bzw.

Beratung
Umsetzung der MaBnahmen Ggf. Supervision
Ggf. Fortfiithren des Ggf. online-
Einsatzes ohne TNA Transportbegleitung

ABCDE

Ggf. Transport

'

N Notérztliche
Einsatzende Einsatzende VersorgungsmaRfnahmen

il

TNA Dokumentenlenkung

V 2026.1 g en der itaterinnen und in Rheinland-Pfalz Stand 31.03.2026

o Hintergrund: Konsentierte landesweite Umstellung auf SINNHAFT als
Ubergabeschema



X5 — Medikamentenzugang
o Alt

X5 Medikamentenzugang (intravends/intraossar)

Notfallsituationen in denen eine Medikamentengabe und/oder
Infusion indiziert oder im Verlauf zu erwarten ist, bzw. ein entsprechender
Zugangsweg ohne Zeitverzug verfuigbar sein sollte

#: keine Voraussetzung §4 (2) 1c, aber
- Unfallmechanismen gemaf Leitlinie

- Stattgehabter Krampfanfall

- Exsikkose

Voraussetzung
nach 84 (2) 1c (Lebensgefahr /
Erwartung wesentlicher
Folgeschaden)*?

ja nein®

(* geméaR Basis-
algorithmus)

**bei Bewusstlosigkeit: Situationsangepasste Aufklarung n Situationsangepasste Aufklarung
“"mutmaliche Einwill." und Einwilligung einholen** Aufklérung: und Einwilligung einholen
Infektion, Fehllage,
Blutung (Hamatom),
Verletzung Arterie/Nerv

_ janein,

RV kkk
LVs2tigang (*** nicht an Extremitat mit

Dialyseshunt; nicht an infizierten
Stellen; verletzte Extremitaten
vermeiden)

i i R
IVeZugang ( *** nicht an Extremitét mit
Dialyseshunt; nicht an infizierten
Stellen; verletzte Extremitéten
vermeiden)

Anlage missling
(max. 3 Versuche)

nlage misslin

(max. 3 Versuche) 5 2
oder erscheint generell 2 oder erscheint generell e
unmaglich unmdglich
[_ontinuierl. Lage- kontinuierl. Lage-

kontrolle (Infusions-
fluss; Schwellung
Punktionsort)

kontrolle (Infusions-
fluss; Schwellung
Punktionsort)

Medikamenten-
gabe?

Algorithmus
i.0.-Zugang l
ABCDE
ggf. Notérztliche ggf. Transport Krankenhaus
Versorgungsmalnahmen,
ggf. Telenotarztl.
Versorgungsmalnahme
X5 Dokumentenlenkung
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o Neu:

X5 Medikamentenzugang (intravends/intraossar)

Notfallsituationen in denen eine Medikamentengabe und/oder
Infusion indiziert oder im Verlauf zu erwarten ist, bzw. ein entsprechender
Zugangsweg ohne Zeitverzug verfiigbar sein sollte

#: keine Voraussetzung §4 (2) 1c, aber
- Unfallmechanismen gemag Leitlinie

- Stattgehabter Krampfanfall

- Exsikkose

Voraussetzung

nach 84 (2) 1c (Lebensgefahr /
Erwartung wesentlicher
Folgeschaden)*?

ja nein*

(* gemaR Basis-
algorithmus)

**bei Bewusstlosigkeit:

"mutmatliche Einwill."

Situationsangepasste Aufklarung
und Einwilligung einholen**

Infektion, Fehllage,

Situationsangepasste Aufklarung
und Einwilligung einholen

Blutung (Hamatom),
Verletzung Arterie/Nerv

janeinﬁ

RV Kkk
Lv-Zugang (*** nicht an Extremitat mit

Dialyseshunt; nicht an infizierten
Stellen; verletzte Extremitaten
vermeiden)

nein_l

kontinuierl. Lage-
kontrolle (Infusions-
fluss; Schwellung
Punktionsort)

i = hkk
1.v.-Zugang ( *** nicht an Extremitét mit

Dialyseshunt; nicht an infizierten
Stellen; verletzte Extremitéaten
vermeiden)

nein\l ~ja

kontinuierl. Lage-
kontrolle (Infusions-
fluss; Schwellung
Punktionsort)

Anlage iv-Zugang
misslingt (max. 2 Versuche
oder > 5min) oder erscheint
generell unmoglic

Anlage iv-Zugang
misslingt (max. 3 Versuche)
oder erscheint generell
unméglich

Reanimation
oder akute vitale
Bedrohung mit erforderlicher
Medikamenten-
gabe?

Algorithmus
i.0.-Zugang l
ABCDE
gaf. Notérztliche ggf. Transport Krankenhaus
\ersorgungsmalRnahmen
gof. Telenotarztl.
VersorgungsmaRnahme
X5 Dokumentenlenkung
\V 2026 1 Algorithmen der Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater in Rheinland-Pfalz Stand 31.03.2026

o Hintergrund: Anpassung an die ERC-Leitlinien 2025




X6 — Intraossarer Zugang
o Alt

X6 i.0.-Zugang (intraosséarer Zugang)

Achtung: eanimation oder akute vitale Bedrohung mit erforderlicher

Die Eingangskriterien sind Medikamentengabe und iv-Zugang nicht moglich
zwingende Voraussetzung fir

die Anwendung des Algo-
rithmus und die erforderliche
Medikamentengabe muss
konkret sein.

Anlage
iv-Zugang

erscheint generell
unmoglich

nein

* bei Bewusstlosigkeit: | —ja

Bewusstlos?*

"mutmaBliche Einwilligung’

Fehllage; Blutung

Aufklarung: Infektion; [
(Hamatom); Verletzung

Situationsangepasste Aufklarung
und Einwilligung einholen

Arterie/Nerv
ja~<Einwilligung? nein
intraossarer Zugang

**Ausschluss Punktionsorte Mogliche Punktionsorte:

intraossar: ol 5 -

- frische Fraktur an dem Knochen i &

- Infektion an der Punktionsstelle 3 p(;::.vx;:n/allze TIbI: .

