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BENUTZUNGSHINWEISE

Anfang und Ende

Verweis auf andere SOP

Priifung und Entscheidung

Ordnung und Information

Maf3nahmen Rett Rett Not

NA
- gemdf Qualifikationsniveau San Ass San

Dosierungs- und Applikationsangaben

- Dosis und Applikationsweg fiir den Regelfall

(Normalfall) in farbigen Maf3nahmenfeldern

> In farbigen MaBnahmenfelder nur die Dosis fiir Beispiel Regelfall: Beispiel mit Ausnahmefallen:

Erwachsene, sofern nicht anders angegeben Naloxon Dosierung Naloxon (i.v./i.m./MAD):
0,8 mgi.m. E: 0,8 mg i.m./MAD oder 0,1 mg i.v. titriert

- Zusdtzliche Applikationswege fiir begriindete
Ausnahmefdlle oder Dosierung fiir Kinder in
blau in der Hinweisspalte

- E = Erwachsene / K = Kinder

Optionale Elemente .

> Priifen und entscheiden, ob Ablaufschritt im Schwarz gestrichelte
jeweiligen Einzelfall zutrifft und ausgefiihrt Konturen bzw. Linien
werden sollte oder nicht

»10 for 10 mit FOR-DEC

- Laufende Tatigkeiten unterbrechen, soweit medizinisch méglich, um ,,10
Sekunden lang” die ndchsten 10 Minuten im Team zu planen

- FOR-DEC-Schema als Grundstruktur nutzen

F acts Fakten sammeln

O ptions Handlungsmaoglichkeiten sammeln
R isks & Benefits Risiken und Nutzen abwdgen

D ecision Entscheidung treffen

E xecution Aufgaben verteilen und durchfiihren

C

heck & Control  Erfolg kontrollieren
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SOPU

Untersuchung und Beurteilung




@ EINSATZABLAUF SOPUO1

Freigabe ALRD 24.10.2025

Einsatzbeginn

Erstuntersuchung \l/

Scene / Impression
A mit Leitsymptom / Mechanismus
G ‘ STU| cABCDE
Y mit sofortiger Intervention bei Bedarf
A\
Kritisch / unkritisch ? _ L

Behandlungsprioritdt ? Transportprioritat ? 8__
_|
Zweituntersuchung W g
e}
Differentialdiagnosen g
zum Leitsymptom / Mechanismus ? 9
| S
\Z v \Z o
Anamnese Untersuchung Diagnostik
- SAMPLER - Korperliche Untersuchung - Standard
- OPQRST - Scores - Erweitert bei Bedarf

| | |
¥
Arbeitsdiagnose(n) ?

Zutreffende SOP ?

Maflnahmen \l,

Nachalarmierung bei Unterstiitzungsbedarf
(Notarzt, TNA, LHF, PSNV, ...)

\Z

Versorgung nach zutreffenden SOP

v
Wiederbeurteilung cABCDE
nach MafBnahmen oder bei Verédnderung

Transport @
Transportstrategie ’

(Lagerung, Zielwahl, Voranmeldung, Dokumentation, Ubergabe)

l

Debriefing

"

Einsatzende

<____

8 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D




@ cABCDE-SCHEMA SOP U 02
Freigabe ALRD 24.10.2025
Scene - Szene - PSA
> - Sicherheit - Riickmeldung
- Situation - Nachalarmierung
) - Ersteindruck: Vitale Bedrohung ?
Impression . > AVPU?
- Kinder: Padiatrisches Beurteilungsdreieck ? A
- Trauma: Mechanismus ? / Erkrankung: Leitsymptom ?
Potenziell kritisch oder unkritisch ?
Critical - o [ )
- - Signifikante Blutung ? —> - Blutung stoppen
Bleeding
g V.
4 N
Airway - Offen und sicher ? - Atemwege freimachen
> - Gefdhrdet ? —>1 - Atemwege sichern
- Verlegt ? - HWS-Immobilisation
. J
) - Atemfrequenz ? (—> Sauerstoffgabe )
Breathing - Tidalvolumen ? N Assistierte Beatmung
~ > Atemarbeit ? - Konfrollierte Beatmung
- 5 .
- Oxygenierung ? "~ Entlastungspunktion y
(> Reanimation )
) ) - Herzfrequenz ? > Blufuna stoppen
Circulation .~ Blutdruck/Pulsqualitat ? utung stopp
ey . —>1 - Beckenschlinge
- Rekap(illarisierungs)-Zeit ? . . .
> Vorlast ? - Medikament&se Therapie
’ \_ " Elektrische Therapie )
P RS
'/ \| Schnelle -> Ve.r.le’rzungsmus’rer?
\ STU I > - Kritische Verletzungen ?
\ ) Trauma- - Grof3e Blutungsréume ?
~ - 7 Untersuchung
o Wenn neurologisch auffdllig: ( )
Disability > BZ? . ) )
> L BEFAST? —> > Medikamentose Therapie
i ?
- Pupillenstatus ? \ y
B derheiten U b f )
Exposure - Besonderheiten Umgebung . e
P > und Auffindesituation ? - ” V\{grmeerholf/ zufdhrung
.. - Kiihlung
- Korpertemperatur ? L y

Kritisch oder unkritisch ? Behandlungsprioritdt? Transportprioritdt ?

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f) 9




GRUNDSATZE UNTERSUCHUNG SOP U 03
UND BEURTEILUNG

Freigabe ALRD 24.10.2025

Grundsatze

9

9

Elemente der Zweituntersuchung

9
9

Pddiatrisches Beurteilungsdreieck

>
>

Alle Noftfallpatienten werden mit Erst- und Zweituntersuchung gemé&fl SOP U 02/03 beurteilt

Sofortige Intervention bei kritischen cABCDE-Problemen, hierbei einfache vor komplexen Mafinahmen

STU nur bei generalisierten Trauma oder bei unklarer Bewusstlosigkeit mit moglicher traumatischer Genese
respektive Begleittrauma

Bei Transportprioritdt die Zweituntersuchung situationsabhéngig wdhrend des Transportes komplettieren
Wiederbeurteilung nach cABCDE in regelmdfligen Abstdnden, nach Zustandsdnderungen oder nach Durchfiihrung
komplexer Maf3nahmen

Bei Kindern auch besondere Vorgaben in SOP V 40 - V 43 beachten

Reihenfolge situativ festlegen, z.B. nach AuskunftsfGhigkeit, Zugdnglichkeit, Dringlichkeit
Mit * markierte Diagnostik verbleibt bei kritischem Zustand als kontinuierliches Monitoring am Patienten

Anamnese Untersuchung Diagnostik
SAMPLER-Schema Korperliche Untersuchung Standard
- Symptome - Wenn abgrenzbar, dann - Auskultation Lunge
- Allergien fokussiert auf betroffene - Atemfrequenz
- Medikation Region - Herzfrequenz/Puls *
- Patientenvorgeschichte - Sonst orientierende - Blutdruck *
- Letzte Mahlzeit / Letzte ... Ganzkoérperuntersuchung - Sp0O,*
- Ereignis direkt vor Notfall - EKG-Monitoring *
- Risikofaktoren - Blutzucker

- Koérpertemperatur

OPQRST-Schema bei Schmerz Scores Erweitert bei Bedarf
- Onset (Beginn) - GCS - 12-Kanal-EKG
- Provocation (Ausléser) > BEFAST > etCO2*
- Quality (Art) > SpCO
- Region/Radiation (Ort und Ausstrahlung) - Sonographie
- Severity (Starke gemaf3 NRS 0-10)
- Time (Zeitverlauf)

Eine Seite auffdllig: Potenziell kritisch - erhdhte Aufmerksamkeit und dringende Ursachensuche!
Zwei oder drei Seiten auffallig: Kritisch krank!

A

Hautfarbe

- Bldasse?

- Marmorierung?
- Zyanose?

AuBeres Erscheinungsbild

- T onus (schlaff?)

I nteraction (Reaktion verlangsamt, ausbleibend?)
C onsolability (Tréstbarkeit?)

L ook (Blickkontakt, Beobachtung der Umgebung?)
S peech (Sprechen, Schreien?)

Atmung und Atemarbeit

- Stridor?

- Keuchen?

- erh&hte/erniedrigte
Atemfrequenz?

- Einziehungen?

- Nasenfliigeln?

9
9
9
9

10 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)



SOPYV

Versorgung Reanimation




ALS ERWACHSENE SOPVO01

Freigabe ALRD 24.10.2025

Leitsymptom:
Keine Reaktion
Keine normale Atmung

v

Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 30:2
Defibrillator / EKG-Monitor anschlief3en
Unterbrechungen minimieren

\4

Weitere Unterstiitzung notwendig (NEF/LHF)?
Frihestmdglich eCPR-Kriterien und -Nachalarm priifen

%

EKG-Rhythmus beurteilen

|
v v v

defibrillierbar ? ROSC nicht defibrillierbar ?
(VF / pulslose VT) (PEA / Asystolie)
1 Schock Ja
Unterbrechungen Sofortige Behandlung Hisdche T.rafjma
e wahrscheinlich ?
- cABCDE-Methode anwenden
\l/ > Ziel - SpO, : 94 - 98 % \l/Nein
- Ziel: Normokapnie
ALS (CPR) sofort fiir 2 min > 12-Kanal-EKG ALS (CPR) sofort fiir 2 min
airerinren - Ursachen behandeln e
Unterbrechungen - Temperaturkontrolle Unterbrechungen
minimieren minimieren
SOPV 06
Weiterer Einsatzablauf Trauma-
Reanimation
\
Nein Ja Nein
3 erfolglose Schocks ? ————————> SOPV 05 é—J: Indikation eCPR ? °
eCPR
wdahrend CPR o ) Reversible Ursachen behandeln - 4 Hs und HITS
- CPR hoher Qualitat sichern: Frequenz, Tiefe, Hypoxie Herzbeuteltamponade
Entlastung S Hypovoldmie Intoxikation
> Unterbrechung der Thoraxkompression minimieren Hypo-/Hyperkalidmie/metabolisch Thrombose (kardial oder pulmonal)
> Sauerstoff geben Hypo-/Hyperthermie Spannungspneumothorax
- Kapnographie verwenden
- Thoraxkompressionen ohne Unterbrechung wenn
Atemweg gesichert Erwégen
- Sonographie
- Gefdfizugang (primdr intravends, alternativ intraossdr) - Mechanisches Reanimationsgerdt fiir Transport (eCPR) oder
- Adrenalin alle 4 Minuten weitere Behandlung
- Amiodaron nach der 3. erfolglosen Defibrillation - Koronarangiographie und Perkutane Coronar-Intervention (PCI)

12
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BLS (2 Helfer Erwachsenenreanimation)

Helfer 1

@ ALS ERWACHSENE

SOPVO01

Freigabe ALRD 24.10.2025

ACLS (= 3 Helfer)

Helfer 2 Helfer 3

Basischeck durch héchstqualifizierte Einsatzkraft
Bewusstsein und Atmung (Puls) priifen (10 s)

Nachalarmierung NEF, Rea-Unterstiitzung oder eCPR erforderlich ?

HDM bis defibrillationsbereit
- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: 5-6 cm

VE/pVT -

Gerdtemanagement
- Defibrillationsbereitschaft herstellen
(Vorgehen je nach Gerdtetyp)

Defibrillation -
Asystolie / PEA

- Absaugbereitschaft herstellen
- Sauerstoff (100 % FiO,)

1. EKG - Analyse
HDM sofort weiterfiihren
- HDM sofort weiterfiihren

Entscheidung: Trauma-Reanimation bei nicht defibrillierbarem Rhythmus nach Trauma - SOP V 06

Atemwegssicherung
- Sauerstoff / Absaugbereitschaft
- Supraglottischen Atemweg (SGA)
platzieren
- Lagekontrolle
- Kapnographie anschlief3en

Beatmung

- Beatmung (10 / min)

VF/pVT -

HDM
- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: mind. 5 - 6 cm
- Unterbrechungen vermeiden
- Gesicherter Atemweg
- durchgehend HDM

VF/pVT -

Beatmung

- Beatmung (10 / min)

A X e ;<
- Frequenz: 100 - 120 / min Asystolie/PEA
- Tiefe: mind. 5 - 6 cm Alarmierting Rea- i.v.-Zugang
- Unterbrechungen vermeiden Unterstiitzung 07U
d . .0.-Zugang
- Gesicherter Atemweg sicherstellen
- durchgehend HDM Aoy Adrenalin
LV %qu:g (ab hier alle 4 Min.)
.0 £ugang 4 Hs und HITS
2. EKG - Analyse
Defibrillation - HDM sofort weiterfiihren
Asystolie / PEA > HDM sofort weiterfiihren
Beatmung *
‘ VF/pVT Asystolie/PEA
- Beatmung (10 / min) Adrenalin Adrenalin
(ab hier alle 4 Min.) (alle 4 Min.)
4 Hs und HITs 4 Hs und HITS
3. EKG - Analyse
Defibrillation - HDM sofort weiterfiihren
Asystolie / PEA > HDM sofort weiterfiihren
=
HDM .
- Frequenz: 100 - 120 / min ‘ VF/pVT Asystolie/PEA
- Tiefe: mind. 5 - 6 cm Adrenalin Adrenalin
- Unterbrechungen vermeiden (alle 4 Min.) (alle 4 Min.)
- Gesicherter Atemweg Amiodaron 4 Hs und HITS
- durchgehend HDM 4 Hs und HITs

Entscheidung: eCPR Kriterien erfiillt > SOP V 05

N

Zugang primdr i.v., wenn nicht zeitnah méglich i.o.
Nach jeder Analyse / Defibrillation = sofort HDM
SGA platziert und dicht » Grundsatzlich 10
Beatmungen / min. bei durchgehender Kompression
Komplikationen bei SGA - Riickfallebene Beutel-
Masken-Beatmung 30:2

Bei SGA immer Magenentlastung iiber Magensonde
Helferwechsel: alle 2 min (an Analysephase orientiert)
Vor Umlagerung sichere Tubus-Fixierung
Ununterbrochene HDM sobald Atemweg gesichert

vl

N

vl y

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)

CPR-Medikamente (bei mehr als 2 Helfern):

Adrenalin 1 mg

Asystolie / PEA: sofort wenn Gefdf3zugang liegt, dann in jedem zweiten
Zyklus (alle 4 min)

VF / pVT: nach dem 2. Schock, dann in jedem zweiten Zyklus

(alle 4 min.)

Amiodaron 300 mg / 150 mg
Nach der 3. erfolglosen Defibrillation » 300 mg
Bei refraktérem VF / pVT nach der 5. Defibrillation » 150 mg

13



@ ALS ERWACHSENE SOPVO01

Freigabe ALRD 24.10.2025

Zeitleiste elektrische und medikamentdse Therapie - Erwachsene

Defibrillierbare Rhythmen (VF / pVT)

1. 2. 3. 4, 5. 6.
Schock Schock Schock  Schock Schock Schock

SR ESCAEAESER

1

1

1

1

' Adrenalin Adrenalin

! 1mg 1mg

1

1

1

1

1

1 Amiodaron Amiodaron

\ 300 mg 150 mg

1

1

1

\;/ - Hochste Prioritét: Transportvorbereitung/
ESeESRS TS . -durchfiihrung unter kontinuierlicher
i Nachalarmierung ! Entscheidung e e
'___frf'_h?s_"!‘_?_gl_lfl:'_i fireCPR:Ja?  , \eitere Schocks und Medikamentengaben
diirfen Transport nicht verzégern
- Ziel: < 45 min von Kollaps bis Ubergabe Klinik
Nicht defibrillierbare Rhythmen (Asystolie / PEA)
1. 2. 3. 4, 5. 6.

Analyse  Analyse Analyse Analyse Analyse Analyse

48 4$ 8 3 3 3

CPR 2 min 2 min 2 min 2 min

I

1

1

1 Adrenalin Adrenalin Adrenalin

' 1 mg 1 mg 1 mg

|

1

1

\:/ - Hochste Prioritdt: Transportvorbereitung/
T N Pl s o | . -durchfiihrung unter kontinuierlicher
: Nu.c.:holurrnlel:ung i I.E.nfscheldung hochwerliger HDM
¢ frilhestmoglich fiir eCPR: Ja ?

- Weitere Schocks und Medikamentengaben
diirfen Transport nicht verzégern
- Ziel: < 45 min von Kollaps bis Ubergabe Klinik

14 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)




ALS KINDER SOPV 02

Freigabe ALRD 24.10.2025

Leitsymptom:
Keine Reaktion
Keine normale Atmung

\
CPR (5 initiale Beatmungen dann 15:2)
Defibrillator / EKG-Monitor anschlief3en
Unterbrechungen minimieren

\4

Weitere Unterstiitzung notwendig (NEF/LHF)?
Frihestmdglich eCPR-Kriterien und -Nachalarm priifen

%

EKG-Rhythmus beurteilen

|
v v v

defibrillierbar ? ROSC nicht defibrillierbar ?
(VF / pulslose VT) (PEA / Asystolie)
1 Schock 4 J / kgKG Ja
Unterbrechungen . Ursache T.mf'm‘:
T Sofortige Behandlung wahrscheinlich ?
- cABCDE-Methode anwenden Nein
> Ziel- SpO,:94-98 %
. } - Ziel: Normokapnie
ALS (CPR) sofort fiir 2 min - Ursachen behandeln ALS (CPR) sofort flir 2 min
weiterfiihren > Temperaturkontrolle weiterfiihren
Unterbrechungen Unterbrechungen
minimieren minimieren
SOPV 06
Weiterer Einsatzablauf Trauma-
Reanimation
\
Nein Ja SOPV 05 Ja Nein

3 erfolglose Schocks ? ————————> <CPR <—— Indikation eCPR ?

wdahrend CPR o . Reversible Ursachen behandeln - 4 Hs und HITS
- CPR hoher Qualitat sichern: Frequenz, Tiefe, Hypoxie Herzbeuteltamponade
Entlastung i L Hypovoldmie Intoxikation
> Unterbrechung der Thoraxkompression minimieren Hypo-/Hyperkalidimie/metabolisch Thrombose (kardial oder pulmonal)
> Sauerstoff g?be” Hypo-/Hyperthermie Spannungspneumothorax
- Kapnographie verwenden
- Thoraxkompressionen ohne Unterbrechung wenn
Atemweg gesichert
Erwdgen
-> Gef&Bzugang (primdr intravends, alternativ intraossdr) - Sonographie
- Adrenalin alle 4 Minuten - Mechanisches Reanimationsgerdt fiir Transport (eCPR) oder
- Amiodaron nach der 3. erfolglosen Defibrillation weitere Behandlung bei Kindern = 8 Jahre

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f) 15




SOPVO02

@ ALS KINDER

BLS (2 Helfer Kinderreanimation)
Helfer 1 Helfer 2

Freigabe ALRD 24.10.2025

ACLS (= 3 Helfer)
Helfer 3

Basischeck durch héchstqualifizierte Einsatzkraft
Bewusstsein und Atmung (Puls) priifen (10 s)

Nachalarmierung NEF, Rea-Unterstiitzung oder eCPR erforderlich ? Stichwort ,,Reanimation Kind*!