- i.0.-Punktion an dem Knochen w
letzte 48h proximaler Humerus

- Metallimplantat Punktionsort distale/proximale Tibia
(Prothese, Platte, Nagel) (je nach Indikation, Ausschluss-

- kriterien**, Zuganglichkeit)

*** Aspiration: ) 7

- Zeichen fir korrekte Lage y Hinweis:

- aber auch bei korrekter Lage Aspiration*** Analgesie, wenn
nicht immer méglich (fehlende nach dem initialen
Aspiration bedeutet nicht Schnelles Freispilen mit NaCl 0,9% Freisptilen
Fehllage) (Erwachsene 10ml / Kinder 5ml) weiterhin anhaltend

NRS > 4
l Algorithmen
Analgesie

Anhaltender Widerstant
oder Schwellung / Paravasat
Punktionsstelle?

Hinweis:

Zugang nicht
weitere Punktionsstellen nutzen!

sollen dem Notarzt
vorbehalten bleiben

X6 Dokumentenlenkung
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o Neu:

X6

I.0.-Zugang (intraosséarer Zugang)

Achtung:
Die Eingangskriterien sind
zwingende Voraussetzung fiir
die Anwendung des Algo-
rithmus und die erforderliche
Medikamentengabe muss
konkret sein.

* bei Bewusstlosigkeit:
"mutmagliche Einwilligung"

_] a-

eanimation oder akute vitale Bedrohung mit erforderlicher
Medikamentengabe und iv-Zugang nicht mdglich

[ weiter ABCDE ]

Anlage
iv-Zugang
misslungen (max. 2 Versuche oder
> 5min) oder erscheint generell
unmdglich

ja

Bewusstlos?* >-nein

Aufklarung: Infektion;
Fehllage; Blutung
(Hamatom); Verletzung
Arterie/Nerv

Situationsangepasste Aufklarung
und Einwilligung einholen

**Ausschluss Punktionsorte

intraossar:

- frische Fraktur an dem Knochen

- Infektion an der Punktionsstelle

- i.0.-Punktion an dem Knochen
letzte 48h

- Metallimplantat Punktionsort
(Prothese, Platte, Nagel)

*** Aspiration:

- Zeichen fir korrekte Lage

- aber auch bei korrekter Lage
nicht immer moglich (fehlende
Aspiration bedeutet nicht
Fehllage)

Hinweis:
weitere Punktionsstellen
sollen dem Notarzt
vorbehalten bleiben

\i

intraossarer Zugang

Mdogliche Punktionsorte:
Saugline/Kinder:
proximale Tibia
Jugendliche/Erwachsene:
proximaler Humerus
distale/proximale Tibia
(je nach Indikation, Ausschluss-
kriterien**, Zuganglichkeit)
‘ Hinweis:
Analgesie, wenn

Aspiration*** nach dem initialen
Freispiilen
Schnelles Freispulen mit NaCl 0,9% weiterhin anhaltend
(Erwachsene 10ml / Kinder 5ml) NRS >4
¢ Algorithmen
Analgesie

Anhaltender Widerstand
oder Schwellung / Paravasat
Punktionsstelle?

lkia nein—1

i.0. Zugang nicht i.0. Zugang kann
nutzen! genutzt werden

| J

ja nein———

Notérztliche VersorgungsmafRnahmen

Telenotarztl. VersorgungsmaRnahmen

X 6 Dokumentenlenkung
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Z1 — CPR Erwachsene

o Alt;

Z1

Reanimation Erwachsene

=anil

Leblose Person

Im Zweier-Team startet
NotSan in Kopfposition

KOPFPOSITION

{

Keine Reaktion

+ Atemstillstand (oder keine normale

Atmung)?

:

nein—;

ABCDE

Algorithmus

CPR 30:2 (obligat mit Beatmung!)
EKG-Defi-Einheit einschalten
Defi-Klebeelektroden konnektieren

'

SEITPOSITION

Beatmung (CPR
30:2; bzw. 10/min
bei dichtem EGA)

(sofern indiziert "\

und erforderlich)

"Start CPR"**: Sofort
Thoraxkompressionen
beginnen
CPR (30:2) fiir 2min

(erste Adrenalingabe

/ /mchd,i\ttem Schock)

3-5min nach der ersten
Gabe
(= jeder 2. Durchlauf)

Amiodaron 300mg i.v.
nach dem 3. Schock;
weitere Gabe von 150mg i.v.
nach dem 5. Schock mdglich

Potentiell reversible

Beatmung und - Thorax-
Konnektion Rhythmusanalyse im manuellen kompressionen
EKG-Defi-Einheit »| Modus mit CPR-Stop-Start-Ansage |
durch die/den Analysierende(n):
"Stop CPR"
i chockbarer Rhythmus?? fiein
Rhythmusanalyse (VF oder pulslose VT)*
ROSC - weiter
mit ABCDE***
=3
Nach Start CPR "Start CPR"**: Sofort Wiéhrend 2min CPR: "Start CPR"**: Sofort
ggf. Aktivierung Thoraxkompressionen Thoraxkompressionen
Aufladung + Aufladung Defi Wenn keine suffiziente beginnen
v Beutel-Masken-Beatmyg CPR (30:2) fiir 2min
moglich: EGA
ggf. "Stop CPR", sobald (erste Adrenalingabe
Schockabgabe Aufladung : i.v.-Zugang* e sobald maglich)
1 SchoGk**** - ) Thorax-
Adrenalin 1mg i.v. alle 4
kompressionen

L

(CPR 30:2; bzw.
durchgehend bei
dichtem EGA)

EGA, wenn Ursachen beachten
indiziert (siehe unten)
i.v.-Zugang

Adrenaling@p/ Potentiell reversible Ursachen beheben:

Amiodarongabe Hypovoldmie: Blutstillung + 10ml VEL / kgkG i.v. (ggf. Wdh.)
Hypothermie: Abweichungen bezuglich Defibrillation,
Adrenalingabe und ggf. Transport beriicksichtigen
#annungspneumothorax: Entlastung (siehe Algorithmus)

&piaﬁmm“on 0.4 mg i.v. alle 3min (bis zu 7 Gaten—
Alle anderen H und HITS: Notarzt \
Z1 Dokumentenlenkung
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o Neu:

Z1

Reanimation Erwachsene

<

Leblose Person

Y

Im Zweier-Team startet )
NotSan in Kopfposition ja

Keine Reaktion +
Atemstillstand (oder keine normale

KOPFPOSITION

nein
Atmung)? }
Algorithmus
l ABCDE

CPR 30:2 (obligat mit Beatmung!)
EKG-Defi-Einheit einschalten
Defi-Klebeelektroden konnektieren

SEITPOSITION

(sofern indiziert
und erforderlich)

Wahrend CPR:

Amiodaron 300mg i.v.
nach dem 3. Schock;
weitere Gabe von 150mg i.v.
nach dem 5. Schock méglich

CPR (30:2) fiir 2min

(erste Adrenalingabe
nach drittem Schock)

Potentiell reversible

Ursachen beachten
(siehe unten)

iell reversible Ur:

EGA, wenn
indiziert
(danach Kapnografie
obligat) Erwige:
Wechsel der Elektroden-
i.v.-Zugang position auf anterior-

hen beheben:
Hypovolamie: Blutstillung + 10ml VEL / kgKG i.v. (ggf. Wdh.)

Adrenalingabe

posterior nach 3 erfolg-

Hypothermie: Abweichungen beziiglich Defibrillation,
losen Schocks

Amiodarongabe

Adrenalingabe und ggf. Transport beriicksichtigen

h

(nur bei > 2 Helfer)

Spar

ax: Entlastung (siehe Algorithmus)

Opiatil Naloxon 0.4 mg i.v. alle 3min (bis zu 4 Gaben)

Notéarztliche VersorgungsmalRnahmen

Z3!

Dokumentenlenkung

Beatmung und * - Thorax-
Konnektion Rhythmusanalyse im manuellen kompressionen
EKG-Defi-Einheit »| Modus mit CPR-Stop-Start-Ansage |
durch die/den Analysierende(n):
"Stop CPR"
i chockbarer Rhythmus?? feib
Rhythmusanalyse (VF oder pulslose VT)*
ROSC - weiter
mit ABCDE***
Nach Start CPR "Start CPR"**: Sofort Wahrend 2min CPR: "Start CPR™*: Sofort
ggf. Aktivierung Thoraxkompressionen Thoraxkompressionen
Aufladung + Aufladung Defi Wenn keine suffiziente beginnen
+ Beutel-Masken-Beatmung CPR (30:2) fiir 2min
maoglich: EGA****
gof. "Stop CPR", sobald |_(sofern erlernt/ beherrscht) J (erste Adrenalingabe
Schockabgabe Aufladung erfolgt: i.v.-Zugang**+* sobald maglich)
1 Schock**** - h Thorax-
Adrenalin 1mg i.v. alle kompressionen
* 3-5min nach der ersten (CPR 30:2; bzw.
i i Gabe ond el
Beatmung (CPR Start CPR™**: Sofort — ieder 2. Durchl durchgehend bei
30:2; bzw. 10/min Thoraxkompressionen (= feder urchlaud dichtem EGA)
bei dichtem EGA) beginnen

V 2026.2
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Hinweise zum Algorithmus:

* Rhythmusanalyse im manuellen Modus mit Stop-Start-Sequenz. Dies verkirzt relevant die
CPR-Pausen. Der AED-Modus verursacht zu lange CPR-Pausen.

ok CPR wéahrend Aufladung Defi

Hokk Ab der zweiten Rhythmusanalyse bei Vorliegen eines geordneten Rhythmus, der einen
Auswurf haben konnte, zusatzlich Pulskontrolle durchfliihren. Wenn ein Puls tastbar ist, weiter ABCDE.

**%*  Energiewahl entsprechend den Herstellerangaben des Defibrillators. Defibrillations-
Klebelektroden verwenden. Leitlinien:

e 1.Schock: gepulst biphasisch 130-150J / nicht gepulst biphasisch mind. 150)J
e  Ggf. fir weitere Schocks erhéhen

e Empfohlene Energie Defibrillator unbekannt = héchste Energieeinstellung fiir alle Schocks

*¥*%x%  Die aktuellen Leitlinien des ERC sehen weiterhin explizit ein eskalierendes
Atemwegsmanagement vor. Die Moéglichkeit der ununterbrochenen Thoraxkompressionen wird nicht
mehr als Grund fur die Wahl eines bestimmten Atemwegs angefiihrt. Der extraglottische Atemweg ist
gemal Leitlinien indiziert, wenn die Beutel-Masken-Beatmung nicht suffizient moglich ist.

**k%x%% Der iv.-Zugang ist der Zugangsweg der ersten Wahl. Bedingt durch den typischen Stau vorm
Herzen beim Herz-Kreislaufstillstand ist die Venenpunktion oft unproblematisch. Der i.0.-Zugang ist
beim Erwachsenen nur dann eine Alternative, wenn die Anlage eines i.v.-Zugangs nicht erfolgreich ist,
oder eben dies absehbar ist. Die Verwendung des i.0.-Zugangs als First-Line ist nicht empfohlen. Siehe
auch Algorithmus i.o.-Zugang.

Wenn mehr als 2 Helfer vor Ort sind, werden Beatmung und weitere MalRnhahmen aufgeteilt (1 Helfer
nur Beatmung).