Gerdtemanagement

5 initiale Beatmungen

- Defibrillationsbereitschaft herstellen

HDM bis defibrillationsbereit
- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: 1/3 des Thorax

(Kinderelektroden nutzen und je nach
Gerdtelyp ggf. Patienfenmodus
Kinder” wéhlen)

1. EKG - Analyse

- Absaugbereitschaft herstellen
- Sauerstoff (100 % FiO,)

VF/pVT - Defibrillation (4J/kgKG) -» HDM sofort weiterfiihren

Asystolie / PEA

- HDM sofort weiterfiihren

Entscheidung: Trauma-Reanimation bei nicht defibrillierbarem Rhythmus nach Trauma - SOP V 06

Atemwegssicherung
- Sauerstoff / Absaugbereitschaft
- Supraglottischen Atemweg (SGA)
platzieren
- Lagekontrolle
- Kapnographie anschlief3en

Beatmung
- Beatmung (20-30 / min)

Asystolie / PEA

HDM
- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: 1/3 des Thorax
- Unterbrechungen vermeiden
- Gesicherter Atemweg
- durchgehend HDM

Asystolie / PEA

Beatmung

- Beatmung (20-30 / min)

- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: 1/3 des Thorax

- Gesicherter Atemweg
- durchgehend HDM

- Beatmung (20-30 / min)

- Frequenz: 100 - 120 / min
- Tiefe: 1/3 des Thorax

- Gesicherter Atemweg

N
HDM 4
AR Asystolie/PEA
Alarmierung Rea- .
" i.v.-Zugang
- Unterbrechungen vermeiden Unterstiitzung 0.-7u
. .0.-Zugang
sicherstellen
iv.-Zuaan Adrenalin
S 7 9 ng (ab hier alle 4 Min.)
0. cugang 4 Hs und HITS
2. EKG - Analyse
VF/pVT - Defibrillation (4J/kgKG) - HDM sofort weiterfiihren
- HDM sofort weiterfiihren
‘ o~
Beatmung VF/pVT Asystolie/PEA
Adrenalin Adrenalin
(ab hier alle 4 Min.) (alle &4 Min.)
4 Hs und HITs 4 Hs und HITS
3. EKG - Analyse
VF/pVT - Defibrillation (4J/kgKG) - HDM sofort weiterfiihren
- HDM sofort weiterfiihren
e
HDM
‘ VF/pVT Asystolie/PEA
Adrenalin Adrenalin
- Unterbrechungen vermeiden (alle &4 Min.) (alle 4 Min.)
Amiodaron 4 Hs und HITS
4 Hs und HITs

- durchgehend HDM

Entscheidung: eCPR Kriterien erfiillt > SOP V 05

- Zugang primdr i.v., wenn nicht zeitnah moglich i.o.
Nach jeder Analyse / Defibrillation > sofort HDM
SGA platziert und dicht - Grundsétzlich 20-30
Beatmungen / min bei durchgehender Kompression
- Komplikationen bei SGA - Riickfallebene Beutel-
Masken-Beatmung 15:2

Bei SGA immer Magenentlastung iiber Magensonde
Helferwechsel: alle 2 min (an Analysephase orientiert)
Vor Umlagerung sichere Tubus-Fixierung
Ununterbrochene HDM sobald Atemweg gesichert

16
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CPR-Medikamente (bei mehr als 2 Helfern):

Adrenalin 0,01 mg / kgkG

Asystolie / PEA: sofort wenn Gefdf3zugang liegt, dann in jedem zweiten
Zyklus (alle 4 min)

VF / pVT: nach dem 2. Schock, dann in jedem zweiten Zyklus (alle 4 min)

Amiodaron 5 mg / kgkG

Nach der 3. erfolglosen Defibrillation » 5 mg / kgkG

Bei refraktGrem VF / PVT nach der 5. Defibrillation - 5 mg / kgKG,
max. 150 mg




@ ALS KINDER SOPV 02

Freigabe ALRD 24.10.2025

Zeitleiste elektrische und medikamentdse Therapie - Kinder

Defibrillierbare Rhythmen (VF / pVT)

1. 2. 3. 4, 5. 6.
Schock Schock Schock  Schock Schock Schock

SR ESCAEAESER

1

1

1

1

: Adrenalin Adrenalin

! 0,01 mg / kgkG 0,01 mg / kgkG

:

1

1

1 .

! Amiodaron SA:LO/CIE;?G

: 5mg / kgkG max. 150 mg

1

1

\;/ \l/ - Hochste Prioritét: Transportvorbereitung/
ESeESRS TS . -durchfiihrung unter kontinuierlicher
i Nachalarmierung ! Entscheidung e e
'___frf'_h?s_"!‘_?_gl_lfl:'_i fireCPR:Ja?  , \eitere Schocks und Medikamentengaben

diirfen Transport nicht verzégern
- Ziel: < 45 min von Kollaps bis Ubergabe Klinik
Nicht defibrillierbare Rhythmen (Asystolie / PEA)
1. 2. 3. 4, 5. 6.

Analyse  Analyse Analyse Analyse Analyse Analyse

38 3$ 8 88 8 3

CPR 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min

o | |

1

1

: Adrenalin Adrenalin Adrenalin

' 0,01 mg / kgkG 0,01 mg / kgkG 0,01 mg / kgKG

|

1

1

\:/ - Hochste Prioritdt: Transportvorbereitung/

U'Nachalarm o | . -durchfiihrung unter kontinuierlicher
: Nu.c.:holurrnlel:ung i I.E.nfscheldung hochwerliger HDM
i friihestméglich fiir eCPR: Ja ?

- Weitere Schocks und Medikamentengaben
diirfen Transport nicht verzégern
- Ziel: < 45 min von Kollaps bis Ubergabe Klinik

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f) 17




ALS NEUGEBORENE SOPVO03

Freigabe ALRD 24.10.2025
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Leitsymptom:
Nach Geburt keine normale
Atmung, Herzfrequenz, Muskeltonus

!

Trocknen
Warm halten
Uhr starten oder Zeit notieren

y

Schnappatmung oder keine Atmung:
Offnen der Atemwege
5 initiale Beatmungen
Pulsoxymetrie + EKG

V

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

y

Wenn sich der Brustkorb nicht hebt: Akzeptable SpO, i
Repositionierung des Kopfes (rechte obere Extremitt):

60 Sekunden

2-Hdnde-Esmarch-Handgriff 2 min 60 f’

. . 3 min 70 %

und Atemwegshilfen erwdgen . o

. A 4 min 80 %
Wiederholung der initialen Beatmungen 5 min 85 %
Pulsoxymetrie + EKG 10 min 90 %

y

Wiederbeurteilung:
Wenn keine Besserung der Herzfrequenz:
Hebt sich der Brustkorb unter Beatmung ?

v

Wenn sich der Brustkorb hebt:
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar
oder < 60 / Minute
Beginn mit Herzdruckmassagen
Herzdruckmassagen : Beatmung (3 : 1)

v

Alle 30 Sekunden Herzfrequenz beurteilen
Wenn keine Herzfrequenz feststellbar
oder < 60/ Minute
Zugang und Medikamente erwdgen
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Erhéhung der Sauerstoffkonzentration

Weiterer Einsatzablauf
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AUFZIEHHILFEN MEDIKAMENTE SOPV 04
REANIMATION

Freigabe ALRD 24.10.2025

Erwachsene

Adrenalin i.v. # Amiodaron i.v.

Suprarenin® \g![E Amiodaron Hikma®
i

M

Erwachsene | 1 mg /10 ml Erwachsene Bt mg /3 ml

Erste Gabe: 10 ml-Spritze mit 6 ml pur aus 2 Ampullen
Zweite Gabe: 10 ml-Spritze mit 3 ml pur aus 1 Ampulle

10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

Dosis: Erwachsene 1 mg

50 mg / ml

Dosis: Erwachsene erste Gabe 300 mg

Erwachsene zweite Gabe 150 mg

Kinder ab 21 kgkG

Wie fiir Erwachsene aufziehen, aber bei Gabe nach Kérpergewicht dosieren

Adrenalin i.v. # Amiodaron i.v.

Suprarenin® \g![E Amiodaron Hikma®
i

il

M

Kinder ab 21 kgKG 10mg /10 ml Kinder Ub 21 kgKG 150 mg / 3 ml

bis 30 kgkG: 10 ml-Spritze mit 3 ml pur aus 1 Ampulle
iber 30 kgkG: 10 ml-Spritze mit 6 ml pur aus 2 Ampullen

10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

25kgkG  =125mg =2,5ml

Dosis: 25kgkG =0,25mg =25ml | QL
. ! ! . 30kgkG =150mg =3 ml
Kinder 0,01 mg / kgKG 30kgkG =0,3mg =3 ml Kinder 5 mg / kgkG - -
4 e A B 40 kgKG 200 mg 4 ml

50 mg / ml

Bei Wiederholungsgabe max. 150 mg

Kinder bis 20 kgkG

Speziell aufziehen und bei Gabe nach Kérpergewicht dosieren

Adrenalin i.v. # Amiodaron i.v.

Suprarenin® \g![E Amiodaron Hikma®
i

M

Kinder bis 20 kg KG| 1 mg /10 ml Kinder bis 20 kg KG Bt mg /3 ml

1 ml Adrenalin aus 1 Ampulle in 100 ml NaCl 0,9%-Flasche, bis 10 kgkG: 1 x 1 ml-Spritze mit 1 ml pur aus 1 Ampulle
dann 20 ml mit 20 ml-Spritze aus der Flasche aufziehen iber 10 kgkG: 2 x 1 ml-Spritze mit jeweils 1 ml pur aus 1 Ampulle

1ml 20 ml
W — _— . 0,01 mg / ml oy e — 5 mg /0,1 ml
g 7 <
Dosis: 5kgkG  =0,06mg =5 ml Dosis: 5kgkG =25mg  =0,5ml
Kinder 0,01 mg / kgkG 10kgkG =01mg =10ml | WAlTelIAN Ts WA (] (€ 10kgkG =50mg  =1ml

20kgkG =02mg =20ml 20kgkG  =100mg =2ml
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EXTRAKORPORALE KARDIO-
PULMONALE REANIMATION (eCPR)

Leitsymptom
Herzkreislaufstillstand

SOPV Reanimation

Ja

Strukturierte
Voranmeldung und
Transport in nédchstes
Cardiac Arrest Center

v

Schnellstmégliche
Nachalarmierung mit
Stichwort ,,eCPR

v

Nein
Nach dem 3. Zyklus
ROSC?
Kriterien fir eCPR erfiillt ?
Nein | Ja

Entscheidung fiir eCPR treffen und

PV Reanimati
S0 eanimation Transportprioritdt an Team

kommunizieren

¥

Koordination der Klinikzuweisung
(ECLS-Zentrum)
und Voranmeldung
jeweils durch TNA

¥

Spatestens zum Transportbeginn:
Aktive Kontaktaufnahme des Notarztes
zum TNA via Handy

¥

Mechanische Reanimationshilfe
einsetzen

¥

Kontinuierliche qualitativ hochwertige
mechanische Herzdruckmassage und
suffiziente Oxygenierung sicherstellen

!

!

20

Weiterer Einsatzablauf

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)

SOPV 05

Freigabe ALRD 24.10.2025

Kriterien fiir eCPR erfiillt?

Initial:

- Vermutlich kardiale Genese oder
akzidentelle Hypothermie ohne
Submersion

Alter <70 Jahre

Beobachteter Herzkreislaufstillstand
mit unmittelbarer Telefon-/
Ersthelferreanimation

Mechanische CPR durchfiihrbar

Begrifflichkeiten:
- Cardiac Arrest Center:

Kliniken zur Versorgung nach
Herz-Kreislauf-Stillstand
ECLS-Zentren:

Besonders spezialisierte Kliniken mit
Méglichkeit des Extra-Corporal

Life Support

Reversible Ursachen?

- Hypoxie

Hypovoldmie
Hypo-/Hyperkalidmie/metabolisch
Hypo-/Hyperthermie

Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose (kardial oder pulmonal)
Spannungspneumothorax

Nachalarmierung ,,eCPR*:
- Nachalarmierung bei erkannter
Indikation schnellstmdglich auch
durch ersteintreffende Krafte (RTW,
First Responder etc.) iiber die
Leitstelle
Eintreffen Notarzt muss fiir
Nachalarmierung nicht abgewartet
werden
- Nachalarmierung erfolgt immer,
unabhd&ngig vom Einsatzort und
Entfernung zum ECLS-Zentrum
Stichwort ,,eCPR“ bewirkt
automatisch Einbindung von:

- TNA

- LHF

- C-Dienst

Hinweis zu Transport bei eCPR:

- Keine Unterbrechung des
Transportes

Atemwegssicherung wegen
Dislokationsgefahr engmaschig
reevaluieren

Keine Evidenz fiir medizinischen
Nutzen von >5 Schocks oder >5
Adrenalingaben bei eCPR-
Indikation. Gefahr der Transport-
verzogerung. Prioritdt haben HDM
und Oxygenierung.




@ EXTRAKORPORALE KARDIO- SOP V05
PULMONALE REANIMATION (eCPR)

Freigabe ALRD 24.10.2025

Ausschlusskriterien

> Vermutlich kardiale Genese oder akzidentelle - Trauma-Genese

Hypothermie ohne Submersion - Erster Rhythmus Asystolie
- Alter <70 Jahre - Multimorbiditét oder Pflegebediirftigkeit
- Beobachteter Herzkreislaufstillstand mit unmittelbarer - Bekannte terminale Erkrankung

Telefon-/ Ersthelferreanimation - Patientenverfiigung mit Verzicht auf Mafinahmen wie
- Mechanische CPR durchfiihrbar Reanimation, endotracheale Intubation etc.

- Die o.g. Kriterien dienen als Entscheidungsgrundlage und sind stets individuell zu priifen!
Vorgehen auf3erhalb von Leitlinien, gemé&f Konsensus der Berliner ECLS-Zentren und ALRD
- Keine Transportverzdgerung (Ziel Kreislaufstillstand bis Klinik < 45 min)

2

ECLS-Zentren und Cardiac Arrest Center (CAC)
Stand 10/2025 - Immer IVENA und aktuelle Krankenhaus-Matrix beachten!

‘ ECLS-Zentrum

Limbolc Maria I::Iein;'sgchﬁﬁg

Wald Spandau u PR N \
[ | ... .+~ Parkklinik Weiflensee
Virchow/ Jud:c?es B~
Spandau.Nord I Herzzenirum‘/. e 'B'ﬁhaes: i
R e P " gwehr o berg
Wesiend g cpoc®- @ w &
g Friedrichs- .-——%"

B Cardiac Arrest Center

e

AT

Mitte * ICh )
Schlo‘??g_rk____ I e.; g hainis _Unfallkrankenhaus
"’u . .lrl Urban :\ tl{: \‘! Marzahn
MartiniLuther Auguste Viktoria “',‘ "\'&‘
. [} 2N "-“ _____________
J .‘\o i Ry
Benjamin"," ’ NG . .
Franklin .+ Neukslln Kdpenick

o

l Bergmann Potsdam

ECLS-Zentren
Klinik Patienteniibergabepunkt Telefon / Stichwort ,,eCPR*

Virchow (nur hier auch eCPR fiir Kinder -
angeben ob gréBer/kleiner 20 kgkG!)

Schockraum auf Stat. 43i 030 - 450 66 55 66

Herzzentrum (DHZC Augustenburger Platz) Stat. WD1i 030-45932112
Charité Mitte Schockraum auf Stat. 103i 030 - 45053 00 00
Friedrichshain Schockraum auf Stat. ITS1 030 - 13023 66 66
Unfallkrankenhaus Marzahn Schockraum Rettungsstelle 030-56813645
Benjamin Franklin Herzkatheterlabor 0172 - 285 38 28
Neukdlln Herzkatheterlabor 0151 - 526 290 09
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@ TRAUMA-REANIMATION SOPV 06

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikation:
Kreislaufstillstand mit Trauma als
Leitsymptom wahrscheinliche Ursache
Reanimation nach Trauma
PrioritGten:
\|/ 1. Moglichst gleichzeitige

- 9 Behandlung der reversiblen
Kritische Blutung ? ———> Blutungskontrolle Ursachen nach cABC-Schema

2.ALS-Maf3nahmen gemaf3 SOP

Ja
\l/Nein @ V 01/02 nur dann (weiter)
durchfiihren, wenn dafiir weitere

- Prioritdten und relevante Ressourcen neben der Behandlung
reversible Ursachen benennen, die der reversiblen Ursachen
vor CPR behoben werden miissen vorhanden sind

- Aufgaben im Team aufteilen

\Z

Lagerung fiir Versorgung optimieren

v

Atemwegsmanagement und
Beatmung mit Sauerstoff 15 |/min

Blutungskontrolle:
- Manuelle Kompression

- Druckverband ggf. mit Tamponade

- Tourniquet

- Beckenschlinge (sofort bei Uberroll-
trauma, Sturz aus grof3er Hohe,
Einklemmung)

Patientenlagerung:
- Patientenlagerung mit bds. aus-

gelagerten Armen (,,Kreuzigungs-
position) fiir 360°- Zugdnglichkeit

Thoraxentlastung bds.

v - Beii.o.-Zugang am Humeruskopf
Rettungsdienstlich miissen Daumen zu Fiilen zeigen
beobachteter Arrest?  jq \l/
Atemweg / Beatmung:
Nein Penetrierendes Trauma - Primdr SGA anwenden (alternativ
der Cardiac Box Beutel-Masken-Beatmung)
oder - ETl regelhaft erst nach ROSC
Nein Stumpfes Thoraxtrauma (Ausnahmen: Inhalationstrauma,

Mittelgesichtsfrakturen etc.)

plus sonografisch erkannnte
& - Friihe Kapnographie anstreben

Perikardtamponade ?

Thoraxentlastung:
- Immer Fingerthorakostomie bds.

- Nur liberbriickend vor Eintreffen
Notarzt: Entlastungspunktion bds.
durch NotSan/RettAss

- Schwerer verletzte Seite zuerst

- Thoraxdrainage nur bei ROSC

i Clamshell-Thorakotomie -
— erwdgen :

SOPA 13 \‘
Volumentherapie @

- 2x grofB3lumiger Zugang (i.v. / i.0.)

y2116ow uaWYDUGD-D G2 USqau Uusm IiU - uaIynyya2.np 19))pod UsWYDUYDW-STY

oberhalb Bauchnabel Volumentherapie:
- mind. 1.000 ml VEL als Druckinfusion - i.0.-Zugang bevorzugt mit
\l/ Punktionsport Humeruskopf
- Bei ROSC permissive Hypotension
ALS-MafBnahmen durchfiihren / komplettieren, bis Volumentherapie abgeschlossen tolerieren
HDM / Beatmung / EKG-Rhythmuskontrolle und ggf. Defibrillation / Medikamente - VEL - Dosierung
E: mind. 1.000 ml
\l/ K: 20 ml / kgKG
ROSC? X Clamshell-Thorakotomie:
Nein - Individueller Heil-/Rettungs-
\]/Ja Versuch (Einzelfallentscheidung)
MafBnahmen - MaBnahme innerhalb von 5 min
Weiterer Einsatzablauf beenden nach Kreislaufstillstand einleiten
- Team Time Out: 4-E-Regel erfiillt ?

- Sonografiegerdt bei jeder Trauma-
Reanimation primdr mit zur
Einsatzstelle nehmen

22 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)




@ TRAUMA-REANIMATION SOPV 06

Freigabe ALRD 24.10.2025

»Zero-Point-Survey“

Situativ angepasste Selbstvorbereitung auf der Anfahrt bzw. vor Eintreffen am Patienten
- Erwartete Situation und voraussichtliche Maflnahmen in Team vorbesprechen
- Personliche Konzentrations- oder Beruhigungs-Routinen je nach Bedarf

Rollenverteilung und Prioritaten

- Nicht die notdrztlichen Mafinahmen retten den Patienten, sondern das Team
- Aufgaben primdr an nicht notérztliche Teammitglieder delegieren

- Primdre notdrztliche Aufgaben: Thoraxentlastung und Teamfiihrung
(Atemwegsmanagement durch Notérztin/Notarzt mdglichst erst nach ROSC)

Reversible Ursachen

¢ kritische Blutung
A Atemwegsverlegung infolge Trauma und / oder Bewusstlosigkeit

B Hypoxdmie durch primdre Apnoe bei SHT (Impact-Brain-Apnoe), (Spannungs-)Pneumothorax
und / oder Thorax-/Lungenverletzungen (instabiler Thorax)

C Hypovoldmie durch Blutung (Thorax, Bauch, Becken, Extremitaten); Perikardtamponade

- Merkhilfe SHOTS:

S pannungspneumothorax - Entlasten!

H ypovoldmie - Blutung stoppen, Volumenausgleich!

O xygenierung - Sauerstoffgabe, Atemwegsmanagement und Ventilation sicherstellen!
T amponade - Entlasten!

S chnell weg - Transportprioritdt beachten, insbesondere bei nicht kontrollierbaren

Blutungen / hdmorrhagischem Schock!

Notfallthorakotomie
- 4-E-Regel zur Entscheidung:

E xpertise - Wissen - Wie?
E quipment - Ausriistung - Womit?
E nvironment - Umgebung - Wo?
E lapsed time - Zeitverzogerung - Wann?

> Team Time Out:

Teambriefing - Was kommt jetzt? Individuelle psychische Belastungsgrenze erreicht?
Ressourcenmanagement - Aufgaben- und Rollenverteilung bei der Thorakotomie
Bei ROSC Beendigung der Trauma-Reanimation
- Transportpriorit&t Vor Beendigung der Reanimation durchfiihren und
- cABCDE anwenden dokumentieren:
¢ Blutungsquellen auf Rezidivblutungen kontrollieren - Blutungsstillung soweit mdglich durchgefiihrt?
A bedarfsgerechte Atemwegssicherung (ggf. ETI) - Fingerthorakastomie bds. zum Ausschluss bzw.
B ZielSpO, 94-98% zur Behandlung Spannungspneumothorax
2 durchgefiihrt?

Ziel efCO, = 45 mmHg (Hyperventilation vermeiden!)

C permissive Hypotonie tolerieren - Ausreichende Volumentherapie erfolgt ?
D

Sofern MaBnahmen (z.B. Fingerthorakotomien) nicht

bedarfsgerechte Analgosedierung/Narkose (RPTEHTET X
erfolgt sind, ist dies im Protokoll zu begriinden

E Temperaturmanagement

- Thoraxdrainagen erwdgen, alternativ Kontrolle der
Fingerthorakostomien wdhrend des Transportes
(Zeitverlust bedenken, CAVE: Uberdruckbeatmung)

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f) 23




@ ENTSCHEIDUNGSFINDUNG SOPV 07
R EAN I MATI O N Freigabe ALRD 24.10.2025

Grundsatze

- Ein Reanimationsversuch ist unaufschiebbar und kann nicht nachgeholt werden. Daher im Zweifel immer einen
Reanimationsversuch einleiten und so lange regelgerecht durchfiihren, bis die personellen Ressourcen ausreichen,
um alle notwendigen Informationen zu ermitteln.

- Als ersteintreffendes Rettungsmittel keine Priifung von Patientenverfiigung 0.4., sondern zundchst smtliche
Teamressourcen flir Reanimationsversuch nutzen. Die Ermittlung des Patientenwillens und ggf. Abbruch der
Reanimation erfolgt erst, wenn nachriickende Krafte eingetroffen sind.

- Angehérige verstdndlich und ehrlich iber Patientenzustand und Prognose informieren
- Alle entscheidungsrelevante Faktoren umfassend dokumentieren

- Auch unter der Dringlichkeit einer Reanimationssituation stets die Gefahren der Einsatzstelle beurteilen und den
Eigenschutz sicherstellen (Szene - Sicherheit - Situation)

Verzicht auf Reanimation

Zuldssige Kriterien flir den Verzicht auf die Einleitung einer Reanimation durch Einsatzkrafte:

- Unzweifelhaft vorliegende sichere Todeszeichen (Totenstarre, Totenflecke, F&ulnis, nicht mit dem Leben zu
vereinbarende Verletzungen). Ersthelfer-Reanimationen miissen bei erkannten sicheren Todeszeichen aufgrund der
fehlenden Indikation nicht fortgefiihrt werden.

- Entscheidung durch Notarzt im besonderen Einzelfall, wenn die hierfiir notwendigen Informationen bereits vorliegen
(z.B. gesicherte Palliativsituation)

Abbruch einer begonnenen Reanimation

Die endgiiltige Entscheidung zum Abbruch einer indizierten Reanimation trifft ausschlief3lich der behandelnde Arzt. Dies
ist im Regelfall der Notarzt. Bei der Entscheidungsfindung wird das gesamte Behandlungsteam einbezogen.

- Tatsdchlich ermittelbaren oder mutmaflichen Patientenwillen beachten

- Ziele und Wertvorstellungen des Patienten?

- Patientenverfligung? Ersatzweise Auskunft durch Angehdrige, Betreuer o. Bevollmdchtigte?
- Medizinische Maf3nahmen im Team evaluieren

- Alle reversiblen Ursachen (4 Hs und HITS) adressiert?

- Indikationen zur eCPR? Weitere Therapievorschlage?

Abbruchkriterien
- Mogliche geeignete Kriterien fiir einen Abbruch der Reanimation:

- Anhaltende Asystolie trotz 20 min. ALS-Maf3inahmen ohne erkennbare reversible Ursache
- Kriterien, die jeweils nicht alleine die Entscheidungsfindung beeinflussen sollen:
- Unbeobachteter Kollaps mit initialer Asystolie und ohne Ersthelfermaf3nahmen bis Eintreffen des Rettungsdienstes
- Vorerkrankungen und Gebrechlichkeit (Frailty)
- Niedriger endtidaler Kohlendioxidwert (etCO,) trotz qualitativ hochwertiger CPR
- Ungeeignete Kriterien:
- Pupillenstatus (zu viele Einflussfaktoren)

- Kérpertemperatur (kann Ursache sein)
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GEFAHRDETER ATEMWEG SOPV 08

Freigabe ALRD 24.10.2025
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Leitsymptom
Akut gefdhrdeter oder
verlegter Atemweg (A-Problem)

Basismaf3nahmen Atemwegssicherung

Alle Optimierungsmafinahmen umsetzen!

|

Komplikationslose Beutel-
Masken-Beatmung

Ja unter Anwendung aller
Optimierungsmaf3nahmen ?

Nein

Notfallnarkose, wenn Schutzreflexe vorhanden
Keine SGA oder ETI bei vorhandenen Schutzreflexen!

PLANA

Methode je nach Erfolgsaussicht und persénlicher Expertise wahlen
Maximal 2 Versuche

Vor 1. Versuch optimale Bedingungen schaffen
Vor 2. Versuch Bedingungen gezielt anpassen

Supraglottischer Atemweg (SGA)

Endotracheale Intubation (ETI) oder  SGAi-gel SOP A 01
SOP A 04 Larynxmaske Supreme  SOP A 02
Larynxtubus SOP A 03

V

Suffiziente Beatmung
Ja (adéquates etCO,) ?

Nein
PLAN B ‘l’ '

Jeweils alternative Methode wdhlen

Maximal 2 Versuche

Vor 1. Versuch optimale Bedingungen schaffen
Vor 2. Versuch Bedingungen gezielt anpassen

:p21)qDJe BuniayoissBamwayy apiajomia aujsy abupjog

SGA oder ETI

Suffiziente Beatmung
Ja (adéquates etCO,) ?

Nein

PLANC

Chirurgischer Atemweg
SOP A 05

Beatmung mit max. FiO, —5 Weiterer Einsatzablauf
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Basismafinahmen der Atemwegssicherung

- Lagerung Erwachsene: Kopf iberstrecken

- Lagerung Sduglinge und Kleinkinder: Neutralposition - hierfiir bei Bedarf Schultern unterpolstern!
- Fliissigkeiten absaugen

- Fremdkorper entfernen

- Guedel- oder Wendltubus einlegen

Optimierungsmaf3nahmen

Allgemein:
- (modifizierter) Esmarch-Handgriff

- Anwenderposition wechseln
- Masken-/Tubus-/Spatel-Gréf3e wechseln
- Narkose vertiefen, Muskelrelaxierung vertiefen

Bei Beutel-Masken-Beatmung:
- Zwei-Hand-Technik (Doppel-C-Giriff)

Bei endotrachealer Intubation:

- Verbesserte Jackson-Position

- BURP-Mandéver

- Bougie nutzen oder Biegung und Position des Fiihrungsstabs dndern
- Video-Laryngoskop mit hyperanguliertem Spatel nutzen

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D 2 7




@ OBSTRUKTIVE ATEMNOT

Leitsymptom
Obstruktive Atemnot

!

Beruhigung
30° Oberkdrperhochlagerung
Lippenbremse

|

Sauerstoffanpassung
bei COPD: Zielwert SpO, 88 - 92 %
bei Asthma: Zielwert SpO, = 94 %

Salbutamol
2,5 mg
Ipratropiumbromid
0,5 mg
zusammen iiber Verneblermaske

Besserung der

Ja Symptomatik ?

Nein

NIV-Therapie (CPAP)
SOP A 08

Prednisolon
bei COPD: 50 mg i.v.
bei Asthma: 100 mg i.v.

Besserung der

Ja Symptomatik ?

Nein

Bronchodilatation: Reproterol / Magnesiumsulfat
Anxiolyse: Morphin / Esketamin / Midazolam

Weiterer Einsatzablauf

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D

SOPV 09

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:

- Verldngertes Exspirium
- Exspiratorischer Stridor
- AF>25/min

- Sp0O, <90 %

- HF>110/ min

- Silent-Lung-Phdnomen

Besserung:
- Verbesserung der Klinik

- Abnahme der AF
- SpO, im Zielwertbereich

Verschlechterung:
- Verschlechterung der Klinik

- ggf. Bewusstseinseintriibbung
- SpO,-Abfall < 85 %

Kl - Salbutamol:

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung (Inhalation):

E+K: 2,5 mg

Beachte Salbutamol:

- Besondere Vorsicht bei schweren
Herzerkrankungen

- 1,5 mg Salbutamolsulfat
entsprechen 1,25 mg Salbutamol

Kl - Ipratropiumbromid:

- Fir NotSan: Kinder unter 6 Jahre
Dosierung (Inhalation):

E: 0,5 mg

K: 0,25 mg

Kortisongabe:
> 6 J. = Prednisolon i.v.

< 6 J. = Prednisolon Supp.

Kl - Prednisolon:

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung (i.v.):

E: 100 mg (bei COPD 50 mg)

K: 2 mg / kgKG, siehe SOP V 42

Kl - Prednison Supp.:

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung (rektal):

K: 100 mg Rektalkapsel

Beachte:

- Niedrigschwellig 12-Kanal-EKG zur
differentialdiagnostischen
Beurteilung nutzen

- Transport situationsabhdngig
unter Inhalations-/NIV-Therapie



Salbutamol perinhal.

Salbutamol-ratiopharm Fertiginhalat®

iiber Verneblermaske BETwerm

2 Ampullen Salbutamol
zusammen mit 1 Ampulle Ipratropiumbromid

2,5mg/5ml

Dosis: Erwachsene 2,5 mg

zusammen mit 0,5 mg Ipratropiumbromid
(1,5 mg Salbutamolsulfat entspricht 1,25 mg Salbutamol)

@ OBSTRUKTIVE ATEMNOT

SOPV 09

Freigabe ALRD 24.10.2025

Ipratropiumbromid per inhal.

Atrovent Fertiginhalat®

liber Verneblermaske [ErrImyrm

1 Ampulle Ipratropiumbromid
zusammen mit 2 Ampullen Salbutamol

0,5mg /2,5 ml

Dosis: Erwachsene 0,5 mg
zusammen mit 2,5 mg Salbutamol

Prednis

Prednisolut®

l

Dosis:

5 ml-Spritze
Trockensubstanz aus 1 Durchstechflasche
in 5 ml mitgeliefertem Lésungsmittel (Aqua) l&sen

il e—

250 mg /5 ml

5ml 50 mg / ml

Erwachsene bei COPD 50 mg
bei Asthma 100 mg

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Symptome:

Stadium [:

bellender Husten, Heiserkeit, leiser
Stridor bei Erregung

Arbeitsdiagnose
Pseudokrupp-Anfall

Stadium Il
\l’ Ruhestridor, beginnende Dyspnoe,
Beruhigung leichte juguldre Einziehungen
Angehdrige miteinbeziehen Stadium Il1:
\l, Dyspnoe in Ruhe, ausgeprégte

thorakale Einziehungen, Bldsse,

Anfeuchten der Atemluft Tachykardie > 160/Min

Sitzende Lagerung Stadium IV:
hochgradige Dyspnoe mit
Sauerstoffanpassung zunehmender Ateminsuffizienz,
Zielwert: SpO, = 94 % Zyanose, Erstickungsgefahr,

Bradykardie und Somnolenz

Beachte:
\l/ \l/ - Feuchte und ggf. kalte Luft durch
offenes Fenster/Balkon, offenen

Stadium | Stadium I Stadium I11-IV Kiihlschrank, Dampf im Bad oder
Verneblung NaCl
Beachte:
- Sauerstoffanpassung mit
Adrenalin 6-10 1 O,/min Flow
5 mg inhalativ
Beachte:

- Stress und Schmerz kénnen bei
Kindern die Atemnot verschlimmern
- Sauerstoffmaske ggf. locker durch

Prednisolon Eltern vorhalten lassen
100 mg rektal - i.v.-Zugang nur im duBersten
Notfall

- Keine Inspektion des Rachens
- Ruhiges Auftreten und Beruhigen

der Eltern
S — Besserung ?
Ja
Nein KI - Adrenalin:
- Unter dieser Indikation keine
Adrenalin Dosierung (inhalativ):

K: 5 mg

5 mg inhalafiv mit 6 - 10 1 O,/min Flow

"““""“is'r;a‘g'; """""" Kl - Prednisolon:
i, fedeiaie By - Unter dieser Indikation keine

Dosierung (rektal):

3. Invasive Ventilation K: 100 mg Rekfalkapsel

| 2. NIV(CPAP) §
: mit Notfallnarkose :

] Beachte:
- Ggf. Gabe von Zé&pfchen/
Rektalkapsel durch vertraute
Familienangehérige

Weiterer Einsatzablauf

Beachte:
- U-Heft und Impfpass mitnehmen

30 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D




@ PSEUDOKRUPP SOPV 10

Freigabe ALRD 24.10.2025

Anamnese und typische Klinik bei Pseudokrupp

>
>
>
>
>
->
->
->
9
->
->
->

Meist nachts, aus dem Schlaf heraus

Bellender Husten

Heiserkeit

Inspiratorischer Stridor (héufig nur bei Aufregung)

Bevorzugtes Alter 6 Monate - 5 Jahre

Gehduftes Auftreten September bis Marz

Ggf. milder Infekt der oberen Atemwege vorausgehend (Schnupfen)
Guter AZ, freie Beweglichkeit Kopf und Hals

Subfebrile Temperatur (meist < 38,5° C)

Kein Speichelfluss

Keine Schluckbeschwerden (hat oft anamnestisch vor Kurzem noch getrunken oder gegessen)
Bei schwerem Verlauf: Dyspnoe/Zyanose

Adrenalin per inhal. 2 T
Suprarenin® \g"E Klismacort® : 4”&: y
i

|

iiber Verneblermaske | 1omg/10m 100 mg

5 ml pur aus 1 Ampulle 1 Rektalkapsel bzw. Zapfchen

5 ml =
\tﬁE _m) - 1 mg / ml
Dosis: Kinder 5 mg Dosis: Kinder 100 mg

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)



Nein

LUNGENODEM

Arbeitsdiagnose
Lungenédem

\

Beruhigung
30° Oberkorperhochlagerung

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 %

4

RR-Messung
beidseits

\Z

12-Kanal-EKG
< 10 min nach Erstkontakt

!

SpO,<90%
trotz Sauerstoffgabe?

\l/Ju

NIV-Therapie (CPAP)
SOP A 08
(Beachte: Indikation / Kontraindikation)

\

RR syst.
<90 mmHg?

\

SOPV 17
Schock

XY

v

RR syst. RR syst.

90 - 160 mmHg ? >160 mmHg ?
S Urapidil
5mgi.v.

v

Nach 5 min RR - Kontrolle
——  Ziel: RR syst. = 140 mmHg
ggf. weitere Gabe

V

ggf. Nitroglycerin
33-133 pg / mini.v.

Spritzenpumpe mit 50 mg /50 ml= 1 mg / ml
Initiale Laufrate 2 -8 ml/ h = 33 - 133 pug / min

ggf. Furosemid
40-80 mg i.v.

Weiterer Einsatzablauf

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D
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Symptome:

- fein bzw. grobblasige
Rasselgerdusche

- AF>25/ min

- Sp0O, <% %

- HF>110/ min

Grundsatzlich:
- 12-Kanal-EKG auswerten

Beachte Handlungsanweisung:
- NIV (CPAP) SOP A 08

Kl - Urapidil:
- Aortenstenose

Dosierung (i.v.):

E: 5 mg (max. 25 mg)

Therapieoptionen fiir den Notarzt:
- Nitroglycerin i.v. bei Hypertonie
- CAVE: Wirkungsverstdrkung bei
vorheriger Urapidil-Gabe
- KlI: Einnahme PDE-5-Hemmer
- Furosemid i.v. je nach
Volumenstatus

Hinweise auf Hypervol&mie:

- Odeme / Anasarka (z.B.
Knéchelddeme)
- Sonographischer Volumenstatus?



LUNGENODEM

SOPV 11

Freigabe ALRD 24.10.2025

Urapidil i.v. Nitrogylcerin i.v. A
Urapidil Carinopharm® ilf Glyceroltrinitrat-Carinopharm® %-:_I#
} . . s
- iiber Spritzenpumpe 0]
5 ml-Spritze

50 ml-Perfusorspritze
mit 50 ml pur aus 1 Flasche

gs__ 5mg/ ml 5;- 1mg/ ml

Dosis: Erwachsene 5 mg

Wiederholungsgabe bis maximal 25 mg mdéglich
Langsame Injektion

mit 5 ml pur aus 1 Ampulle

Dosis: Initiale Laufrate 2-8 ml / h = 33-133 pg / min

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D 33




@ ANAPHYLAXIE

Arbeitsdiagnose
Anaphylaxie

v

Isolierte
Hautreaktion ?

Grad |

i.v. Zugang

Starker
Juckreiz ?

Nein

S T—

Ja

v v

Symptome
Respirations-
trakt ?

Grad Il bis 111 Grad Il bis 111

V ¥

Sauerstoffgabe 15 |/min

v \

Adrenalin
0,5 mgi.m.

V y

i.v. Zugdnge
2x grof3lumig

V y

Infusionstherapie

Symptome Herz-
Kreislauf ?

i.v. Zugang

Adrenalin

 (ig) el il als Druckinfusion

I |
\,

Nach 5 Minuten:
Besserung der Symptomatik ?

Nein

Adrenalin
0,5 mgi.m.

Nach weiteren 5 Minuten:
Besserung der Symptomatik ?

\l/ Nein

Adrenalin
0,05 - 1,0 ug / kgKG / min i.v.

VEL 10 ml / kgKG i.v.

Ja

—

Ja

Spritzenpumpe mit 1 mg / 50 ml =20 pg / ml

Initiale Laufrate 15 ml / h =5 pg / min

Clemastin

v

Kreislauf-
stillstand ?

Grad IV

y

SOPV
Reanimation

2mgi.v.

!

34

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome und Grade:
Hautreaktion

- Juckreiz, Flush, Urtikaria

- Isolierte Hautreaktion ist Grad |

Symptome Respirationstrakt

- Grad II: Rhinorrhd, Heiserkeit,
Dyspnoe

- Grad Ill: Larynxddem,
Bronchospasmus, Zyanose

Symptome Herz-Kreislauf

- Grad II: Tachykardie, Hypotension,
Arrhythmie

- Grad Ill: Schock

Kreislaufstillstand
- ist Grad IV

Grundsdtzlich:

- Allergen beseitigen

- Situativ bei durch RTW nicht
beherrschtem A-Problemen:
Transportprioritdt und NA-
Rendezvous

Bei isoliertem exspiratorischem

Stridor (Allergisches Asthma):

- Nur SOP V 09 Obstruktive Atemnot
anwenden

Kl - Adrenalin:
- Unter dieser Indikation keine
Dosierung (i.m.):
E: 0,5 mg
K: 0,1 mg unter1Jahr
0,15 mg 1-5Jahre
0,3 mg 6-11 Jahre
0,5 mg ab 12 Jahre

Dosierung (inhalativ):
E+K: 5 mg

Dosierung (i.v. iiber Perfusor):
E: 0,05 - 1,0 pg / kgKG / min

Kl - Vollelektrolytldsung (VEL):
- Unter dieser Indikation keine

Dosierung:
E+K: 10 ml / kgKG als Druckinfusion,

ggf. wiederholen

Kl - Clemastin:

- Kinder unter 1 Jahr

Dosierung (i.v.):

Langsame Gabe

E:2mg

K: 0,03 mg / kgKG, sieche SOP V 42

Therapieoption fiir Notarzt:
- Noradrenalin i.v. iber Perfusor
- Prednisolon i.v.




@ ANAPHYLAXIE

SOPV 12

Freigabe ALRD 24.10.2025

Hinweis zu Symptomen und Gradeinteilung der Anaphylaxie

Eine Hautreaktion sowie Symptome in Respirationstrakt und in Herz-Kreislauf kénnen in unterschiedlicher

Kombination und in unterschiedlicher Schwere gleichzeitig vorliegen

Begleitend kénnen auch gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit und Erbrechen vorkommen
Liegen Symptome in Respirationstrakt und in Herz-Kreislauf gleichzeitig vor, dann werden sie parallel behandelt

- Die genaue Abgrenzung zwischen Grad Il und Grad 1l ist wegen flieBendem Ubergang im Einsatz meist nicht

moglich, aber auch nicht therapierelevant

- Therapie mit Adrenalin gemaf Algorithmus ist indiziert, sobald eines der beschriebenen Symptome von

Grad Il oder Grad Il erkannt wird

Adrenalin i.m.