Helferwechsel (Thoraxkompressionen) alle 2min!
(sowohl bei Erwachsenen-, als auch bei Kinder-CPR)

Hinweis zu High Performance CPR (gilt nur, wenn dies explizit im Team trainiert wurde):

Das Aufladen des Defibrillators bereits vor der Rhythmuskontrolle ist eine akzeptable alternative Strategie,
wenn die Pause fiir Rhythmuskontrolle und ggf. Defibrillation 5 Sekunden nicht liberschreitet (im Zweifelsfall
nach 5 Sekunden weiter CPR).

o Hintergrund: Anpassung ERC-Leitlinien 2025
= Kapnografie bei Atemwegsdevice obligat
» Energieempfehlungen Defibrillation angepasst
= Wechsel Elektrodenposition (erwagen) nach erfolglosen Schocks
= Unsicherheit beseitig, da es Fehlinterpretationen gab, dass Hypoxie

nur durch NA beseitigt werden dirfte (vorliegende Rickmeldungen)



B7 — Anaphylaxie Kinder
o Alt

B 7 Anaphylaxie Kinder

Anaphylaktische Reaktion Kinder bis 50kg >
(ab 50kgKG wie Enlvachlsene behandeln)

[ Allergenzufuhr stoppen! ]

Algorithmus CPR

Nur Haut-/
Allgemeinsymptome?*

ja nein
! ¥

*| - in-
Haut-/ Allgemein 1. Adrenalin 0,01mg/KgKG i.m.

symptome:
Juckreiz, Flush, Urtikaria, 2. Sauerstoffgabe
Angioédem, Ubelkeit, v

Erbrechen, Kolik

Leitsymptom
j Schock** /
~._Bewusstlosigkeit
**: siehe

néachste Seite

i.v.-Zugang, 20ml VEL / kgKG i.v.
(ohne Verzug weiter im Algorithmus)

eitsymptom Stridor;
ysphonie, Schwellung oberé>-nein
Atemwege?

l

ja 1. Adrenalingabe >nein— Adrenalin
eiter Schock? vernebeln:
0,5mg/kgKG
(max. 5mg) Leitsymptom
- unverdiinnt ja Atemnot mit nein-,
g-ﬁabilﬁd&z‘?"" : Bronchospasmus?
,01mg/KgKG i.m.

nein

Fertiginhalate vernebeln: \
bis 12 J.: Salbutamol 1,25mg
| — = .. Salbutamol 2,5mg

Kontraindikation
imetinden oder Prednisol

neinﬁ

(Gabe des Medikaments Prednison / Prednisolon: Dimetinden 0,1mg/kgKG
of"e'::en KOE“ﬁ{":":‘;‘IL‘;?on 100mg Rectodelt Supp. rektal (alternativ | i.v. (nur wenn i.v.-Zugang
ST enhanditat 2mg/kgKG i.v., wenn i.v.-Zgang) sowieso vorhanden)

J

Notarztliche Versorgungsmanahmen

Telenotrztl. VersorgungsmaBnahmen

B7 Dokumentenlenkung
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o Neu:

B7 Anaphylaxie Kinder

Anaphylaktische Reaktion Kinder bis 50kg

>

(ab 50kgKG wie Erwachsene behandeln)

[ Allergenzufuhr stoppen! ]

Herz-Kreislauf-
stillstand

[ Symptomorientierte Lagerung ]

!

Nur Haut-/
ligemeinsymptome?*

Algortihmus
CPR

neinj

*Haut- / Allgemein-
symptome:
Juckreiz, Flush, Urtikaria,

1. Adrenalin 0,01mg/KgKG i.m.
2. Sauerstoffgabe

Angioddem, Ubelkeit,
Erbrechen, Kolik

i.v.-Zugang, 20ml VEL / kgKG i.v.

(ohne Verzug weiter im Algorithmus)

-10min nach
1. Adrenalingabe
eiter Schock?

—ia

Adrenalin
vernebeln:
v 0,5ma/kgKG .
(max. 5mg) ja
2. Gabe Adrenalin unverdiinnt
0,01mg/KgKG i.m.

indikation Salbutamol
der Prednisolon?2

Leitsymptom
Schock** /
Bewusstlosigkeit

(Gabe des Medikaments
ohne Kontraindikation
sofern nur Kontraindikation

fur eines der Medkamente)

;

eitsymptom insp:
Stridor, Dysphonie,
Schwellung obere
Atemwege?

Leitsymptom
Atemnot mit
Bronchospasmus?

neinﬁ

Fertiginhalat vernebeln:
Salbutamol 2,5mg

Prednison / Prednisolon:
100mg Rectodelt Supp. rektal
(alternativ 2mg/kgKG i.v.,
wenn ein i.v.-Zgang liegt)

|

Notarztliche Versorgungsmalnahmen

Dokumentenlenkung

B7
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o

Hintergrund:

Anpassung Leitlinien 2025

Klarstellung, dass bei Leitsymptom ,Stridor“ der ,insp. Stridor*
gemeint ist

Cortisongabe bei Anaphylaxie nicht mehr generell empfohlen,
sondern nur bei Asthma-Symptomatik

Dosierung Salbutamol angepasst (Leitlinien)

Antihistaminikum entfernt (vormals als 2c-Mafnahme von ALRD
vorab delegiert) nach erneuter Priifung durch ALRD. Ergénzender

Hinweis: keine Leitlinienempfehlung zu Antihistaminikum.



C1 — Akutes Coronarsyndrom
o Alt

C1 Akutes Coronarsyndrom - ACS
ACS (Thoraxschmerz ggf. mit Ausstrahlung li. Arm, Kiefer, Riicken oder Oberbauch /
thorakale(r/s) Druck- Engegefiihl / neu aufgetretener LSB und/oder RSB)

Oberkérperhochlagerung bei RRsys > 110 mmHg

Bei Bei Lungen-
Rhythmus- 6dem
stérung

4 X parallel Beruhigung und Sauerstoffgabe bei Sp02<90%
Algortihmen Algorithmus 12-Kanal-EKG mit Ubertragung an zustindige Klinik
Brady- / kard.
Tachy- Lungen- *
kardie 6dem
- ymptome atem- oder -
N n nein bewegungsabhéngig? ja )
Hinweis:
Ausschluss

anderer Ursachen Einseitiges

fiir Symptomatik p DNogzfiche
ymp Atemgeréusch oder néihi Versorgungsmafnahmen
(Aneurysma, RR-Differenz (re-li) >
Pneumothqrax, 20mmHg
Pneumonie,

Lungenembolie)

nein
'_

Notarztliche

Versorgungsmafinahmen

- Kontraindikatio

B nein Heparin?