Suprarenin®

W

10 mg / 10 ml
1 ml-Spritze
mit 0,5 ml pur aus 1 Ampulle
= e d——— 1mg /ml
Dosis: Kinder 6 -11 J. 0,3 mg
Erw. u. Kinder=12 J. 0,5 mg 1-5J. 0,15 mg
<1J. 0,1mg
Adrenalin per inhal. S
Suprarenin® il
.
iiber Verneblermaske | 10mg/10m
5 ml pur aus 1 Ampulle
lﬂ 5_ml) - 1mg/ml
Dosis: Erwachsene und Kinder 5 mg
Adrenalin i.v. - Clemastin i.v. b
Suprarenin® ‘gi[[ Taveqil® oo
i ;‘Tf
iiber Spritzenpumpe 10mg /10 ml 2mg/2ml
50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9% 2 ml-Spritze

und 1 mlaus 1 Ampulle

f -

20 pug / ml

mit 2 ml pur aus 1 Ampulle

-

1 mg/ml

Dosis: 0,05 - 1,0 ug / kgKG / min

Initiale Laufrate 15 ml / h =5 pug / min

Dosis: Erwachsene 2 mg

Langsame Injektion

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)
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@ AKUTES KORONARSYNDROM (ACS)

Arbeitsdiagnose
Akutes Koronarsyndrom

\2

Beruhigung
30° Oberkorperhochlagerung

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 90 %
\4
RR-Messung
beidseits

\Z
12-Kanal-EKG
< 10 min nach Erstkontakt

v v

. Hochrisiko-Kriterium erfiillt ?
Ischamiezeichen

im 12-Kanal-EKG ?
gemaf3 SOP A 20

- Kardiogener Schock
- Akute Herzinsuffizienz
- Lebensbedrohliche Arrhythmie

v ¥

Direkte Vorstellung im Herzkatheterlabor

\%

Jederzeitige Defibrillationsbereitschaft sicherstellen
und Notarzt einbeziehen

\4

Acetylsalicylsdure

v

Keine Ischdmie-
zeichen im EKG
und keine Hoch-
risiko-Kriterien ?

J

Abkldrung
in Chest Pain Unit

\Z
Erneutes
12-Kanal-EKG
im Einsatzverlauf
falls Beschwerden

250 mg i.v. / 300 mg p.o. zunehmen
\2
Heparin
70 IE / kgKG i.v.
) N
Arztliche Anmeldung in Klinik
nur in diesem Fall die IVENA-PZC 332 STEMI/,,OMI“ verwenden
Kontinuierliches
EKG-Monitoring
Schmerzen > Morphin
(NRS=3)? Ja 3mgi.v.
Nein l
Ubelkeit / Erbrechen 2 T Dimenhydrinat
Ja 62 mg i.v.
Nein l
Metoprolol / Nitroglycerin
b ? —_—>
b B T Ja Zielwert RR syst. 140 mmHg
Nein l

Weiterer Einsatzablauf

36
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Symptome:

- Retrosternales Druckgefiihl,
Brustenge, Brennen, Stechen
Ausstrahlung méglich: Oberbauch,
Arme, Hals, Kiefer

Atemnot, Angst

Ubelkeit, Erbrechen

Insbesondere bei Frauen und
Diabetikern: Schwdche, Fatigue,
Oberbauchschmerzen

12-Kanal-EKG:

- Beurteilung gemé&B SOP A 19
und SOP A 20

- ggf. telenotdrztliche Konsultation
gemdf3 SOP TNA nutzen

- Bei direkter Vorstellung im
Herzkatheterlabor: EKG als
Vorabiibertragung via RIKS in
aufnehmende Klinik senden

Kl - Acetylsalicylsdure:

- Blutungsneigung

- Magen-Darm-Geschwiire

- Schwangerschaft

- Einnahme von ASS als
Dauermedikation

Dosierung:

E: 250 mg i.v. / 300 mg p.o.

(Auch bei p.o.-Gabe prophylaktisch

einen i.v.-Zugang etablieren)

Kl - Heparin:
- Blutungsneigung
- Heparin-induzierte
Thrombozytopenie (HIT)
- Einnahme von Antikoagulantien als
Dauermedikation.
Typische Antikoagulantien sind:
Vitamin-K-Antagonisten
- Phenprocoumon / Marcumar® /
Falithrom®
- Warfarin / Coumadin®
Direkte Orale Antikoagulantien
- Rivaroxaban / Xarelto®
- Apixaban / Eliquis®
- Edoxaban / Lixiana®
- Dabigatran / Pradaxa®

Dosierung:
E: 70 IE / kgKG i.v.

Kl - Dimenhydrinat:
- Epilepsie, Eklampsie

Dosierung:
E: 62 mg

Beachte:
- frlihzeitiger Transportbeginn



@ AKUTES KORONARSYNDROM (ACS) SOPV 13

Freigabe ALRD 24.10.2025

Akutes Koronarsyndrom / Acute coronary syndrome / ACS

- Die Arbeitsdiagnose ACS soll gestellt werden bei typischen Beschwerden einer kardialen Perfusionsstérung im
Gesamtkontext aus Anamnese, Untersuchung und Diagnostik, sofern andere mdgliche Ursachen fiir die Beschwerden
unwahrscheinlicher sind

- Die Arbeitsdiagnose ACS erfordert nachfolgende Schritte in Préklinik und Klinik zur genaueren Ursachenfindung und
Klassifikation als STEMI, NSTEMI, instabile AP oder anderes

- Kann mit oder ohne EKG-Verdnderungen und mit oder ohne Troponin-Erhéhung vorkommen

Versorgungspfad gemdf Risikoeinschdtzung

Fir die praklinische Versorgung eines ACS ist nicht die abschlieBende Klassifikation entscheidend, die regelhaft erst in
der Klinik erfolgen kann, sondern die Auswahl des richtigen Versorgungspfades anhand der vorldufigen
Risikoeinschatzung. Medikamentengabe (ASS, Heparin) sowie sofortige Vorstellung im Herzkatheterlabor erfolgen dann,
wenn einer der folgenden Hinweise auf ein hohes Mortalitatsrisiko bzw. auf ein hohes Risiko eines sofort
interventionsbediirftigen Herzinfarktes vorliegt.

Y e Y e Cukiul > STEMI (ST-Hebungsinfarkt mit posteriorem Infarkt und Rechtsherzinfarkt)
12-Kanal-EKG - STEMI-Aquivalente/,,OMI” (Hauptstammverschluss, 3-Gef&B-KHK)

- Kardiogener Schock (RR syst. < 90 mmHg, Schockzeichen, ...)
- Akute Herzinsuffizienz (Lungenddem, ...)
- Lebensbedrohliche Arrhythmie (Brady-/Tachykardie, AV-Block 11°/111°, Pausen, ...)

Hochrisiko-
Kriterien

. . . . -
Acetylsalicylsdure i.v. = ||Morphin i.v. =
Aspirin i.v.® =T Morphin-Hikma® f
-
500 mg /5 ml BfM 10 mg /1 ml
5 ml-Spritze 10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
Trockensubstanz aus 1 Durchstechflasche und 1 mlaus 1 Ampulle

in 5 ml mitgeliefertem Losungsmittel (Aqua) |5sen
= - —
5 ml Bi- %100 mg / ml 1 mg / ml

Dosis: Erwachsene 250 mgi.v. = 2,5 ml Dosis: Erwachsene 3 mg
titriert nach Wirkung

Heparini.v. i Dimenhydrinat i.v.

Heparin Panpharma® s Dimenhydrinat Panpharma® =
== | =

5.000I-E/1ml 62 mg / 10 ml

bis 70 kgkG: 1 x 1 ml-Spritze mit 1 ml pur aus 1 Ampulle 10 ml-Spritze

iber 70 kgkG: 2 x 1 ml-Spritze mit jeweils 1 ml pur aus 2 Ampullen mit 10 ml pur aus 1 Ampulle

= e —  5001E /0,1 ml _ 62 mg / 10 ml

Dosis: Erwachsene 70 IE / kgkG Dosis:  Erwachsene 62 mg
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Leitsymptom
Hypertensiver Notfall

v

Beruhigung
30° Oberkorperhochlagerung

RR-Messung
beidseits

v

HYPERTENSIVER NOTFALL

Schwangerschaft ?

\l, Nein
12-Kanal-EKG
< 10 min nach Erstkontakt

¥

Hinweis auf S
Aortensyndrom ? Ja
\l/ Nein
Hinweis auf

Lungenédem ?

\l, Nein

Hinweis auf

Hinweis auf
Schlaganfall ?

Ja
Ja
Ja
Nein
RR syst. > 220 mmHg oder

RR dia.>110 mmHg ?
Ja

Vigilanzminderung oder
stattgehabter Krampfanfall oder
Verwirrtheit / Desorientierung ?

Ja

Urapidil
5mgi.v.

Wiederholungsgabe
in 5-mg-Schritten alle 5 Minuten
bis Zielwert erreicht (max. 25 mg)

Zielwert:
Senkung des MAD um 20-25%

SOPV 19
Aortensyndrom

SOPV11
Lungenddem

SOPV13
ACS

SOpPV21

Schlaganfall

Nein Nein

Nein | Nein

RR syst. 2160 mmHg oder
RR dia. 2110 mmHg ?

Ja

Hypertoniebedingte
Organschdaden erkennbar ?

|+

Urapidil
5mgi.v.

Wiederholungsgabe
in 5-mg-Schritten alle 5 Minuten
bis Zielwert erreicht (max. 25 mg)

Zielwerte:
RR syst. < 160 mmHg und
RR dia. < 110 mmHg

L,

Weiterer Einsatzablauf

.
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SOPV 14

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
- Hypertensive Blutdruckentgleisung
plus...:
- Dyspnoe
- Thoraxschmerzen
- Neurologische Defizite
(BEFAST auffdllig)
- Vigilanzminderung, Verwirrtheit
oder Krampfanfall
- Hypertoniebedingte
Organschdden bei
Schwangerschaft

Hypertoniebedingte Organschdden:
- Beachte Schulungsseite fiir
Definition

Kl - Urapidil:

- Aortenstenose

Dosierung (i.v.):

E: 5 mg (max. 25 mg)

Beachte:

- Vorsichtig titrieren

- Therapieerfolg auch nach Erreichen
der Zielwerte weiterhin engmaschig
iberwachen

MAD = Mittlerer arterieller Druck:

- Wird bei NIBP-Messung auf dem
Monitor als kleiner Zahlenwert
neben RR syst. und RR dia.
angezeigt

Wenn MAD nicht ermittelbar,
ersatzweise Senkung des RR syst.
um 20-25% als Zielwert verwenden




@ HYPERTENSIVER NOTFALL SOPV 14

Freigabe ALRD 24.10.2025

Definitionen

Definition des hypertensiven Notfalls: Akute Erhéhung des systolischen und/oder diastolischen Blutdrucks mit
gleichzeitiger hypertoniebedingter Organschddigung.

Fachbegriff: Hypertension mediated organ damage (HMOD)

Mégliche klinische Symptome einer hypertoniebedingten Organschdédigung:

- Akute Aortendissektion

Akute Linksherzdekompensation / Lungenédem

Akutes Koronarsyndrom

Schlaganfall / Intrazerebrale Blutung

Posteriores reversibles Enzephalopathiesyndrom (PRES): Kopfschmerzen plus Verwirrtheit/Desorientierung,
Sehstérungen, Vigilanzminderung, ggf. Krampfanfall

- Akutes Nierenversagen

N N N2

Die medikament&se Blutdrucksenkung erfolgt gemaf3 der jeweils zutreffenden SOP V.

Bei hypertensiven Notfdllen in der Schwangerschaft die Schwellenwerte zur medikamentésen Senkung von
RR syst. 2 160 mmHg oder RR dia. = 110 mmHg beachten!

Unspezifische Symptome ohne prdklinische Therapieindikation

Bei hypertensiven Blutdruckentgleisungen, die nicht die o.g. genannten Kriterien erfiillen, findet unabhdngig vom
RR-Wert keine regelhafte préklinische medikamentése Blutdrucksenkung statt, da die Risiken und Nebenwirkungen den
zu erwartenden Nutzen zumeist libersteigen.

Keine Indikationen zur préklinischen medikamentésen Blutdrucksenkung:

- Unspezifischer Kopfschmerz ohne neurologische Symptome

- Unspezifischer Schwindel ohne zusatzliche neurologische Symptome bzw. Defizite (d.h. BEFAST-Test unauffallig)
> Ubelkeit

- Innere Unruhe

Urapidil i.v.

Urapidil Carinopharm® i |

25mg /5 ml

5 ml-Spritze
mit 5 ml pur aus 1 Ampulle

w

Dosis: Erwachsene 5 mg
Wiederholungsgabe bis maximal 25 mg méglich
Langsame Injektion

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D 39




@ TACHYKARDIE SOPV 15

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
- HF>100/ min
Leitsymptom - Instabilitdtszeichen
Tachykardie
12-Kanal-EKG:
\l/ - grundsdtzlich 12-Kanal EKG vor
12-Kanal-EKG und nach Therapiemafnahmen und
< 10 min nach Erstkontakt bei Befunddnderungen aufzeichnen
Kausale Behandlung
\l/ gemdf zutreffender SOP S Instabilitdtszeichen:
Bedarfstachykardie ? Beachte insbesondere: - Schock (RR syst. < 90 mmHg)
Ja SOPV 17 Schock - Synkope/Vigilanzminderung
Nein SOP V 30 Starke Schmerzen - Herzinsuffizienz
SOP V 20 Lungenarterienembolie - Hinweis auf Myokardischémie
Beachte:

R . 5
el B L R - Reanimationsbereitschaft

Bei Konversion in VF oder pVT
weiteres Vorgehen nach SOP V
REA. Bereits zur Kardioversion

\l/ \l/ geklebte Defibrillationselektroden

Nein

Ja

kénnen fiir Reanimation in anterior-
posteriorer Position verbleiben.

Wach oder Bewusstlos ? Regelmaflige
vigilanzgemindert ? = Schmalkomplex- Beachte:
(GCS 6 - 15) (GE53=5) Tachykardie ? Nein e
. - Regelmaflige
\l/ Ja Schmalkomplextachykardie
erkennbar durch QRS-Komplexe
< 120 ms Dauer und gleich-
Analgosedierung bleibende R-R-Abstdnde, z.B. bei
anfallsartig auftretenden
AV-(Knoten)-Reentry-Tachykardien
(AV(N)RT)

Synchronisierte Kardioversion

- Valsalva-Manéver:
SOPA 11 Valsalva-M
alsalva-Tlanover 1.Kontinuierliches EKG-Monitoring

2.Auf Trage oder Bett aufrecht sitzend
eine leere Spritze 15 sek. lang
»aufpusten” lassen

3.Dann Patienten ziigig nach hinten in
Riickenlage kippen und Beine

(erfolglos: bis zu 3x) (erfolglos: 1x wiederholen)
120/ 150 / 200 Joule (biphasisch)

anheben
Erfolgreich ? Ja Ja Erfolgreich ?
Abwdgung der Behandlungsprioritét
Nein Nein bei Tachykardien ohne Instabilitéts-
zeichen:
- Kriterien fiir hohe Symptomlast, bei
Amiodaron Behandlungsprioritét abwégen denen regelhaft eine notdrztliche
300 mg i.v. Notarzt einbeziehen < medikament&se Therapie
Kurzinfusion Laufzeit 10 min bei hoher Symptomlast vgronlossf wgrden sollte
(nicht abschlieBend):
\l/ - Herzfrequenz > 150 /min
____________________________________ - Atembeschwerden

Medikamentése Therapie - - Schwindel o“der.Prdsynkope )
gemB Schulungsseite . (CAVE: tatsdchliche Synkope ist
b ] Instabilitétszeichen!)
- Anhaltende starke Palpitationen
- Starkes Angstgefiihl oder Panik
- Bei geringer Symptomlast Transport
v unter Monitoring ohne Einbeziehung
Notarzt méglich

Synchronisierte Kardioversion
wiederholen

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 15

@ TACHYKARDIE

Prdhospitale medikament6se notdrztliche Therapieoptionen bei hdmodynamisch tolerierten Tachykardien
(d.h. ohne Instabilitdtszeichen)

Freigabe ALRD 24.10.2025

Beachte: Die differenzierte Therapie von Rhythmusstérungen erfordert eine fundierte klinische Erfahrung und sollte
ausschlieBllich bei entsprechender Expertise erfolgen!

Medikament Anwendungsgebiet(e) préhospital Dosierung / Hinweise

> AV(N)RT Adenosin i.v.
- Multifokale atriale Tachykardie

aMIOdaron

Metoprolol

Calcium-
gluconat 10%

Magnesium-
sulfat 10%

Ventrikuldre Tachykardie (VT)
Vorhofflimmern (VHFLi)

Vorhofflimmern (VHFLi)
Vorhofflattern (VHFla)

AV(N)RT

Vorhofflimmern (VHFLi)
Vorhofflattern (VHFla)

Ultrabreitkomplex-Tachykardie
(QRS > 200 ms; HF < 120 /min)

V.a. Hyperkaliamie / Intoxikation!

Vorhofflimmern (VHFLi)
Vorhofflattern (VHFla)
Torsade de pointes

Initialdosis 6 mg
1. Wiederholungsdosis 12 mg
2. Wiederholungsdosis 18 mg

CAVE: Jeweils schnelle Bolusgabe mit
anschlieBendem NaCl-Bolus

Amiodaron 300 mg i.v.
als Kurzinfusion mit Laufzeit 10 min

CAVE: Immer in/mit Glucose 5% verdiinnen!

Metoprolol 5 - 10 mg i.v.
fraktioniert

Verapamil 2,5 - 5 mgi.v.
langsam iiber 2 min

(alternativ zu Adenosin)

Verapamil 5 - 10mg i.v.
fraktioniert

Calciumgluconat 10% 30 ml i.v.
langsam {ber 5 - 10 min

Magnesium 2 g i.v.
als Kurzinfusion mit Laufzeit 10 min

(2 g = 20 ml Magnesiumsulfat 10% (1g/10ml))

CAVE: FBI-Tachykardie Keine Gabe der prdhospital verfligbaren
Medikamentése (fast, broad, irregular = Antiarrhythmika (Adenosin, Amiodaron,
Therapie Vorhofflimmern mit Praexzitation) Metoprolol, Verapamil), da diese auf die AV-

kontraindiziert!

Hinweise auf FBI-Tachykardie:

- HF > 200 /min

- Wechselnde QRS-Morphologie
und -Breite

- Vereinzelt schmale QRS-Komplexe

Uberleitung wirken! Gefahr der 1:1-Uberleitung
der Vorhoffrequenz liber akzessorische Bahn!

- Prahospitale Therapie: Elektrische Kardioversion
- Nur innerklinisch verfligbare Option: Ajmalin
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BRADYKARDIE

Leitsymptom
Bradykardie

v

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 %
insbesondere bei Kindern!
\Z
12-Kanal-EKG
< 10 min nach Erstkontakt

HF < 40 / min
und Instabilitatszeichen
Nein oder Asystolierisiko ?

Ja

Atropin
0,5 mgi.v.
(ggf. Wiederholungsgabe alle 3-5 min bis max. 3 mg)

HF < 40 / min
und Instabilitatszeichen
Nein oder Asystolierisiko ?

\l/Jo

Adrenalin
2-10 pg / min i.v.

Initial mit 10-ml-Spritze verabreichen, bis Spritzenpumpe verfiigbar:

1 mg Adrenalin in 100 ml NaCl l6sen = 10 pg / ml
1 ml alle 2 Minuten = 5 ug / min

Sobald méglich mit 50 ml-Perfusorspritze in Spritzenpumpe weiterfiihren:

1 mg Adrenalin in 49 ml NaCl l6sen = 20 ug / ml
Initiale Laufrate 15 ml/ h =5 pg / min

\’

Anhaltende Kreislaufdepression ?