Heparin 60IE/kgKG i.v.
(max. 5000IE)

Hinweis PDE-5-Inhibitoren: Medikamente bei Erek-
tionsstorungen oder pulmonaler arterieller Hypertonie

Einnahme
PDE-5-Inhibitoren <
48h oder sonstige
Kontraindikationen
Nitrogabe?

ja—

RRsys <

nein 110mmHg?

[ 1 Hub (0,4mg) Nitro s.I. ]

\
. P " Hinweis: direkte
[ ab Nitrogabe 2-miniitliche RR-Kontrolle ] Keine manuelle Messung,

Nitrogabe! wenn apparativ
'\A@ungsabbruch

Besserung

(uayyoraq uauoneyipurenuod) Spe< 1agqn A'l (Bwy "xew) Hy/BwWT‘Q uonasuepuQ
:ayoesin sfe aiuojodAH auyo Bunjpueyag pusiyem uaydaiq.g Japo Hayjaqn

Schmerzen NRS > 4
und Telenotarzt und Morphin
verfligbar?

ontraindikatiof
Morphin?

c1 Wenlenkung /
V 2023.2 AlgorilhmenWmﬂaﬂsanhmer in Rheinland-Pfalz Stand 31.08.2025




o Neu:

Cc1l Akutes Coronarsyndrom - ACS
ACS (Thoraxschmerz ggf. mit Ausstrahlung li. Arm, Kiefer, Riicken oder Oberbauch /
thorakale(r/s) Druck- Engegefiihl / neu aufgetretener LSB und/oder RSB)

Bei Bei Lungen-
Rhythmus- sdem
storung :
Oberkérperhochlagerung bei RRsys > 110 mmHg
Y ) parallel Beruhigung und Sauerstoffgabe bei Sp02<90%
Algortihmen Algorithmus 12-Kanal-EKG mit Ubertragung an zustindige Klinik
Brady- / kard.
Tachy- Lungen- *
kardie o6dem
. ymptome atem- oder ;
N " nein bewegungsabhéangig? 12 ‘
Hinweis:
Ausschluss ABCDE
anderer Ursachen e
fur Symptomatik Elnsnemges Notarztliche
(Ane ma —ja Atemgerausch oder nein VersorgungsmaRnahmen
uryts] ' RR-Differenz (re-li) > v
Pneumot o'rax, 20mmHg :
Lungenembolie)

f Kontraindikatio
v—nem ASS?

ASS 250mg i.v.
Versorgungsmaflnahmen X

: — : Kontraindikatiol :
- \ v—neln]a—\

Heparin 60IE/kgKG i.v.
(max. 5000IE)

ja—

Notérztliche

Hinweis PDE-5-Inhibitoren: Medikamente bei Erek-
tionsstérungen oder pulmonaler arterieller Hypertonie

Einnahme
PDE-5-Inhibitoren <
48h oder sonstige
Kontraindikationen
Nitrogabe?

ja—

[ 1 Hub (0,4mg) Nitro s.I. J

A\
. —— . Hinweis: direkte
[ ab Nitrogabe 2-miniitliche RR-Kontrolle ] | Keine manuelle Messung,
Nitrogabe! wenn apparativ
Messungsabbruch

Besserung
oder bereits zweimalige
Nitrogabe?

:ayoesin sfe aluolodAH auyo Bunjpueyag puaiyem uaysaiqig 13po Ndj2an

(uayoraq uauoneyipureuod) spe< Jagn A'l (b xew) Hy/HWT'Q uosasuepuQ

NRS >4 und
keine Kontraindikation
Nalbuphin?

ja

[o,1mg/kg Nalbuphin i.v.]

Cc1 Dokumentenlenkung
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Anderung auf Folgeseite (Medikamentensteckbriefseite ACS)

= Steckbrief Morphin entfernen

= Hinweis erganzen:

Erganzender Hinweis: STEMI sowie das ACS mit starken Schmerzen sind weiterhin

Notarztindikation.

o Hintergrund und Hinweise:

=  Morphin wird auf dem RTW nicht standardmaRig vorgehalten und
soll daher auch nicht im Algorithmus aufgefiihrt werden.

= Nalbuphin wird als Alternative zum Morphin eingesetzt, wenn beim
Vorgehen nach Algorithmus bis zu diesem Zeitpunkt die Notarztin
oder der Notarzt noch nicht eingetroffen ist.

= Dabei hat das aquipotente (Vgl. Morphin) Nalbuphin den Vorteil des
deutlich schnelleren Wirkungseintritts, des geringeren Auftretens
von Nebenwirkungen, sowie in einer randomisierten praklinischen
Studie die groRere Rate einer zufriedenstellenden Schmerzkontrolle

beim ACS gegeniuber Morphin.



C3 - Bradykardie Erwachsene

o Alt;

C3

Bradykardie Erwachsene

i

* z.B. Sportler oder

** z.B. SHT, Intoxikation,
ACS

Beta-Blocker-Therapie

Instabilitdtszeichen:
Schock mit RRsys <
90mmHg; durchblutungs-
bedingte Synkope; ACS
oder Lungenédem

ggf. Alggfth-
mus ACS

ggf. Algorith-
mys kard.

Lurigenddem

ABCDE: Herzfrequenz < 60/min

Keine Reaktion

Atmung)?

~nein

Entspricht
normaler Herzfrequenz Patient?*

P

| |Algorithmus
CPR

ja——»| ABCDE

ABCDE

ggf. entsprechender
Algortihmus

Y

A

ABCDE; O:-Gabe bei Sp0O: < 90%

-Ranal-EKG Inner!

Instabilitatszeichen?

Weiter HF < 60/min
oder Bradykardiebehandlung
unabhéangig von Ursache
indiziert?

ggf. Notarztliche

Versorgungsmafinahmen

Kontraindikation
Atropin?

—neinja—
v

Uberbriickend

Adrenalin-Perfusor (1mg Adrenalin
/50ml NaCl 0,9%): 6-30 ml/h i.v.

(an klinischem Zustand + HF
orientieren / auf Paravasate achten

neinja\jv

Bolusgabe mdglich:
2-10ug Adrenalin i.v.
(titrieren; langsam
steigern; ausrei-
chend Zeit zwischen
den Boli - Kreislauf-
zeit beachten)

nein b ja
¥ Y 1
ABCDE P
Notérztliche VersorgungsmaBnahmen gorithmus
Transport — . . Schritt-
Krankenhaus (_Telenotérztl. VersorgungsmaBnahmen macher
Cc3 Dokumentenlenkung
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o Neu:

CcC3 Bradykardie Erwachsene
( ABCDE: Herzfrequenz < 60/min >
Keine Reaktion i
~nein + Atemstillstand (oder keine normale ia——» Algocrgr';mus
Atmung)?

- Entspricht

*z.B. Sportler oder ~nhein i * ja——

Beta-Blocker-Therapie } 1 normaler Herzfrequenz Patient? ]

** 2.B. SHT, Intoxikation,
ACS

ABCDE

Algortihmus

ggf. entsprechender

Y

oder Bradykardiebeh:

\i
ABCDE; O:-Gabe bei SpO: < 90%

Schock mit RRsys <
90mmHg; durchblutungs-
bedingte Synkope; ACS
oder Lungenédem

12-Kanal-EKG innerhalb 10min

!

indiziert?

Weiter HF < 60/min

unabhéngig von Ursache

andlung

ABCDE

nein Instabilitatszeichen? ja
ggf. Algorith- } ggf. Notarztliche
mus ACS Versorgungsmafnahmen
i.v.-Zugan,
ggf. Algorith- m :
mus kard.
Lungenddem
Kontraindikation
nei Atropin oder hohergradiger ja—,
f AV-Block mit breitem
2
0,5mg Atropin i.v. QRS
_nein@ja
0,5mg Atropin i.v.
v Uberbriickend
. 3 Bolusgabe maglich:
Adrenalin-Perfusor (1mg Adrenalin 2-10ug Adrenalin i.v.
1 50ml NaCl 0,9%): 6-30 mi/h i.v. (titrieren; langsam
(an klinischem Zustand + HF e err'l' licrait
orientieren / auf Paravasate achten ohen ngeit' echen
den Boli - Kreislauf-
féin jad zeit beachten)
neinja
,, ]
ABEDE Algorithmus
Transport Schritt-
Krankenhaus macher
3 Dokumentenlenkung
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Erganzung auf Folgeseite (Medikamentensteckbriefe):

Hinweis Vorbereitung Spritzenpumpe:

Beim Vorbereiten der Spritze ist zur gleichmafigen Durchmischung obligat ein

,Bubble-Flip-Manoéver* durchzuflihren:

e Nach Aufziehen der Medikamente ca. 5ml Luft in Spritze aufziehen
e Spritze senkrecht halten (Konus nach oben)

e Einmal 180° in der Langsachse drehen (Konus unten)

e Danach 180° in der Langsachse zurtickdrehen (Konus oben)

e Luft entfernen

o Hintergrund:
= Anpassung an Leitlinien 2025

» Studienergebnisse zu unzureichender Wirkstoffdurchmischung in

.Perfusorspritzen“ ohne ,Bubble-Flip-Manover”




C6 — Kardioversion Erwachsene

o Alt:

C6

Kardioversion Erwachsene

*

(Lebensgefahr):
Schock (RRsys < 90
mmHg; durchblutungs-
bedingte Synkope oder
Bewusstlosigkeit; ACS
oder bedrohliche
Herzinsuffizienz (z.B.
Lungenddem)

hythmusstérung Tachykardie mit Instabilitats

1

Keine Reaktion

+ Atemstillstand (oder keine normale

Atmung)?

v

ABCDE; Monitoring; O:-Gabe

i.v.-Zugang - sofern nicht
bereits erfolgt

Telenotarzt kontaktieren sofern
verfligbar (regularer Notarzt bleibt
weiter alarmiert)

Vorbereitung Kardioversion

Vorbereitung Analgesie / Kurz-
narkose nach lokalem Protokoll

v

Kurznarkose /
Kardioversion
sowie weitere
MaBnahmen d.
Telenotarzt
wenn indiziert

Je nach primérer Verfligharkeit:

Kurznarkose /
Kardioversion
sowie weitere

MaRnahmen d.
Notarzt wenn
indiziert

nein @ ja Y

/6tfallkardioversion:

- Defibrillations-Klebelektroden zusatzlich
zur normalen EKG-Ableitung aufbringen:
maglichst anterior-posterior (ansonsten wie
zur Defibrillation)

- Reanimationsbereitschaft herstellen

- Manueller Modus + Synchronisation

- Energie wahlen (initial 120J; und ggf.
weiter nach Leitlinien/Herstellerangaben)

- bis zu 3 Kardioversionen (sofern keine

y ion nach der Schc
- nach Konversion oder dem dritten
\Schock: ABCDE

\l

Rhythmusstérung
beendet?