~ Nein Peripherer Puls nicht mehr tastbar ?
| Ja
Bewusstlos ? vigil‘:zv:zcghe?:::::leri’
(GCs3-5) (GCS 6 - 15)

\’

Analgosedierung

¥

Transcutane Schrittmachertherapie
SOPA 12

J

Weiterer Einsatzablauf
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Start mit 30 mA und HF 70 /min, Energie schrittweise erhdhen, bei Kopplung +10 mA

SOPV 16

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
- HF <40 / min
- Instabilitdtszeichen

Beachte:

- Reanimationsbereitschaft

- Grundsatzlich 12-Kanal-EKG
auswerten

- Bei Kindern Hypoxie als mogliche
therapierbare Ursache bedenken!

Instabilitdtszeichen:

- Schock (RR syst. < 90 mmHg)
- Synkope/Vigilanzminderung
- Herzinsuffizienz

- Hinweis auf Myokardischdmie

Risiko fiir Asystolie:
- Z.n. Reanimation

- AV-Block Il (Mobitz 1)

- Ventrikuldre Pausen > 3 sec.

- AV-Block Il mit breiten QRS-
Komplexen

Kl - Atropin:

- Fiir NotSan: Kinder

Dosierung (i.v.):

E: 0,5 mg (max. 3 mg)

- Bei nachweisbarer, aber nicht
ausreichender Wirkung
Wiederholungsgabe alle 3-5 min.

- Wenn wirkungslos, dann ohne
weitere Gabe zu Adrenalin
wechseln

Beachte:
- Zlgige Applikation der Atropinboli
(paradoxe Reaktion)

Kl - Adrenalin:

- Fiir NotSan: Kinder

Dosierung (i.v.):

E:2-10 g/ mini.v.

nach Wirkung unter kontinuierlichem
Monitoring titrieren

Beachte:

- Bewusstseinsstorung durch kardiale
Instabilitét meist erst bei
HF < 40 /min



BRADYKARDIE SOPV 16

Freigabe ALRD 24.10.2025

Adrenalin i.v. "

Suprarenin® 1“[
i

als ,,Push-Dose-Pressor® | 1ome/10m

1 ml Adrenalin aus 1 Ampulle in 200 ml NaCl 0,9%-Flasche,
dann 10 ml mit 10 ml-Spritze aus der Flasche aufziehen

iml . 10ml
W — > b
i S

Dosis: Erwachsene 2 -10 pg / min
Initial 1 ml alle 2 Minuten = 5 pg / min

Unter Monitoring nach Wirkung titrieren

Atropin i.v. i Adrenalini.v. -

Atropinsulfat B. Braun®

0,01 mg / ml

Suprarenin® '1“[
i

0,5mg/1ml tiber Spritzenpumpe | 1omg/10m

1 ml-Spritze 50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9%
mit 1 ml pur aus 1 Ampulle und 1 mlaus 1 Ampulle

== e — 05 mg/ ml ., 20 pg / ml
Dosis: Erwachsene 0,5 mg Dosis: 2 - 10 pg / min
Wiederholungsgabe bis maximal 3 mg méglich Initiale Laufrate 15 ml / h = 5 ug / min
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SCHOCK

Leitsymptom

Schock
|
S Voo
: Sonographie erwdgen '
=
2 Blutung ? H SgF:Vn18
£ Ja urung
:0
5 |
3 Volumenmangel
Q
= ohne Blutung ? Ja
neurogen ? M
gen Ja <90 mmHg?
2 | Ja
3
£ anaphylaktisch ? H Asophvliz.
& Ja naphylaxie
° I
septisch ? S0P V,36 Flachlagerung
Ja Sepsis
Lungenarterien- S SOPV 20 Infusions-
é embolie ? Ja LAE therapie VEL
3 Spannungs- - tiber grof3lumigen
<) _S B
pneumothorax? g ThO_rgicFi’:gI;;on/ Zugang
\————
. SOPV 15 RR syst.
? H
Tachykardie? Ja Tachykardie <90 mmHg ?
s I Ja
2 Bradykardie? H Bsapk" 1(?
5 Ja radykardie
] |
=
ACS?
\l/Ja
RR syst.
<90 mmHg?
Ja

Noradrenalin
0,05 - 0,5 pg / kgKG / min i.v.

Spritzenpumpe mit 1 mg / 50 ml = 20 pg / ml

Volumenbolus
bei STEMI mit

rechtsventrikuldrer Beteiligung

\

Lk

SOPV 13
ACS

Initiale Laufrate 15 ml/ h =5 pg / min

Nein

Nein

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 17

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:

Hypotonie

- Tachykardie

Kaltschweifligkeit

Blasses, fahles oder marmoriertes
Hautkolorit

Tachypnoe

Unruhe oder Angst

- Vigilanzminderung

Kompensierter Schock:
- Haut kiihl und blass
- RR normal, HF

Dekompensierter Schock:
- RRY, HF 1

- Rekap-Zeit > 2 Sek.

- Somnolenz

Peri-Arrest:
- RR4Y, HF ¥
- Sopor bis Koma

Beachte:

- Erkannte Schockursache gezielt
therapieren

- Symptomorientierte Behandlung

nach cABCDE-Schema, falls keine

genannte Schockursache zutrifft

bzw. erkannt werden kann

Situativ bei C-Problematik:

Friihestmoglicher Transport

Kl - Vollelektrolytlésung (VEL):
- Unter dieser Indikation keine

Dosierung VEL (i.v.):
E+K: 10 ml / kgKG, ggf. wiederholen

Ziel: Permissive Hypotension
(RR syst. = 80 mmHg) bei unstillbarer
Blutung

Ziel: Normotension
(RR syst. 120 mmHg) bei gestillter
Blutung, Schwangerschaft

Lagerung:

Situativ abwdgen nach fiihrendem

Problem

- A-Problem: Offenen Atemweg

sicherstellen

B-Problem: Oberk&rperhoch-

lagerung, um Ventilation

sicherzustellen

C-Problem: Flachlagerung, um

zerebrale Perfusion sicherzustellen

- D-Problem: Offenen Atemweg
sicherstellen

Rechtsherzinfarkt erkennen:
- ST-Hebung in Ableitung V3R/V4R




Hypovoldmisch-
hdamorrhagischer
Schock

Hypovol&dmischer
Schock ohne Blutung

hypovoldmisch

Anaphylaktischer
Schock

Septischer
Schock

distributiv

Neurogener
Schock

Obstruktiver
Schock

Kardiogener
Schock

@ SCHOCK

Schockursache/-gruppe Beschreibung Mégliche Befunde

Akute Blutung z.B. nach Trauma, durch
Verletzung gréfBerer Gefdfle,
gastrointestinale oder postpartale Blutung,
Gefaf3schaden im HNO-Bereich

Volumenmangel ohne Blutung z.B. durch
Hyperthermie, Erbrechen und Diarrhoe,
Exsikkose, iibermdfige renale Verluste,
Verbrennung

Histamin-vermittelte massive
Vasodilatation und Verteilungsstérung
nach Allergenexposition z.B. durch
Insektenstich, Lebensmittel, Medikamente

Fehlregulierte Kérperantwort auf Infektion
mit Vasodilatation und erhdhter Gefaf3-
permeabilitat

Ausgeprdgte Vasodilatation durch Stérung
der sympathisch-parasympathischen
Balance des vegetativen Nervensystems
z.B. nach Wirbelsdulentrauma

Obstruktion des Blutflusses in grof3en
Gefaf3en oder im Herz z.B. durch
Lungenarterienembolie, Spannungs-
pneumothorax, Perikardtamponade,
Beatmung mit hohem PEEP, Vena Cava-
Kompressionssyndrom

Kritische Verminderung des
Herzzeitvolumens (Schlagvolumen x
Herzfrequenz) z.B. durch ACS mit
Pumpversagen, Rhythmusstérung,
Kardiomyopathien, Herzklappendefekte

Noradrenalin i.v.

Sinora®

tiber Spritzenpumpe

fi

img/1ml

und 1 mlaus 1 Ampulle

o

50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9%

20 pg / ml

Dosis:

0,05 - 0,5 ug / kgkG / min
Initiale Laufrate 15 ml / h =5 pug / min
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SOPV 17

Freigabe ALRD 24.10.2025

Hypotonie, Tachykardie, Tachypnoe,
Vigilanzminderung, sichtbare Blutung
POCUS: Abdominelle freie Flissigkeit,
VCI <1,5 cm (kollaptisch)

Hypotonie, Tachykardie, Tachypnoe,
Vigilanzminderung, kollabierte Venen,
stehende Hautfalten

POCUS: VCI <1,5 cm (kollaptisch)

Juckreiz, Urtikaria, Hypotonie,
Tachykardie, Dyspnoe mit Spastik
POCUS: VCI <1,5 cm (kollaptisch)

Schiittelfrost, Fieber, Hypotonie,
Tachykardie, Tachypnoe

POCUS: VCI <1,5 cm (kollaptisch),
g9gf. Infektionsfokus darstellbar

Hypotonie, Bradykardie, WS-Trauma
POCUS: VCI <1,5 cm (kollaptisch)

Vorlastzeichen

POCUS:

» LAE: TAPSE <16 mm, RV > LV, D-
Sign, McConnell's Sign

*  Pneu: Lungengleiten fehlf oder
Lungenpuls fehlf, Barcode-Sign

* Perikardfamponade: Swinging
Heart, diastolischer Kollaps von RA
/ RV, VCI 22,5 cm

Akuter Brustschmerz, Ischdmiezeichen
im EKG, Herzrhythmusstérungen
POCUS: Wandbewegungsstérungen,
Klappenanomalien, reduzierfe LV-EF

45



LEBENSBEDROHLICHE BLUTUNG

Leitsymptom
Lebensbedrohliche Blutung

\l/ Maf3nahmen schrittweise eskalieren bis Blutung steht
Blutung direkt OLAES Bandage
e —_— Manuelle .
? | |
komprimierbar ? Ja Kompression > Druckverband ggf. - => Tourniquet

mit Tamponade

Nein \l/

Beckenverletzung
mit Schock —> Beckenschlinge
(S-KIPS-Schema)?  Ja

Nein \l/

Femurfraktur? —>

Grobreposition

J SOPA 14
a
Nein \i/ |
SENEER S z.B. nicht komprimierbare Blutungen
traumatische im Thorax- und Abdominalraum
Blutung ? Ja
Nein \l/
Schwere
postpartale
Blutung ? Ja

Nein \l/
Sonstige Blutungen,

z.B. GI-Blutung

i.v.-Zugang - moglichst 2x grof3lumig
Bei Transportprioritdt keine Verzégerung durch i.v.-Zugang und Medikamentengabe zulassen,
ggf. Anlage wéhrend Transport durchfiihren

Tranexamsdure
1.000 mg i.v.
als Kurzinfusion in 100 ml NaCl mit Laufzeit 10 min

|
v

Blutung gestillt ?
| Ja Nein |

Infusionstherapie VEL

Ziel: Permissive Hypotension
RR syst. * 80mmHg

(bei SHT =2 90mmHg)

|

Infusionstherapie VEL

Ziel: Normotension
RR syst. =120 mmHg

.

Warmeerhalt

'

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 18

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:

Definition einer Blutung als

lebensbedrohlich, wenn:

1. Blutung nach auf3en oder innen
mit Schockzeichen oder

2. Schwere nicht beherrschbare
Blutung

Je mehr Schockzeichen gleichzeitig
vorliegen, desto wahrscheinlicher
ist eine lebensbedrohliche Blutung:
- Hypotonie (RR syst. < 90 mmHg)
Tachykardie

Rekap-Zeit verldngert (> 2 sek.)

- KaltschweiBigkeit

Blasses, fahles oder marmoriertes
Hautkolorit

Tachypnoe

Unruhe oder Angst
Vigilanzminderung

- vendser Kollaps

Beachte:

- Situativ bei kritischem C-Problem:
Transportprioritat

Friihzeitige Nachalarmierung
Christoph Berlin ITH 6106 mit
Stichwort ,,BTX“ (= Bluttransfusion)
erwdgen bei zeitaufwendiger
technischer Rettung ohne schnelle
Abtransportmdglichkeit
Gerinnungsaktivitdt durch
Warmeerhalt optimieren

Bei postpartaler Blutung auch SOP
V 37 Einsetzende Geburt beachten!

Kl -Tranexamsdure:

- Bagatelltrauma

- Zeitpunkt des Traumas vor mehr als

3 Stunden

Akute vendse oder arterielle

Thrombose (z.B. TVT, LAE)

Krampfanfdlle in der Anamnese

- Fir NotSan: Kinder,
Schwangerschaft

Dosierung (i.v.):

E: 1.000 mg

Kurzinfusion Laufzeit 10 min

Kl - Vollelektrolytlésung (VEL):
- Unter dieser Indikation keine

Dosierung:
E+K: 10 ml / kgKG, ggf. wiederholen

Permissive Hypotension:

- Bei nicht beherrschbarer Blutung

- Tolerabel ist RR syst. = 80 mmHg,
alternativ MAD = 65 mmHg

- CAVE SHT: Bei Schadel-Hirn-
Trauma mindestens RR syst. = 90
mmHg sicherstellen
(siehe SOP V 28)




Indikationsstellung mit S-KIPS

Die Anlage der Beckenschlinge ist bei folgender
Konstellation indiziert:

- S chock: Patient mit hdmodynamischer Instabilitat

Beckenschlinge -

plus mindestens eines der folgenden Kriterien:
K inematik: Mechanismus mit mégl. Beckenbeteiligung
I nspektion: sichtbare Beckenverletzung
P alpation: Frakturverdacht bei vorsichtiger seitlicher
Palpation des Beckens
S chmerzen: Spontan- oder Druckschmerz in der
Beckenregion

N

N2
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@ LEBENSBEDROHLICHE BLUTUNG

SOPV 18

Freigabe ALRD 24.10.2025

- Indikationen: Lebensbedrohliche Blutung an
Extremitaten, wenn manuelle Kompression und
Druckverband ohne ausreichenden Erfolg oder
sofortige Anlage bei fehlender Erreichbarkeit der
Verletzung (z.B. Einklemmung bei VU) oder bei MANV

Anlegen so distal wie méglich, ca. 5 cm proximal der
Verletzung, dann Knebel bis zur Blutstillung anziehen

Wenn kein ausreichender Effekt, dann zweites
Tourniquet proximal des ersten anlegen

9
->

- Tourniquet in der Regel erst in der Klinik [&sen
(max. Anlagedauer 120 min)

Vaginale Blutungen OLAES®-Bandage

- Ursachen z.B.:

- Schwangerschaft mit Fehlgeburt, vorzeitiger
Plazentalésung, Plazenta praevia oder
postpartaler Blutung (Uterusatonie)

- Verlangerte (Menorrhagie) und/oder zu starke
Menstruationsblutung (Hypermenorrhoe), Tumor,
Trauma oder Entziindung

- Kreislaufwirkung nicht unterschdtzen! Suspekt sind insb.
Blutungen auflerhalb der Menstruation oder in der
Postmenopause. Schockzeichen und/oder Bauch mit
Abwehrspannung sind Hinweise auf kritischen Zustand!

Anamnesefragen: Wann letzte Monatsblutung? Blutung
»Wie immer“ oder iiberregelstark? Schwangerschaft
ausgeschlossen, méglich oder bekannt, ggf. SSW?
Gyndkologische Vorerkrankungen?

Bei V.a. vorzeitige Plazentaldsung oder bei
postpartaler Blutung: Absolute Transportprioritdt,
Eintreffen Notarzt nicht abwarten und ggf. Rendezvous-
Verfahren erwdgen, Voranmeldung im Kreif3saal

Tranexamsdure i.v.

Tranexamsdure Carino®

1

Hi
it

ol

als Kurzinfusion -

Mit 10 ml-Spritze 10 ml aus 1 Ampulle
in 200 ml NaCl 0,9%-Flasche

—

M) “’- 1.000 mg / 100 ml

"M

Dosis: Erwachsene 1.000 mg
Laufzeit Kurzinfusion 10 Minuten

- Einsatz mit integriertem Druckapplikator als
Druckverband

- Vor Anlage méglichst 3-5 Minuten direkten manuellen
Druck auf die Wunde ausiiben

- Enthdlt zusatzlich saugenden Mullverband zum Einsatz
als Tamponade

H&mostatischer Verbandmull (CELOX RAPID®)

- Indikationen: Wundtamponade bei stammnahen oder
penetrierenden Verletzungen mit starker Guf3erer
Blutung

- Stammnabh: z.B. Leiste, Hals, Axilla, stark blutende
Kopfschwartenverletzung

- Penetrierend: Stichverletzung > 3 cm Tiefe, Schuss-
und Explosionsverletzung

- Mit Hand/Finger gezielt auf identifizierte Blutungsquelle
driicken, in Wundhohle stehendes Blut auswischen,
dann tiefes Packing der Wundhéhle Lage fiir Lage
direkt an der Blutungsquelle, danach 3 Minuten krdftig
manuell auf austamponierte Wunde driicken und
Druckverband iiber Wunde anlegen

Anwendung mit Applikationsort im Notfallprotokoll
vermerken und Klinikpersonal bei Ubergabe iiber
Anwendung informieren
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@ AKUTES AORTENSYNDROM SOPV 19

Freigabe ALRD 24.10.2025

Das akute Aortensyndrom umfasst
die Akute Typ A Aortendissektion

Arbeitsdiagnose (ATAAD), das Intramurale Hématom
Akutes Aortensyndrom (IMH) und das Penetrierende
\1, Aortenulkus (PAU).
Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 % M. o
Symptome liegen hdufig in
\1’ Kombination vor:
RR-Messung ,Brustschmerz plus eins*
beidseits
\1/ - Plotzlicher einsetzender Brust- und
12-Kanal-EKG Riickenschmerz, wandernd oder
< 10 min nach Erstkontakt reiflend
\1, - Pulsdefizit
REEE e e - Herzinsuffizienz

i Sonogrqphie erwdgen i - Ischdmie der unteren Extremitdten,
b Ldhmungserscheinungen,
\[’ Pardsthesien
. - Synkope
i.v. Zugang ~ Koma
\l/ Beachte:
Zeichen eines ) - Blutdruckdifferenz > 20 mmHg oder
Perfusionsdefizits ? - Pulsdefizit nur in ca. 30 % der Fdlle
siehe Schulungsseite Nein - Myokardiale Ischdmie méglich
Ja -
Kl - Urapidil:

- Unter dieser Indikation keine

\l/ \l/ Dosierung (i.v.):

E: 5 mg (max. 25 mg)

RR syst. RR syst. G0 Beachte Zielblutdruck:
<80 mmHg? 80-120 mmHg ? >120 mmHg? RR syst. 100-120 mmHg
\l/ \l/ " Kl - Morphin:
Infusionstherapie g';:g'ld\'l -DHYpotonlg, Bradykardie
VEL 20 ml / kgKG i.v. Ve i osierung (i.v.):
& (ggf. Wdhlg. nach 5 min) E: 0,05 mg / kgkG

| | Kl - Dimenhydrinat:
- Epilepsie, Eklampsie
Dosierung (i.v.):

Schmerzen E: 62 mg
(NRS23)? Nein o o
Notdrztliche Therapieoptionen:
Ja - Metoprolol i.v. oder Verapamil i.v.
zur Frequenzkontrolle,
Morphin Ziel HF 60-80 /min
0,05 mg / kgKG i.v. - Noradrenalin-Spritzenpumpe bei
Hypotonie
- Adrenalin-Spritzenpumpe bei
Ubelkeit / V.a. Herzbeuteltamponade
Erbrechen? Nein Beachte:
Ja - Load, go and treat-Situation
- Nur bei hochgradigem Verdacht
Dimenhydrinat auf Typ-A-Dissektion: Transport in
62 mg i.v. Klinik mit Herzchirurgie erwégen
(i.d.R. DHZC Virchow Wedding,

dort iber chir. Notaufnahme,

Voranmeldung iiber DHZC

Aortentelefon 030 / 4593 2007)
- Mobilisation minimieren

Weiterer Einsatzablauf
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Score: 0,1, 2 oder 3

@ AKUTES AORTENSYNDROM

SOPV 19

Freigabe ALRD 24.10.2025

wenn nur 1 Bedingung pro Hochrisikofeld erfiillt ist = 1 Punkt
2 2 Hochrisikomerkmale = Hochrisikogruppe = keine préklinische Antikoagulation

Klinische Hinweise auf ein Aortensyndrom

Hochrisiko Anamnese (0-1)

Bekannte Vorerkrankungen und Anamnese

Hochrisiko Schmerzmerkmale (0-1)

Brust-, Riicken- oder abdominelle Schmerzen
mit einer der folgenden Eigenschaften

Hochrisiko Untersuchungsmerkmale (0-1)

Zeichen eines Perfusionsdefizits

Marfan-Syndrom (oder andere Bindegewebserkankung) ?
Familienanamnese fiir Aortenerkrankungen ?