300mg Amiodaron ber
10-20min als Kurzinfusion
(in Glucose 5% - Losung)

Evaluation durch TNA;
weiteres Vorgehen nach
MaRgabe TNA; ggf.
300mg Amiodaron iiber
10-20min als Kurzinfusion
(in Glucose 5% - Losung)

Notarztliche VersorgungsmaBnahmen

Telenotérztl. VersorgungsmaBnahmen

ja—

HdD snwyiobly Bunwiy sfewlou suidy + sopssnmag

C6 Dokumentenlenkung
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o Neu:

C6

Kardioversion Erwachsene

*Instabilitdtszeichen

{Lebensgefahr):
Schock (RRsys < 90
mmHg; durchblutungs-
bedingte Synkope oder
Bewusstlosigkeit; ACS
oder bedrohliche
Herzinsuffizienz (z.B.

@sstérung Tachykardie mit Instabilitéit@
1]

Keine Reaktion
+ Atemstillstand (oder keine normale
Atmung)?

= Algorithmus
{5

Lungenédem)

Y

ABCDE; Monitoring; O--Gabe

i.v.-Zugang - sofern nicht
bereits erfolgt

Telenotarzt kontaktieren sofem

verfiigbar (regularer Notarzt bleibt
weiter alarmiert)

Vorbereitung Kardioversion

Vorbereitung Analgesie / Kurz-
narkose nach lokalem Protokoll

{

Je nach primérer Verflgbarkeit:

nein ® jaﬁ

Notfallkardioversion:

- Defibrillations-Klebelektroden zusétzlich
zur normalen EKG-Ableitung aufbringen:
maglichst anterior-posterior (ansonsten wie
zur Defibrillation)

- Reanimationsbereitschaft herstellen

- Manueller Modus + Synchronisation

- Energiewahl nach Leitlinien/Herstelleran-
gaben (siehe n. Seite)

- bis zu 3 Kardioversionen (sofern keine
Rhythmuskonversion nach der Schockabgabe)

- nach Konversion oder dem dritten Schock:
ABCDE

l

Rhythmusstérung

Kurznarkose /
Kardioversion
sowie weitere
MaRBnahmen d.
Telenotarzt
‘wenn indiziert

Kurznarkose /
Kardioversion
sowie weitere
MaRnahmen d.
Notarzt wenn
indiziert

beendet?

Evaluation durch TNA;

300mg Amiodaron tber
10-20min als Kurzinfusion
(in Glucose 5% - Lésung)

weiteres Vorgehen nach
MaRgabe TNA; ggf.
300mg Amiodaron iiber
10-20min als Kurzinfusion

(in Glucose 5% - Losung)

Notarztliche VersorgungsmaBnahmen

Telenotérztl. VersorgungsmaBnahmen

HdD snwyiuobly :Bunwiy sfewou suidy + sossnmag
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Steckbrief

Amiodaron

Amiodaron (Cordarex®)

Indikation im RD Rlp.

Algorithmus CPR Erwachsene
Algorithmus CPR Kinder
Algorithmus Kardioversion

Relevante Kontraindikation

Keine, bei den genannten Notfallindikationen

Relevante Nebenwirkungen

Bradykardie, Hypotonie
Herz-Rhythmusstdrungen
Ubelkeit, Erbrechen

Allergische Reaktion, Bronchospasmus

Schwindel, Ohrensausen, Sehstérungen

Typ. Vorhaltung RD Rlp.

1 Amp. =150mg / 3ml

Wichtige Besonderheiten

CPR Bolusgabe

Nicht mit anderen Medikamenten vermischen (aulRer G5%)

Sonst als Kurzinfusion (ausschlieBlich mit G5%)

Energiewahl Kardioversion

Rhythmus (Tachykardie)

Leitlinien

Beispiel Corpuls C3®

Vorhofflimmern

Initial direkt maximale Energie Keine
eskalierende Strategie

Initial 200 J
Weitere Schocks 200 J

Vorhofflattern und par-
oxysmale supraventriku-
lare Tachykardie

Initial 70-120 Joule
Schrittweise Erhohung der Energie
bei weiteren Schocks

Ventrikuldre Tachykardie
(mit Puls)

Initial 120-150 Joule
Schrittweise Erhohung der Energie
bei weiteren Schocks erwagen

Initial 120 J
2. Schock 150J
3. Schock 200 J

o Hintergrund: Anpassung an ERC-Leitlinien 2025




D4 — Krampfanfall Kind
o Alt

D4 Status Epilepticus Sauglinge / Kinder
C Generalisierter Krampfanfall >
i r Sym) ik:
Generalisiert - fokal?
Dauer?

Haufigkeit/Frequenz?

Dauer > 5min
Begleitumstande? (Fieber,

(ggf. auch Gesamtdauer

Verletzungen, Petechien, —ja- nein
Blutzucker) aufeinanderfolgender Anfélle)
Dokumentation!
Status Epilepticus . Krampfanfall .
$e beendet? nel
Schutz vor Verletzungen / =0
Sauerstoffgabe /| ABCDE chithiz vor
ABCDE Verletzungen [
ABCDE
Notarztliche
Versorgungsmafinahmen
Telenotarztl.
Versorgungsmanahmen
Kontraindikation
Diazepam oder bereits eigene .
ja- (Kind) Benzodiazepin-Notfallmedikation nein.
vor Eintreffen Rettungsdienst
appliziert?
Diazepam Rektaltube
5-15kgKG: 5mg
>15kgKG: 10mg
ggf.
BZ- Kontrolle Algorithmus
Hypoglykamie
ja Kérpertemperatur nein.
>38,5°C?
Physikalische
Kontraindikationen
ja Paracetamol oder bereits
fiebersenkende Medikamente in
den letzten 4h?
Paracetamol rectal (maglichst durch Eltern)
Max. Einzeldosis: 40mg/kg/KG
Max. Tagesdosis: 60mg/kgKG
Notéarztliche VersorgungsmaBRnahmen
Telenotérztl. VersorgungsmaBnahmen
D4 Dokumentenlenkung

V 2022.1 ¢ der und in Rheinland-Pfalz Stand 31.08.2025




o Neu:

D4 Status Epilepticus Sauglinge / Kinder
C Generalisierter Krampfanfall >
Erfassen der
Symptomatik:

Generalisiert - fokal? i
Dauer? Dauer > 5min
Haufigkeit/Frequenz? —ja (ggf. auch Gesamtdauer nein

Begleitumstande? aufeinanderfolgender Anfalle)

Status Epilepticus Krampfanfall

beendet?