Bekannte Aortenklappenerkrankung ?

Bekanntes thorakales Aortenaneurysma ?

Vorangegangene Manipulation im Bereich der Aorta ?
(einschlieBlich herzchirurgischer Eingriff)

Abrupter Beginn ?

Hohe Schmerzintensitat ?

Zerreiflender Charakter ?

Pulsdefizit ?

Seitendifferenz im systolischen Blutdruck ?

Fokale neurologische Defizite ?
(im Zusammenhang mit entsprechendem Schmerz)

Diastolisches Gerdusch liber Erb ?
(neu und in Zusammenhang mit entsprechendem Schmerz)

Hypotension oder Schock ?

Morphin i.v. =

Morphin-Hikma® ﬁ"[

BiM 10 m§ /1ml

10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

1mg/ml

Dosis: 0,05 mg / kgkG 10 kgKG
50 kgkG

80 kgkG =4 mg

Urapidil i.v.

Dimenhydrinat i.v.

Urapidil Carinopharm® } ] Dimenhydrinat Panpharma® =
I 1 ==
25mg/5ml 62 mg /10 ml
5 ml-Spritze 10 ml-Spritze

mit 5 ml pur aus 1 Ampulle

=]
53_

5mg/ml

mit 10 ml pur aus 1 Ampulle

62 mg /10 ml

Dosis: Erwachsene 5 mg
Wiederholungsgabe bis maximal 25 mg méglich
Langsame Injektion

Dosis: Erwachsene 62 mg

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)
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LUNGENARTERIENEMBOLIE

Arbeitsdiagnose
Lungenarterienembolie

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 %

12-Kanal-EKG
< 10 min nach Erstkontakt

Hinweise auf eine wahrscheinlichere
Arbeitsdiagnose als LAE ?

Insb dere Hi . ¢ Zutreffende
nsbesondere Hinweise auf... S SOPV

- Akutes Aortensyndrom ? Ja anwenden

- Akute innere/duBere Blutung ?
- Hdmorrhagischer Schock ?

Nein

Vereinfachter Wells-Score 22 ?
Nein
Ja

Heparin
80 IE / kgKG i.v.

Schocksymptomatik ~

| Ja oder (Peri-)Arrest ? Nein

Reanimationsbereitschaft
und Notarzt einbeziehen

Systemische Thrombolyse erwdgen

' Alteplase ;
i - Bolus 10 mg i.v. iiber 1-2 min, nachfolgend 90 mg i.v. liber 2 Std. :
: jeweils liber Spritzenpumpe ;
oder

- 0,6 mg / kgKG i.v., Maximaldosis 50 mg, mit Laufzeit 15 min tiber Spritzenpumpe
oder als Kurzinfusion (akzeleriertes Schema)

Differenzierte Katecholamin-
und Volumentherapie

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome:

Dyspnoe, oft plétzlich einsetzend
- Tachypnoe

Thoraxschmerz, oft plétzlich
einsetzend, evil. stechend, evtl.
atemabhdngig

Synkope oder Prdsynkope
Hamoptysen (Bluthusten),
Hustenreiz

Tachykardie

Schockzeichen

CAVE:

- Auskultation Lunge bei LAE meist
unauffallig

- Bei Dyspnoe mit Linksherz-
insuffizienz (Rasselgeréusche,
Lungenddem) ist andere Ursache
als LAE wahrscheinlich

Risikofaktoren:

- Immobilisation (z.B. nach OP oder
langer Flugreise)

Rauchen

Einnahme Kontrazeptiva (,,Pille*)
Thrombosen / Lungenembolie in
Anamnese

bekannte Gerinnungsstdrung
familidre Thromboseneigung
Tumorerkrankung
Schwangerschaft

12-Kanal-EKG:

- Beurteilung gemaf3 SOP A 19/20
ggf. telenotdrztliche Konsultation
gemdf3 SOP TNA nutzen
Mégliche Befunde bei LAE:
Sinustachykardie, Rechts-
schenkelblock, Vorhofflimmern,
T-Negativierung in V1-V4, Qrin V1,
SI-QIII-THI-Muster

Unauffdlliges EKG schlief3t LAE
nicht aus

Kl - Heparin:

Blutungsneigung

Ausgeprdgte/anhaltende

Hamoptysen bzw. Hdmoptoe

Heparin-induzierte

Thrombozytopenie (HIT)

- Einnahme von Antikoagulantien als
Dauermedikation

Dosierung:
E: 80 IE / kgKG i.v.

Kl - Alteplase:
- Siehe Schulungsseite

Beachte:

Bei Thoraxschmerz mit NRS = 5
notdrztliche Schmerztherapie
anstreben



Wells-Score (vereinfacht)
Kriterium

Klinische Zeichen einer tiefen Venenthrombose (TVT)
= Bein mit Schwellung, Spannungsgefiihl oder Schmerz

Hamoptysen (Bluthusten / Abhusten von bluthaltigem Sekret)

Herzfrequenz > 100 /min

Kirzlich zuriickliegende Operation oder Immobilisierung
Vendse Thromboembolie (LAE) in der Vorgeschichte
Aktive Tumorerkrankung

LAE wahrscheinlicher als alternative Diagnose(n)

@ LUNGENARTERIENEMBOLIE

SOPV 20

Freigabe ALRD 24.10.2025

Punkte

N N = T = =

Bewertung: Hohe Wahrscheinlichkeit fiir LAE bei = 2 Punkten

Kontraindikationen der Lysetherapie
Absolute Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen

- Intrakranielle Blutung in der Vorgeschichte - TIA innerhalb der letzten 6 Monate
- Ischdmische Schlaganfall innerhalb der - Orale Antikoagulation
letzten 6 Monate - Schwangerschaft oder Entbindung innerhalb der letzten
- ZNS-Neoplasie mit erhéhtem Blutungsrisiko 7 Tage
- Schweres Trauma, Operation oder - Stattgehabte Reanimation mit Herzdruckmassage
Kopfverletzung innerhalb der letzten 3 Monate > Unkontrollierte Hypertonie (RR syst. > 180 mmHg)
- Hdamorrhagische Diathese - Schwere Lebererkrankung
- Aktive, nach Lyse potenziell bedrohliche - Infektiése Endokarditis oder Perikarditis
Blutung - Osophagusvarizen
- Allergie gegen Thrombolytikum - Aktive gastroduodenale Ulzera
- Akute Pankreatitis
- Arterielle Aneurysmata
- Kiirzliche Punktion an nicht komprimierbarer Punktionsstelle
Heparin i.v. Alteplase i.v. T
Heparin Panpharma® = Actilyse® = 1%:%”
= o=
5.000 IE /1 ml 50 mg / 50 ml

bis 60 kgkG: 1 x 1 ml-Spritze mit 1 ml pur aus 1 Ampulle
iber 60 kgkG: 2 x 1 ml-Spritze mit jeweils 1 ml pur aus 2 Ampullen

Trockensubstanz aus 1 Durchstechflasche
in 50 ml mitgeliefertem Lésungsmittel (Aqua) lésen
Weiteres Vorgehen je nach Dosierschemata

T . O E s
=] 500 IE /0,1 ml %i‘ﬁﬂgg ]! , i”, g_}ﬂ} gi j e
Dosis: Erwachsene 80 IE / kgkG Dosis: Unterschiedliche Dosierschemata méglich

- siehe SOP

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)
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@E SCHLAGANFALL

Arbeitsdiagnose
Schlaganfall

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 %

BEFAST-Test und Schliisselfragen der Schlaganfall-Anamnese
moglichst < 5 min nach Erstkontakt

Auch riickléufige oder passagere Symptomatik < 24 Std. (TIA)
wie Schlaganfall behandeln

BZ<60mg/dl?  —> SOPV23
Ja Hypoglykdmie

Nein

Ziigige Transportvorbereitung

Vorabinformationen

RTW ersteintreffend oder S zur Weiterbehandlung
allein alarmiert ? Ja tibermitteln

gemdB Schulungsseite

Nein
RR syst. <120 mmHg RR syst. RR syst.
oder Dehydratation ? 120-220 mmHg ? >220 mmHg ?
Urapidil
Infusionstherapie VEL 5mgi.v.
500 ml i.v. (ggf. Wdhlg. nach 5 min)
Ziel: Normotension RR syst.

um max. 15 % senken

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome:
Karotis-Stromgebiet:

- Hemiparese / -plegie
(Halbseitenléhmung)
Sensible Ausfalle
(Taubheitsgefiihl, Kribbeln)
Hdngender Mundwinkel
Aphasie (Sprachstérung)

- Dysarthrie (Sprechstérung)
Herdblick

Sehstérung (plétzliche
einseitige Blindheit)
Wesensverdnderung

Vertebralis-Stromgebiet:

- Schwindel

- Gleichgewichtsstorung

- Ataxie (Koordinationsstdrung)

- Sehstérung (halbseitiger
Gesichtsfeldausfall, Doppelbilder)

Subarachnoidalblutung:
- Vernichtungskopfschmerz
- Meningismus (Nackensteifigkeit)

Cave:
- Vegetative Begleitsymptome
(Kalter SchweiB, Ubelkeit, ...)

Beachte DD:

- Metabolisch (z.B. Hypoglykémie)
Krampfanfall

- Migréne mit Aura

Hypovoldmie

Intoxikation

Infekt/Sepsis

Peripherer Schwindel
Psychosomatisch/Funktionell

Kl - Urapidil:

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung (i.v.):

E: 5 mg (max. 25 mg)

Beachte:
- Urapidil vorsichtig titrieren
- RR syst. max. um 15 % senken

Beachte:

- Weitere Ursachenfindung

- cABCDE-Reassessment bei
unklarer oder anhaltender
Bewusstseinsstérung oder
Therapieresistenz

Beachte:

- friihzeitiger Transportbeginn

- keine Transportverzégerung
durch medikament&se Therapie

- Transportziel Stroke Unit



@E SCHLAGANFALL

BEFAST - Test

Stand- und Gangunsicherheit, Fallneigung?

Helemee Finger-Nase-Versuch auffallig?
Eves Sehstérung: Gesichtsfeldausfall,
y Doppelbilder, Blindheit?

Face Zahne zeigen lassen, Lacheln lassen:
Asymmetrie der Gesichtsmuskeln?
Arme vorhalten lassen,

Arm Handfldchen nach oben, Augen schlief3en:
Absinken eines Armes?
Gleiches fiir Beine, ggf. einzeln untersuchen
Sprachstérung: Wortfindung, Benennen,

S peech Nachsprechen?
Sprechstorung: Verwaschene Sprache?

Time Symptome seit wann?

2 1 Punkt = hoher Schlaganfallverdacht

Transitorische ischdmische Attacke (TIA)

Riicklaufige Symptome innerhalb von 24 Std. ohne
Nachweis Hirninfarkt in der Bildgebung. Hohes Risiko fiir
gréfieren Schlaganfall in den ndchsten Wochen, am
hochsten in ersten 48 Std.

- Stroke Unit-Behandlung immer indiziert

Einsatz RTW gemeinsam mit STEMO

Von STEMO-Behandlung profitieren vorwiegend
Patienten mit akutem neurologischen Defizit mit ,,last
seen well“ innerhalb der letzten 4 Stunden. In diesen
Fdllen ist das Eintreffen und Tatigwerden des STEMO
besonders sinnvoll.

- Etwaiges Abbestellen des STEMO méglichst erst nach
Informationsaustausch direkt iber TMO

Urapidil i.v.

Urapidil Carinopharm® i

i

25mg/5ml

5 ml-Spritze
mit 5 ml pur aus 1 Ampulle

5mg/ ml

Dosis: Erwachsene 5 mg
Wiederholungsgabe bis maximal 25 mg mdéglich
Langsame Injektion

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D
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Schliisselfragen der Schlaganfall-Anamnese

- Uhrzeit des Symptombeginns

- wenn unbekannt oder Wake-up Stroke:
Wann zuletzt ohne Symptome gesehen
(,last seen well*)

- Neurologische Defizite bereits (teilweise) bekannt,
wenn ja: Welche

- Symptome im Zeitverlauf
(besser, schlechter, gleichbleibend)

- Vorerkrankung und Operationen, insbesondere der
letzten 3 Monate

- Dauermedikation, insbesondere Antikoagulation
(,,Blutverdiinner) mit Zeitpunkt letzter Einnahme

>  Wirkstoffe: Apixaban (Eliquis®),
Dabigaftran (Pradaxa®), Edoxaban (Lixiana® ),
Rivaroxaban (Xarelto® ), Phenprocoumon (Marcumar®
oder Falithrom®)

- Vorzustand (selbsténdig, bettldgerig,
Pflegebediirftigkeit)

- Kontaktdaten von Angehdrigen/Pflege
- Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuung

Einsatzablauf fiir ersteintreffenden oder allein

alarmierten RTW bei V.a. Schlaganfall

1. Moglichst Transportmittel (Trage/Tragestuhl) direkt
bei Eintreffen mithehmen zum Patienten

2. Transport parallel zur Anamnese und Untersuchung
vorbereiten

3. Vorabinformation an weiterbehandelndes
Einsatzmittel bzw. Klinik sobald méglich

- Befund BEFAST
- Zeitpunkt Symptombeginn / last seen well
- Antikoagulation
> ggf. Ubergabeort
Info an STEMO / NEF iiber TMO

Info an aufnehmende Klinik tiber IVENA-
Voranmeldung, iiber RIKS-Vorabprotokoll
sowie zusdtzlich tiber Telefon bzw. Leitstelle
(Behandlungsdringlichkeit ,,rot)
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Symptome des generalisierten
Krampfanfalls:

Leitsymptom - Bewusstseinseinschrdnkung
Anhaltender generalisierter Krampfanfall - Weit gedffnete verdrehte Augen
(status epilepticus) - Tonische Phase (10-30 s)
bei Erwachsenen oder Kindern - Klonische Phase (1-5 min)

- Zungenbiss / Einndssen

Andere Formen von Krampfanfdllen:

Sauerstoffanpassung - Einfach fokal (ohne Bewusstseins-
Zielwert: SpO, =z 94 % stérung), komplex fokal (mit
\l/ Bewusstseinsstdrung), nicht
konvulsiv
S S SOPV 23 - Hier je nach Schwere NA oder TNA
BZ<60mg/dl? Ja Hypoglykdmie hinzuziehen oder nur Kliniktransport
‘l/ Nein Differentialdiagnosen:
Psychogener nicht-epileptischer S Therapiehinweise auf - PNEA
Anfall (PNEA) ? Ja Schulungsseite beachten - Konvulsive Synkope
\l/ Nein - Bewegungsstorung
- Enzephalopathie (hypoxisch/
Midazolam toxisch/metabolisch)
nasal (MAD)
Erw. und Kinder > 20 kgkG 10 mg Ursachen:
Kinder 10 - 20 kgKG 5 mg - Blutzucker (Hypoglyk'dmie)
Kinder < 10 kgkG 2,5mg - Neurologisch (Epilepsie,
Schlaganfall, Tumor)
\l/ - Infektion (Meningitis, Sepsis)
Therapieresistenter - Troumo/'Toxin (Subduralhédmatom,
generalisierter Krampfanfall ? Nein ] EL‘L?L';T“&”(,HE”le:]%)mdmie)
Ja Yy yp
Midazolam Kl - Midazolam:
nasal (MAD) - Unter dieser Indikation keine
Wiederholung der Initialdosis Dosierung (MAD, i.m.):
friihestens 5 min nach erster Gabe E+K: 10 mg iiber 20 kgkG
\1, 5 mg 10-20 kgkG
Weiterhin therapieresistenter 2,5mg unter 10 kgkG
generalisierter Krampfanfall ? Nein Bei Gosjllj:?uggr |IDVI\,{-\gzmox L mipro
Ja Nasenloch, ggf. auf beide
Weitere Eskalationsstufen Nasenldcher verteilen
1. Levetiracetam Dosierung (i.v.):
Erwachsene und Kinder E: 0,2 mg / kgkG
60 mg / kgKG i.v., max. 4,5 g K: 0,1 mg / kgKG, siehe SOP V 42
als Kurzinfusion tiber 10 min maximal 10 mg als Bo[usggbe
2. Intubationsnarkose
Beachte:
- Medikamente ausreichend dosieren
und zeitnah verabreichen
Kérperlemperafur Physikalische - Beatmungsbereitschaft nach
>385°C? ———>  Mafnahmen zur Kiihlung Midazolam-Gabe insb. bei Kindern
? : Ja (warme Kleidung entfernen) - Bei V.a. Eklampsie zusétzlich
Nein Magnesiumsulfat 10% 40-60ml
- Bei erstmaligem Krampfanfall
immer 12-Kanal-EKG
- Nach generalisiertem Krampfanfall

Weiterer Einsatzablauf Schnelle Trauma-Untersuchung zum
Ausschluss von Begleitverletzungen
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Definition des anhaltenden generalisierten Krampfanfalls (Status epilepticus)

- Krampfanfall hélt ldnger als 5 Minuten an oder

- = 2 Krampfanfdlle Gber einen Zeitraum von mehr als 5 Minuten ohne zwischenzeitliches Wiedererlangen
des neurologischen Ausgangsstatus vor Beginn der Krampfanfdlle

Psychogene nicht-epileptische Anfélle (PNEA) / Dissoziative Anfdlle

Psychogene Anfdlle sind eine Schutzreaktion zur Abschirmung von als bedrohlich wahrgenommenen Guf3eren Reizen.
Sie werden werden nicht bewusst oder ,,absichtlich® durch die Patienten ausgel&st bzw. gesteuert und stellen keine
lebensbedrohliche Situation dar. Patienten bendtigen wéhrend eines psychogenen Anfalls vor allem Ruhe, Gelassenheit
und Verstdndnis. Die fiir echte epileptische Anfdlle vorgesehene antikonvulsive Therapie ist bei psychogenen Anfdllen
kontraindiziert. Betroffene fiihren hdufig einen Notfallplan mit.

Hinweise auf PNEA:

- Asynchrone/irregulére Bewegung, - Pupillen reagibel - Nicht aus dem Schlaf heraus
wechselnde Ausprégung/ Lokalisation, - Offener Mund - Dauer von mehr als 10 Minuten
modulierbar - Kopfschiitteln - Postiktales Fliistern

- Zielgerichtete Bewegungen, - lktales Weinen - Beginn durch bestimmte
rhythmische Beckenbewegungen, - Areaktives Verharren Situation/Stimulus
Opisthotonus - Keine Apnoe, keine - PTBS, Missbrauch, Angststérung,

- Wechselnder Muskeltonus bei pathologischen Atemmuster Depression, Personlichkeitsstérung
Untersuchung - Keine Zyanose in der Anamnese

- Augen geschlossen bzw. zugekniffen - Kein Zungenbiss/keine Enuresis - Rezidivierender Anfallsstatus in

- Widerstand bei passivem Augendffnen - Keine Traumafolgen der Anamnese

Therapie:

- Keine Benzodiazepine, keine Antikonvulsiva, keine Placebo-Medikamente, keine Narkose!

- Geduld, Zeit, Ruhe (kein Martinshorn, keine lauten Gespréche), Warme (RTW aufheizen, Decke), Beruhigung
(Stimme, Mimik und Gestik)

- Vertrauenspersonen involvieren

- Sicherheit und Schutz vermitteln, keine negativen Auf3erungen (,,sie/er simuliert nur“), Briicke zuriick in die Realitat
bauen, aus Umgebung entfernen (Trigger?)

- Notfallplan beachten (falls vorhanden), z.B. Musik, Aromatherapie

Kindlicher Fieberkrampf

- Zerebraler Krampfanfall bei Kindern jenseits der Neugeborenenperiode (typisches Alter: 3-6 Monate bis 5 Jahre)
- Tritt im Rahmen einer fieberhaften Erkrankung auf, meist mit > 38,5 °C und wdhrend des Fieberanstiegs

- Dauer des Krampanfalls i.d.R. 2-3 min mit spontanem Sistieren
9

Fiebersenkung verhindert keinen (erneuten) Krampfanfall, aggressive medikamentése Fiebersenkung daher nicht
indiziert

Midazolam nasal
Midazolam Rotexmedica® E

]

5mg/1ml

10 mg: 2 x 1 ml-Spritze mit jeweils 1 ml pur aus 2 Ampullen
2,5mg/5mg: 1x1ml-Spritze mit 1 ml pur aus 1 Ampulle

5mg/ml

Dosis: Erw. u. Kinder > 20 kgkG =10 mg =2 ml
Kinder 10-20 kgKG =5mg =1 ml
Kinder < 10 kgkG =25mg =0,5ml
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HYPOGLYKAMIE

Arbeitsdiagnose

Hypoglyk&dmie
BZ<60mg/dl?
Nein
Ja
Patient wach und
Ja kooperativ ? Nein
Glukose orale Gabe
20 g p.o. als Glukoselosung Glukose

oder patienteneigene zuckerhaltige Initialdosis: einmalig 12 g i.v.
Getréinke oder Traubenzucker Wiederholungsdosis: jeweils 8 g i.v.
entsprechend 20 g Glukose p.o. l/

%

Kontrollmessung BZ Kontrollmessung BZ
nach 15 Minuten nach 3 Minuten

| |
V

Kontrollmessung:
BZ>100mg/dl? Nein
Ja
- SOPV 22
?
Generalisierter Krampfanfall ? ﬁ Krampfanfall

Nein

Neurologische Defizite ? ﬁ sopv21
J Schlaganfall

a

Nein

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 23

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:

BZ < 60 mg/dl ( < 3,3 mmol/l)

- Adrenerge Reaktion:

Schwitzen, Zittern, Palpitationen,
Heifhunger
Neuroglykopenische Reaktion:
Vigilanzminderung bis
Bewusstlosigkeit, Desorientierung,
Verlangsamung, Koordinations-
schwierigkeiten, Unruhe, Angst,
Aggression, sonstige Verhaltens-
auffélligkeiten, Sehstérungen,
Krampfgeschehen

Ubelkeit, Kopfschmerzen

Beachte Differentialdiagnosen:
- SHT/ICB

- Schlaganfall

- Intoxikation

- Krampfleiden

Kl - Glukose:

- Unter dieser Indikation keine

Dosierung (i.v.):

E: Initialdosis 12 g
Wiederholungsdosis 8 g

K: Initialdosis 200 mg / kgKG,
siehe SOP V 42
Wiederholungsdosis
100 mg / kgkG

Bei i.v.-Gabe die korrekte
Konzentration der Glucoseldsung
beachten (G-20%)!

Dosierung (p.o.):
E:20g
K: 20 g, ggf. altersgerecht reduzieren

Orale Gabe ist méglich bei wachen
kooperativen Patienten mit erhaltenen
Schutzreflexen

20 g Glucose p.o. entsprechen

1-2 Glasern zuckerhaltiger Getrdnke
(Fruchtsaft, Limonade) oder

4 handelsiiblichen Traubenzucker-
Tafelchen

Beachte zur Verlaufskontrolle:
- V.a. bei schwerer Hypoglyk&dmie
mehrfache Kontrollmessungen im
Einsatzverlauf durchfiihren
Bei nachlassender oder nicht
ausreichender Wirkung der
Initialdosis erneute Glucosegabe
- Bei Therapieresistenz oder
unklarer oder anhaltender
Bewusstseinsstérung:
- andere Arbeitsdiagnose erwdgen
- cABCDE-Schema anwenden
- Einbeziehung Notarzt erwdgen




@E HYPOGLYKAMIE SOPV 23

Freigabe ALRD 24.10.2025

Glucose i.v.
G-20%°

ticiil

2g/10ml

3 x 20 ml-Spritze
mit jeweils 20 ml pur aus insgesamt 6 Ampullen

| |

Dosis: Erwachsene initial 12 g, Wiederholung 8 g
Kinder 200 mg / kgkG
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PSYCHIATRISCHER NOTFALL SOPV 24

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:

Auffélliges Verhalten

- Unruhe, Angst

K&rperhaltung (Anspannung)
Misstrauen

Wahnvorstellungen

Bekannte psychiatrische
Erkrankung in der Vorgeschichte
- Suizidalitat

Leitsymptom
Psychiatrischer Notfall

Beruhigung
Reizabschirmung

Beachte:
- Potentiell gefghrliche
- Gegenstdnde entfernen

Agitation / Aggression ? ——> OSCAR-Konzept - Hinzuziehung der Polizei
Ja - Fremdanamnese
Nein - Bei cABCDE auf andere Ursachen
achten (z.B. Hypoxie, SHT, Delir)
BZ<60mg /dl? —>f | Sopras
Ja Hypoglykémie
Nein
Intoxikation ? % SOF., v 35
J Intoxikation
a
Nein
Eigen- oder
Fremdgefdhrdung ? Nein
Ja

Deeskalation /
Krisenintervention

Kl - Midazolam:
- Atemdepression
- Unvertréglichkeit / bekannte

Behandlungsbereitschaft ? ﬁ paradoxe Reaktion auf
. @ Benzodiazepine

Nein

CAVE:
Vorstellung zur vorléufigen behérdlichen Unterbringung - Mischintoxikation mit Alkohol

nach PsychKG

Beachte:
Bei Fixierung/Fesselung durch Polizei: - Bei Fesselung durch Polizei immer

Gefahr der positionellen Asphyxie
bedenken, engmaschige
Beobachtung und (soweit mdglich)

Engmaschige Beobachtung und Uberwachung

Monitoring
Midazolam - Zustdndigkeiten psychiatrischer
0,1 mg / kgKG i.m. Kliniken beachten

Medikation nur bei akuter
Gefdhrdung und fehlender
Einsichtigkeit (Notarzt)

Bei sedierten Patienten im Verlauf
einen i.v.-Zugang sichern

nachfolgend i.v.-Zugang legen

Weiterer Einsatzablauf
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@ PSYCHIATRISCHER NOTFALL SOPV 24

Freigabe ALRD 24.10.2025

Ein psychiatrischer Notfall liegt vor, wenn das akute Auftreten oder die Exazerbation einer bestehenden psychiatrischen
Stérung zu einer unmittelbaren Gefdhrdung von Leben und Gesundheit des Betroffenen oder seiner Umgebung fiihrt.

OSCAR-Konzept

O verview Sich einen Uberblick iiber die Gefdhrdungslage verschaffen
Scan Beziehung herstellen, (Fremd-)gefahrdung einschatzen
Care Hilfsmaf3nahmen anbieten

A ggressionsmanagement Maf3inahmen zur Deeskalation

R elieve Entlastung herstellen, weiterfiihrende Maf3nahmen einleiten

Voraussetzungen der Unterbringung gemaf § 15 PsychKG Berlin

1. Psychisch erkrankte Person

2. und es besteht aufgrund der psychiatrische Erkrankung eine gegenwdrtige und erhebliche Gefahr fiir Leben oder
Gesundheit der Person oder fiir besonders bedeutende Rechtsgiiter Dritter (d.h. ein Schaden stiftendes Ereignis
steht unmittelbar bevor oder hat bereits begonnen oder der Eintritt ist unvorhersehbar, aber jederzeit zu erwarten)

3. und die Gefahr ist nicht anders abwendbar

- Nur zuld@ssig wenn auch ein Arzt die Unterbringung fir erforderlich halt - in der Regel Arzt des aufnehmenden
psychiatrischen Krankenhauses

- Bei Unstimmigkeiten beziiglich der medizinischen Einsch&tzung muss zur Entscheidungsfindung ein NEF
nachalarmiert werden

- Die oriliche Zustdndigkeit der Klinik richtet sich grundsdtzlich nach dem gewdhnlichen Aufenthalt des Betroffenen

N2

Die Durchfiihrung von unmittelbarem Zwang ist nur der Polizei gestattet

- Zur Verhinderung einer Eigen- oder Fremdgefdhrdung ist die Durchfiihrung von unmittelbarem Zwang gemaB
§ 34 StGB oder § 32 StGB gerechtfertigt, bis die Polizei vor Ort ist

Gefahr des lagebedingten Erstickungstodes (positionelle Asphyxie)

- Kann bei Fesselung in Bauchlage auftreten, hdufig nach vorangegangener langerer Gegenwehr
> Risikofaktoren: Ubergewicht, Herz- oder Atemerkrankungen, Drogenmissbrauch
- Teufelskreis fiihrt zu lebensbedrohlichem Zustand:
- erhohter Adrenalinausschiittung durch vorausgegangene Tatlichkeiten
erhohter Sauerstoffbedarf in Gehirn und Muskulatur

Atemnot durch die atmungshemmende Positionierung

NN

Todesangst, welche wiederum einen Anstieg der Adrenalinausschiittung zur Folge hat
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KURZZEITIGER SOPV 25
BEWUSSTSEINSVERLUST

Freigabe ALRD 24.10.2025

Leitsymptom
Kurzzeitiger Bewusstseinsverlust

v

Fokus der Zweituntersuchung

Anamnese Untersuchung Diagnostik

- Prodromi, Dauer, Reorientierungsphase - Hinweise auf Exsikkose, - 12-Kanal-EKG

- Vegetative Zeichen, motorische Entduf3erungen Blutung, Herzinsuffizienz - Blutdruck initial beidseits
- Auslésendes Ereignis - BEFAST - Blutdruck Verlaufskontrolle
- Erstereignis oder vorbekannt - Zungenbiss, Einndssen - Blutzucker

- Hochrisiko-Kriterien (s.u.) - Begleitverletzungen ->ggf. POCUS

- Sonstige Vorerkrankungen: Epilepsie, Psychiatrisch

\’

Arbeitsdiagnose(n) stellen

\Z

z.B. Schlaganfall,

Andere Krampfanfall oder Zutreffende
Arbeitsdiagnose _— psychogener Anfall, SHT, SOPV
als Synkope ? Ja anwenden

ACS, Hypoglykdmie, ...

\l/ Nein

Hochrisiko-Kriterien bei Synkope priifen
- 12-Kanal-EKG mit Rhythmusstérung oder Ischémiezeichen

- Synkope aus dem Wohlbefinden heraus ohne Prodromi

- Synkope wdhrend kérperlicher Belastung oder im Liegen/Sitzen
- Neu einsetzende Palpitationen

- Neu einsetzender Thoraxschmerz oder Dyspnoe

- Vorerkrankungen: KHK, Arrhythmie, Herzfehler, sonstige Herzerkrankung
- Patient mit Schrittmacher/ICD, Kunstherz oder extrakorporalem Unterstiitzungssystem
- Dialysepatient

- Risikofaktoren: Plotzlicher Herztod in Familie vor dem 40. LJ oder Kind mit Synkope vor 10. LJ

y

Ein Hochrisiko- S kontinuierliches EKG-
Kriterium erfiillt ? Ja Monitoring

Ambulante Versorgung: Transportverweigerung: Ambulante Versorgung: Transportverweigerung:

- Nur durch TNA/(NA)
->SOP T 06 beachten

- Aus Risikogriinden
nicht zul&ssig!

- Zuldssig

: - Eigenverantwortliche
i = Nur erwdgen bei V.a. orthostatische

Bearbeitung durch
RettAss oder NotSan
->SOP T 06 beachten

Synkope oder Reflexsynkope
- Nur durch TNA/(NA)
- SOP T 05 beachten

- Zutreffende SOP V anwenden, wenn fiir jeweilige Arbeitsdiagnose vorhanden
- Ansonsten symptomatische Behandlung nach cABCDE-Schema

Vi

Weiterer Einsatzablauf
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KURZZEITIGER

&b

Definitionen

Kurzzeitiger Bewusstseinsverlust
(TLOC / ,transient loss of consciousness®):

Zeitlich umschriebener, bis einige Minuten andauernder
Bewusstseinsverlust mit Amnesie fiir die Dauer der
Bewusstlosigkeit, abnormer motorische Kontrolle, fehlender
Reagibilitat und kurzer Dauer, ohne Festlegung auf die
Pathogenese

Synkope:
Kurzzeitiger Bewusstseinsverlust durch globale

Hirnperfusionsminderung mit - in der Regel - spontaner
Erholung nach maximal einigen Minuten

Prdasynkope:
Prodromalstadium einer Synkope mit Schwinden der Sinne

(Schwarzsehen, Leisehéren), ggf. Schwitzen und
Hyperventilation. Muss nicht in einer Synkope miinden.

Konvulsive Synkope:

Hé&ufige Verlaufsform einer Synkope, bei der es zu
motorischen Entduf3erungen einzelner Muskeln oder nicht
synchronisierten krampfartigen Bewegungen der
Extremitdten kommt

Prodromi:

Vorzeichen oder frihe Symptome. Typische vegetative
Prodromi sind Bldsse, Schweif3ausbruch, Ubelkeit, Warme-
oder Hitzegefihl.

BEWUSSTSEINSVERLUST

SOPV 25

Freigabe ALRD 24.10.2025

Klassifikation der Synkopen

1. Kardiale Synkope

Meist rhythmogene Synkopen durch symptomatische
Bradykardie oder Tachykardie. Seltener auch
mechanische Ursachen bei strukturellen Herz- und
GefaB3krankheiten wie Aortenklappenstenose oder
hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie.

- Hochrisiko-Konstellation! Der hinreichende
Ausschluss einer kardialen Synkope ist nur nach
drztlicher Befundung des 12-Kanal-EKG maglich.
Bei Transportverweigerung zwingend
entsprechende Risikoaufkl&rung!

2. Vasovagale Synkope / Reflexsynkope

Vasodilatation durch Sympathikushemmung und/oder
vorwiegend vagal bedingte Bradykardie oder Asystolie.
Haufig bei Schmerz, Schreck, Ubelkeit und Erbrechen,
Toilettengang.

3. Orthostatische Synkope

Hypotension durch unzureichende sympathisch
vermittelte Vasokonstriktion bei zahlreichen
neurologischen oder internistischen Erkrankungen (z.B.
Diabetes mellitus, Morbus Parkinson)

oder durch Blutvolumenmangel bei Blutung oder
Exsikkose.

Abkldarungsbediirftige pathologische Befunde in der EKG-Beurteilung bei Synkope

QRS-Frequenz

AV-Block I°- 1II°
PQ-Strecke
+ Deltawelle -» V.a. WPW-Syndrom

Ventrikulérer Block (QRS = 120 ms)

Bradykardie (< 50 /min.), Tachykardie (> 110 /min., besonders bei > 140 /min.)

Verkiirzte PQ-Strecke (< 120 ms) > V.a. Préexzitationssyndrom

Bifaszikuldrer Block (LAHB + RSB / LPHB + RSB)

QRS-Komplexe

inkompletter trifaszikuldrer Block (AV-Block |I° + LAHB + RSB)

Linksherzhypertrophie ((iiberdrehter) Linkstyp + SV1/V2 + RV5/V6 = 3,5 mV)
Rechtsherzhyperthropie (Steil-/(ii.)Rechtstyp + RV1/V2 + SV5/V6 = 1,05 mV)

Short-/Long-QT-Syndrom

e QTc-Zeit:

Frauen: < 370 ms oder > 470 ms

Mdanner < 360 ms oder > 450 ms

Brugada-Syndrom Charakteristische ST-Streckenhebungen insb. V1/V2 (Typ I/11)

ERBS

Epsilon-Welle (V1, ggf. bis V3) + QRS rechtsprékordial > 100 ms

+ negatives T rechtsprdkordial » V.a. ARVCM
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SCHWERSTVERLETZTEN- SOPV 26
VE RSORGU NG Freigabe ALRD 24.10.2025

- ,Zero-Point-Survey“: Situativ angepasste Selbstvorbereitung

- Komplettes Material prim&r mitfiihren: Rettungsmittel, Vakuummatratze/Headblocks/
M Beckenschlinge/Trage und Helme
- weitere Kréfte absehbar erforderlich: Riistgruppe, Héhenrettung (SRHT),

RTH (Transport / Winde / BTX), RTW-S
- Team Trauma: bevorzugt 1. NA-Team + MVE 1. RTW
Team ABC: bevorzugt 2. NA-Team
- Team Transport: Ma 1. RTW
. - solange Zugang zu Pat. eingeschrénkt, Zeit fiir Vorbereitungen nutzen
Vorbereitung Tatsdchlichen Unfallmechanismus ermitteln/best&tigen

$

y

Lebenszeichen
bei fehlendem oder
eingeschrdnktem
Zugang

Verbale Kommunikation méglich? Kontaktperson abstellen und SAMPLER erheben
Lebenszeichen wahrnehmbar? (Stéhnen, Laute, Bewegungen)

Rettungsart laut ansagen (Sofortrettung vs. schonende Rettung vs. Bergung)
Bluttransfusion (BTX) erwéigen, sofern Rettung absehbar verzégert

A

Team TRAUMA Team ABC Team TRANSPORT
Vorbereitung Vorbereitung .
bis Zugang maglich bis Patient gerettet UGB e 2R

Phase: Sichern und Retten durch TH / Vorbereitung durch RD

- Sauerstoffmaske + Beatmungsbeutel + - ausreichend O, - Rettungsmittel:
O,-Flasche - Vorbereitung RSI nach Checkliste Schaufeltrage /
- Druckinfusion VEL + Zugangi.v./i.o. - Monitoring inkl. etCO, Spineboard
- Noradrenalin bzw. - Noradrenalin (bevorzugt Perfusor)
Cafedrin/Theodrenalin - ggf. Tranexamsdure (TXA) - Lagerungsmittel:
- Esketamin + Midazolam Vakuummatratze +
Headblocks +

Beckenschlinge
Erstversorgung am Unfallort
vor Rettung - Trage heranfiihren

- Blutungskontrolle

- Sauerstoffgabe + MILS Oxygenierung / Ventilation - RTW heizen

- Erstuntersuchung inkl. STU (soweit
mdglich)

- Schmerztherapie +i.v. Zugang +
Volumenbolus + ggf. Katecholamine

- Rettung (situationsgerecht)

Trauma-Therapie . o .
STU / Maf3nahmen nach Rettung el ST LT

- Blutungskontrolle (manuelle Analgesie

Kompression, Druckverband, Volumentherapie

Tourniquet, Beckenschlinge) Katecholamin-Therapie
- Primary Survey inkl. STU komplettieren ggf. Notfallnarkose (RSI)

+ ggf. POCUS (cave: Transportprioritét) Gerinnungsmanagement (TXA)
- Thoraxentlastung
Extremitdtenreposition
- weitere Zugénge + Warmeerhalt

Sauerstoffgabe fortfiihren

MILS fortfiihren / Headblocks

ggf. Masken-Beutel-Beatmung
ggf. Erweiterte Atemwegssicherung

R R 2

Phase: Patientenversorgung
AN

N

- Zeitmanagement

Transportzielauswahl (geeignetes Traumazentrum + Voranmeldung)
LNA > PSNV-B-Lage abschlieBen (PSNV vor Ort anstreben /
bei Verkehrsmitteln Betreuung durch Betreiberunternehmen anstreben)

- Debriefing + PSNV-E

2

62 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D




SCHWERSTVERLETZTEN- SOP YV 26
VERSORGUNG

Freigabe ALRD 24.10.2025

»Zero-Point-Survey*

Situativ angepasste Selbstvorbereitung auf der Anfahrt bzw. vor Eintreffen am Patienten
- Erwartete Situation und voraussichtliche Mafinahmen in Team vorbesprechen

- Was wissen wir? Was erwartet uns? Erwarteter Traumamechanismus und Verletzungsmuster?

- Welche Maf3nahmen werden zu erledigen sein? Wer macht was?

- ,Was wdre wenn“ - Unterschiedliche Handlungsoptionen je Lage nach bereits vorab bedenken!
- Personliche Konzentrations- oder Beruhigungs-Routinen je nach Bedarf anwenden

- z.B. Bewusstes Atmen, aufbauende Selbstansprache, erwartete Maf3nahmen innerlich visualisieren

Ressourcennutzung und Rollenverteilung

Regelhaft werden bei Hinweisen auf besonders schwere Traumata mehrere notéarzilich besetzte Einsatzmittel (NEF,
RTH, ITW, STEMO) und eine notérztliche Einsatzleitung (LNA) disponiert, um bereits préhospital durch Bereitstellen
weiterer Ressourcen eine optimierte und rasche Traumaversorgung zu ermoglichen. Um dieses Ziel zu erreichen, werden
die verfligbaren Einsatzkréfte moglichst friihzeitig in folgende drei Versorgungsteams aufgeteilt:

Team Trauma: 1. NA-Team + MVE 1. RTW
Team ABC: 2. NA-Team

Team Transport: Maschinist(in) 1. RTW

- Initial bzw. bei Alarmierung nur eines notdrztlich besetzten Einsatzmittels werden die Aufgaben von Team Trauma
und Team ABC von einem Team erfiillt.