Schutz vor Verletzungen |

Sauerstoffgabe /| ABCDE Schutz vor
ABCDE Verletzungen /
ABCDE

Notarztliche
Versorgungsmagnahmen

Telenotarztl,
Versorgungsmainahmen

Kontraindikation
Diazepam oder bereits eigene
(Kind) Benzodiazepin-Notfallmedikation
vor Eintreffen Rettungsdienst
appliziert?

ja

Y

Diazepam Rektaltube
5-15kgKG: 5mg
>15kgKG: 10mg

gof.
BZ- Kontrolle Algorithmus
Hypoglykamie

b Korpertemperatur nein.
5 >38,5°C?
Physikalische Kihlung
Kontraindikationen
ia Paracetamol oder bereits ein
1 fiebersenkende Medikamente in
den letzten 4h?
Paracetamol rectal Hilfstabelle ZapfchengréRe
‘mdglichst durch Eltern 612kg 125mg
(meg ) 13-25kg 250mg
15-20 mg/KG >25 kg 500mg
(max. Tagesdosis 60 mg/kg) (Hinweis: Zapfchen nie zerteilen!)

D4 Dokumentenlenkung

V 2026.1 der itaterinnen und in Rheinland-Pfalz Stand 31.08.2026

o Hintergrund: Auf Basis von Nachfragen Uberpriifung der Dosierung

Paracetamol zur Fiebersenkung und Anpassung des Algorithmus initiiert



Konsentierte neue Algorithmen

e C7 - Sepsis

Cc7 Sepsis Erwachsene
Jede Abweichung Vitalfunktionen (ABCDE) mit Anhalt
flr eine systemische Entziindungsreaktion
ABCDE ’
NEWS2-Score ’
nei NEWS2 = 5? ja
—— ‘
ABCDE
: i.v.-Zugang
Weiteres Beginn VEL (Ziel 30ml/kg Uber die ersten 3h)
Vorgehen nach
Zustand [
% RRsystolisch < 100 mmHg 8
nein oder Rekapillarisierungszeit ja
> 3 sec?
Die ersten 500ml VEL zligig verabreichen
nein RRsystolisch < 100 mmHg? ja
Noradrenalin tiber Spritzenpumpe periphervendos:
« Img Noradrenalin / 50ml NaCl 0,9%
« Start Infusionsrate 2ml / h
« RR-Messung alle 2min und ggf. Steigerung um
2ml / h bis RRsystolisch > 100 mmHg erreicht
- NEWS2 = 7 oder .
nein Katecholamintherapie? 1a
Schockraum-
Idung:
KH-Anmeldung anme
(ZNA) Sepsis S‘;‘é‘;jfﬁie’
[ T
' ABCDE ABCDE
Notarztliche
KH-Transport, wenn Versorgungsmafnahmen
keine sonstige
Indikation NA/TNA Telenotarztl.
VersorgungsmaBnahmen
C7 Dokumentenlenkung

innen und

in Rheinland-Pfalz Stand 31.08.2026
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Steckbrief

Noradrenalin

Noradrenalin

Indikation im RD Rlp.

Algorithmus Sepsis

Relevante Kontraindikation

Phdaochromozytom
Andere Kontraindikationen sind relativ bei entsprechender
Vitalbedrohung (Notfallindikationen)

Relevante Nebenwirkungen

Tachykarde Herzrhythmusstorungen
Hypertonie, Pectangintse Beschwerden
Bradykardie

Angst, Zittern, Tremor

Typ. Vorhaltung RD Rlp.

1 Amp.=1mg/1ml

Wichtige Besonderheiten

Nekrosen bei versehentlich arterieller Injektion in
Endstromgebiete (z.B. Akren)

Hinweis Vorbereitung Spritzenpumpe:

Beim Vorbereiten der Spritze ist zur gleichmafRigen Durchmischung obligat ein ,Bubble-Flip-

Manover” durchzuflihren:

e Nach Aufziehen der Medikamente ca. 5ml Luft in Spritze aufziehen

e Spritze senkrecht halten (Konus nach oben)

e Einmal 180° in der Langsachse drehen (Konus unten)

e Danach 180° in der Langsachse zurtickdrehen (Konus oben)

e Luft entfernen

o Hintergrund: Tracerdiagnose + S3-Leitlinie + Awareness-Scharfung




Gepriifte Vorschlage ohne Konsens fiir eine Umsetzung

e Algorithmus fur Wachheit unter CPR?
o In Leitlinien thematisiert
o Komplex hinsichtlich Vorgehen und Risiken
o Prifung und Konsens durch AG:
= Vorerst kein Algorithmus
= Relevanz monitoren
e Algorithmus Termination of Resuscitation
o Komplex, aber durchaus sinnvoll
o Thema aber eher Verfahrensanweisung ALRD und nicht
Behandlungsalgorithmus
o Konsens: keine Aufnahme in Algorithmen hier
e Algorithmus Praklampsie / Hypertonus Schwangerschaft
o Diskussion — hohes Risikopotential
o Konsens: keine Aufnahme in Algorithmen hier
e Weitere Prifungen:
o Steckbrief Esketamin
o Angaben zur Titration im Algorithmus Bradykardie
o Dosierung Cortison im Algorithmus Bronchokonstriktion Erwachsene
o Naloxon bei CPR
= In Leitlinien nicht mehr explizit empfohlen
= Dahinterliegende Evidenz (Meta-Analyse) im Kontext der hiesigen
Gegebenheiten gepruft
» Insgesamt keine ausreichenden Daten, um das etablierte Vorgehen

zu streichen