- Abbestellen weiterer rettungsdienstlicher Einsatzmittel (insbesondere LNA und RTH) durch MVE mit gleichzeitiger
qualifizierter medizinischer Lagemeldung an LNA

- Abbestellen LNA grundsdtzlich nicht, solange sich Patienten SK I (rot) oder SK I (gelb) an der Einsatzstelle
befinden

- PSNV méglichst friihzeitig nachalarmieren. RTW nur fiir PSNV binden, wenn ausreichend Krdéfte fiir die
Patientenversorgung vorhanden sind (CAVE: Mehrere Patienten).

Prioritdaten

- Transportprioritat
- Erstuntersuchung und Verlaufsbeurteilung nach cABCDE + STU
c Blutungskontrolle (CAVE: Rezidivblutungen)
A Atemwegssicherung (bedarfsgerecht, ggf. ETI)
B Oxygenierung SpO,-Ziel 94 % - 98 %
Bedarfsgerechte Ventilation, etCO,-Ziel = 45 mmHg (Hyperventilation vermeiden)
(03 permissive Hypotonie tolerieren (CAVE: SHT, siehe SOP V 18 Lebensbedrohliche Blutung)
Thoraxentlastungen (bedarfsgerecht, CAVE: Uberdruckbeatmung)
STU
D Analgosedierung/Narkose (bedarfsgerecht)
E Wérmeerhalt (CAVE: Hypothermie)

Vorbereitung, Material und Maf3inahmen

- Grundsatzlich bendtigtes Material primdr mitfiihren, insbesondere bei verzégertem Zugang zum Patienten
- z.B. Trauma Verkehrsanlagen, Wasserrettung, eingeklemmte Person
- Zeiten fehlenden oder eingeschrdnkten Zugangs zum Patienten fiir Vorbereitung nutzen
- Friihzeitige Nachalarmierung spezialisierter Einsatzmittel, insbesondere bei schwer zugdnglichen Einsatzstellen
(SRHT, RTH-Winde)
- Durchfiihrung der einzelnen Versorgungsmafinahmen jeweils gemdf3 entsprechender SOP V und SOP A

(X
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VERBRENNUNG / VERBRUHUNG /

RAUCHGASINHALATION

Arbeitsdiagnosen

Verbrennung / Verbriihung / Rauchgasinhalation

Rauchgasinhalation ?

Ja

Sauerstoffgabe 15 | / min

Respiratorische InstabilitGt

oder Stridor ?

Ja

Endotracheale Intubation
mit Notfallnarkose erwdgen

Rauchgas-Exposition
in geschlossenem Raum und

Nein Bewusstseinsstorung ?

Hydroxocobalamin erwdgen
Erwachsene: 5 g i.v.
Kinder: 70 mg / kgKG, max. 5 g i.v.
Infusion tiber 15 Minuten

Nein

> 10% VKOF (Grad 2) ?

\l,Ja

Infusionstherapie VEL

Erw.: 1.000 mli.v. in den ersten 2 Std.

Kinder: 10 ml / kgKG i.v.

\

Warmeerhalt sicherstellen

\

Wundversorgung trocken und steril

Schmerzen
(NRS=5)?

Nein

Nein

Ja

SOPV 30
Starke
Schmerzen

Weiterer Einsatzablauf
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Freigabe ALRD 24.10.2025

Eigenschutz beachten!

Symptome Verbrennung:

- Grad 1: Rétung

Grad 2a und 2b: Blasenbildung
Grad 3: Nekrose

Grad 4: Verkohlung

Ausmaf der verbrannten Korper-
oberflache (VKOF) mit Neuner-
bzw. Handfldchenregel ermitteln
Inhalationstrauma: Verbrennung
Gesicht, versengte Gesichts- und
Nasenhaare, Ru3 im Gesicht oder
Sputum, Stridor, Schleimhautédem

Rauchgasintoxikation:

- Meist Misch-Intoxikation aus
Kohlenmonoxid (CO), Zyanid (HCN)
sowie weiteren Gift- und Reizstoffen
CAVE: SpO,-Messung zeigt bei
CO-Intoxikation falsch hohe Werte
SpCO-Messung durchfiihren
Friih/leicht: Kopfschmerz,
Schwindel, Ubelkeit, Tachypnoe,
Tachykardie

Schwer: Bewusstseinsstérung,
Stridor, respiratorische Insuffizienz,
Bradykardie, Hypotension

Beachte Traumamechanismus:

- Bei generalisiertem Trauma und
Bewusstlosigkeit STU durchfiihren
gem. SOP A 17

- Bei Polytrauma mit Verbrennung
vorrangig das Polytrauma
adressieren (cABCDE)

Infusionstherapie:

- Méglichst zwei i.v.-Zugdnge sichern

- i.v.-Punktion im Verbrennungs-areal
bis Grad 2a méglich

- Alternative: i.0.-Zugang

Kl - Vollelektrolytlésung (VEL):

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung:

E: 1.000 mli.v. in ersten 2 Std.

K: 10 ml / kgKG, ggf. wiederholen

Warmeerhalt:

- Kihlung durch Ersthelfer beenden
- RTW friihzeitig vorheizen

- Rettungsdecke nutzen

- Kurze Versorgungszeit

Beachte Transportstrategie:

- Transporiziel gemaf Prioritatenliste
auf Schulungsseite wéhlen

- RTH/ITH-Einsatz gegeniiber
landgebundenem Transport mit
realistischer Transportzeit-
schatzung abwégen




VERBRENNUNG / VERBRUHUNG / SOPV 27
RAUCHGASINHALATION

Freigabe ALRD 24.10.2025

Grad 1 Rétung, starker Schmerz, wie Sonnenbrand wird nicht zur VKOF gerechnet

Grad 2 (2a und 2b) Blasenbildung, Wundgrund rosig bis blass

Trockener, weifler, lederartig harter Wundgrund, Lokale Schmerzwahrnehmung nimmt bei
Grad 3 . ;

keine Haare mehr vorhanden zunehmender Verbrennungstiefe ab
Grad 4 Verkohlung

Schdtzung der verbrannten Kérperoberfléche (VKOF)

18% fiir Rumpf jeweils vorne und hinten!

1 % = Handflache
des Patienten
Erwachsene 5 Jahre Sdugling inklusive der Finger

Prioritdtenliste fiir Auswahl des Transportziels - von oben abarbeiten!

Prioritat 1: Polytrauma

- Kombination aus Polytrauma und Verbrennung (> 10% VKOF)
- Transportziel: NGchstes iiberregionales Traumazentrum
- Schwerbrandverletztenzentrum bei zeitlich vergleichbarer Erreichbarkeit vorziehen (RTH/ITH erwagen)

Prioritat 2: Indikation fiir Schwerbrandverletztenzentrum

- Verbrennungen Grad 2 von 10 % und mehr Kérperoberfldche

- Verbrennungen Grad 3

- Verbrennungen an Hénden, Gesicht oder Genitalien

- Verbrennungen durch Elektrizitat inklusive Blitzschlag

- Verdatzungen durch Chemikalien

- Inhalationstrauma

- Verbrennungspatienten mit Begleiterkrankungen/Verletzungen, die die Behandlung erschweren

- Verbrennungspatienten, die spezielle psychologische/psychiatrische/physische Betreuung bendtigen
- Transportziel: Unfallkrankenhaus Marzahn

Prioritdt 3: Indikation fiir Druckkammerzentrum (Hyperbare Oxygenierung / HBO)

- Verbrennung ohne Indikation fiir Schwerbrandverletztenzentrum, aber mit SpCO > 10% und
mit schwerer Symptomatik einer CO-Intoxikation (Orientierungsstérung, Bewusstseinsstérung, Krampfanfall,
Dyspnoe, Tachypnoe, Lungenédem, Angina pectoris, Herzrhythmusstérungen, Ischamiezeichen im EKG)
oder mit Schwangerschaft

- Transportziel: Vivantes Friedrichshain

Prioritat 4

- Alle sonstigen Verbrennungen
- Transportziel: Ndchste geeignete Klinik mit Unfallchirurgie
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@ SCHADEL-HIRN-TRAUMA (SHT)

Arbeitsdiagnose
Schddel-Hirn-Trauma

v

Immobilisation bei Verdacht Wirbelsdulenverletzung
SOPV 29

v

Sauerstoffanpassung
Zielwert: SpO, = 94 %

\’

GCS =8?

Nein

\l/Ja

Atemwegsmanagement
und ggf. assistierte oder kontrollierte Beatmung
bei A- oder B-Problem

V

Intubationsnarkose
SOP A 04

\’

RR syst. <90 mmHg ?

\l/Ja

Infusionstherapie VEL i.v.
mit Ziel RR syst. 290 mmHg

Nein

Noradrenalin erwdgen
0,05 - 0,5 pg / kgkG / min i.v.
Spritzenpumpe mit 1 mg / 50 ml= 20 pg / ml
Initiale Laufrate 15 ml/ h =5 pg / min

Milde Hyperventilation mit AF 20 /min erwdgen
etCO, bei = 30 mmHg halten

SOPV 30
Starke
Schmerzen

<— Schmerzen NRS 25 ?

Ja

66

Nein

S Regelmaflige Wiederbeurteilung von GCS

und Pupillenfunktion

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome / Klassifikation:
Gewalteinwirkung auf den Kopf mit
Funktionsstérung und/oder Verletzung
des Gehirns

Einteilung nach GCS

(siehe Folgeseite)
Kopfverletzung mit Schwellung,
Blutung, Wunden, Frakturzeichen
Austritt von Blut, Liquor oder
Hirngewebe

Kopfschmerzen, Schwindel
Ubelkeit, Erbrechen
Bewusstseinsstdrung (quantitativ
oder qualitativ), Amnesie,
Krampfanfall, Ldhmung

V.a. Schédelbasisfraktur bei
Monokel- oder Brillenhdmatom

Ziele:
- Normoxie SpO, = 94 %
- Normotension, RR syst.
nicht unter 90 mmHg
- Normokapnie 35-45 mmHg etCO,

Kl - Vollelektrolytlésung (VEL):

- Unter dieser Indikation keine
Dosierung VEL (i.v.):

E: nach Ziel RR syst =2 90 mmHg

K: Altersabhéngige Grenzwerte zur
Hypotonie gemdf3 SOP V 41
keinesfalls unterschreiten

Hirndruckzeichen:
- (progrediente) Bewusstseinstriibung
Pupillenerweiterung/Anisokorie
Streckreaktion auf Schmerzreiz
oder Strecksynergismen
- Cushing-Trias:

1. Hypertonie

2. Bradykardie

3. pathologisches Atemmuster

Cave: Anisokorie als
Einklemmungszeichen bei
Hirndruckerh&hung tritt immer
begleitend zur Bewusstseins-
triibung auf. Bei Anisokorie und
GCS 15 andere Ursachen wahr-
scheinlich (Augenerkrankung etc.)

Hyperventilation bei Hirndruck:
Beatmungsfrequenz bei Kindern
altersgerecht anpassen

Beachte zur Transportstrategie:

- Bei Bewusstlosigkeit mit GCS = 8,
zunehmender Eintriibung,
Pupillenstérung, Lahmung,
Krampfanfallen oder
Hirndruckzeichen immer Klinik mit
Neurochirurgie anfahren

- 30° Oberkérperhochlagerung auf
der Trage bei isoliertem SHT




@ SCHADEL-HIRN-TRAUMA (SHT) SOPV 28
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SHT-Klassifikation SHT- Einteilung nach
nach GCS Sl L Verletzungsmuster m

Leicht 13-15 (AV) Verbindung des
. Schadelinneren mit der
9-12 P
Mittelschwer (P) Offenes SHT Auf3enwelt durch Verletzung
Schwer 3-8 (V) der Dura mater

GCS (Glasgow Coma Scale)

- direkt offen Kopfhautverletzung +

Spontan 4 Kalottenfraktur + Durariss
Augen Auf Ansprache 3
offnen Auf Schmerzreiz 2 )

Keine Antwort 1 Verbindung nach

_— - indirekt offen auf3en durch

Orientiert 5 Schadelbasisfraktur
Verbale LI, - (Nase, Gehdrgang)
Antwort Wortsalat 3

Unspezifische Laute 2

Keine Antwort 1 Geschlossenes SHT Keine Erdffnung der

) Dura mater

Befolgt Anweisungen 6

Beste Gezielte Schmerzabwehr 5
. Ungezielte Schmerzabwehr 4 Eine Verletzung des Kopfes ohne Hirnfunktionsstérung oder

Motorische . . o

Beugesynergismen 3 Verletzung des Gehirns wird nicht als SHT, sondern als
Antwort . .. .

Strecksynergismen 2 Schadelprellung bezeichnet.

Keine Antwort 1

Symptome, bei denen eine Klinikvorstellung unbedingt erfolgen sollte (Red Flags)

- Bewusstseinstriibung oder Desorientierung
retrograde oder anterograde Amnesie (wiederholte Frage ,,Was ist passiert?)
Krampfanfall oder andere akute neurologische Stérungen

N

Klinische Hinweise auf Schadelfraktur (einschlie3lich Liquor- oder Blutaustritt aus Ohr oder Nase) oder auf
penetrierende Verletzung

N2

Erbrechen im engen zeitlichen Zusammenhang zur Gewalteinwirkung

2

Hinweise auf eine Gerinnungsstérung

- Einnahme von Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregationshemmern

Noradrenalin i.v.

Sinora®

iber Spritzenpumpe |  1ng/1m

50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

Dosis: 0,05 - 0,5 ug / kgKG / min
Initiale Laufrate 15 ml / h = 5 pg / min
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WIRBELSAULENVERLETZUNG SOPV 29

Freigabe ALRD 24.10.2025

Gefdhrliche Unfallmechanismen:
- Sturz aus > 3 Meter Hohe

- Verkehrsunfall (VU) mit:
Leitsymptom Trauma - Frontalaufprall mit Intrusion von
mehr als 50 cm
\l’ - Geschwindigkeitsverdnderung
- Gefahrlicher Unfallmechanismus oder von > 30 km/h
- GCS < 15 nach Trauma oder Nein = - Fuf3gdnger-/Zweiradkollision
- Druckschmerz Wirbelsdule oder — | Ks'll"‘e i - Tod eines Insassen
- Fehlstellung Wirbelsaule oder mmobrlisafion - Ejektion eines Insassen
- peripheres neurologisches Defizit ?

Ja \L Definitionen:
- .Patient wach“: A bei AVPU

Kritisch in Nein . Ja - ,Patient kooperativ”: Befolgt
Patient wach und -
Erstuntersuchung e kooperafiv ? Aufforderungen gezielt oder
(cABCDE) ? P : reagiert gezielt auf lokalisierten
. Schmerz
Ja Nein

- Merke: Kooperativ ist, wer seine
Wirbelsdule durch adéquate eigene
Reaktion auf die eigene
Schmerzwahrnehmung schiitzt

Manuelle In-Line-Stabilisation der HWS

' HWS-Stiitzkragen E
i nurwenn keine manuelle In-Line-Stabilisation mdglich und |
! nur solange bis endgiiltige Kopffixierung umgesetzt :

Beachte zum HWS-Stiitzkragen:
- Einsatz nur als iberbriickende
Maf3nahme wdhrend der Rettung,

----------------------------------------------------------------- falls und solange eine manuelle In-
Line-Stabilisation nicht méglich und
die endgililtige Kopffixierung noch

Zeitkritische Reguldre N Rettung und Lagerung nicht umgesetzt
Immobilisation Immobilisation nach Wunsch und Bedarf - Wenn endgiiltige Kopffixierung
\1, \l/ \1/ umgesetzt, dann HWS-Stiitzkragen
6ffnen und/oder abnehmen
. . Selbststdndiges
Synefl;oprd mit Bewegen und Lagern nach
optixierung Vil ol Gl M&glichkeit des Patienten Beachte bei Rettung und Lagerung
oder Kopffixierung e nach Wullsch und. Betliarf:
. - Unterstiitzung situativ anpassen
Schaufe-lf.rage il Unterstiitzung soweit - leichte manuelle Hilfe bei
Kopffixierung notwendig selbststdndiger Bewegung,
\1/ \1, Mobilisation und Lagerung auf
> Kritisches cABCDE- =G Wi el - (:)‘rai:n-lc;ir?egl?lufzung von Schaufeltrage
Problem hat Vorrang - Wenn moglich: und ggf. Vakuummatratze bei
- Keine Verzégerung durch Selbstdndige Lagerung auf Bewegungseinschrdnkung, bei
Immobilisationsversuche Trage nach Wunsch und motorischen oder bei sensiblen
bei Behandlungs- oder Komfort Defiziten erwdgen

Transportprioritdit - Bei Unferstiitzungsbedarf:

ZUSﬁfZliCheS.FGQ'?fU"gS‘ Beachte bei Vorerkrankungen:
oder |mm0bll|30f|°n5' - Bei vorbestehenden Erkrankungen
material nutzen mit Fehlstellung

der Wirbelsdule (z.B. Morbus
Bechterew) Lagerung situativ

Ja anpassen, keine Lagerung mit
— Gewalt erzwingen

Immobilisation nicht sinnvoll méglich
(Schmerzverstdrkung oder Gegenwehr) ?

\I/Nein

Weiterer Einsatzablauf
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Manuelle In-line-Stabilisation (MILS)

Die manuelle In-Line-Stabilisation wird als Erstmafinahme zur Immobilisation der
HWS durchgefiihrt, bis die Anlage eines Kopffixierungssystems oder
tberbriickend eines HWS-Stiitzkragens erfolgt. Die MILS kann auch bei
zeitkritischer Immobilisation solange erfolgen, bis das vorliegende cABCDE-
Problem gel&st wurde.

Kopffixierungssystem

Kopffixierungssysteme (sog. Head Blocks mit dazugehdrigen Fixierungsgurten)
werden zur Immobilisation der HWS im Rahmen der Gesamtimmobilisation der
Wirbelsdule angewandt und sind vorgefertigt fiir Spineboards und Schaufeltragen
verfiigbar. Bei Vakuummatratzen oder fehlenden vorgefertigten Systemen kann
ersatzweise auf zwei zusammengerollte Decken und breites Rollenpflaster
zurlickgegriffen werden, welches quer auf Stirn und Kinnhdhe angebracht wird.

Bei jeder Art der Kopffixierung miissen immer beide Komponenten (Widerlager
beidseits des Kopfes und Bandfixierung) angewandt werden.

HWS-Stiitzkragen (,,Stifneck©*)

Zusdtzliches Hilfsmittel zur Immobilisation der HWS im Rahmen der Gesamt- U .
immobilisation der Wirbelsdule. Aufgrund der zusdtzlichen Komplikationen nach , o s

Anlage (Fehlhaltung, Schmerzen, erhéhter Hirndruck, erschwertes Freihalten der LT N
Atemwege und Intubation) soll er nur kurzfristig bzw. Giberbriickend zum Einsatz y N s
kommen, wenn eine Immobilisation mit Kopffixierungssystemen noch nicht méglich ist, L ) égj"

beispielsweise im Rahmen einer technischen Rettung. s

Schaufeltrage

Die Schaufeltrage kann nach Einstellen der korrekten Lédnge im Rahmen der zeitkritischen oder der reguldren
Immobilisation von Patienten genutzt werden. Bei der zeitkritischen Immobilisation verbleibt der Patient fiir den
Transport auf der Schaufeltrage. Hierbei sind dann unbedingt eine Kopffixierung und Sicherungsgurte zu verwenden. Bei
der reguldren Immobilisation von unkritischen Patienten erfolgt stattdessen eine anschlielende Umlagerung auf eine
Vakuummatratze.

Spineboard und CombiCarrier

Immobilisation fiir zeitkritische Patienten oder zur Immobilisation bei technischer Rettung. Steht kein Spineboard zur
Verfiigung kann, alternativ eine Schaufeltrage genutzt werden.

Der CombiCarrier© gilt im Sinne dieser SOP als Spineboard und ist entsprechend zu verwenden.

Immobilisation fiir unkritische Patienten zur Komforterhéhung. Das Einbringen des Patienten kann mittels Schaufeltrage
oder ggf. selbststdndig erfolgen. Die Kopffixierung kann abhdngig vom Modell mit Head Blocks oder zwei
zusammengerollten Decken unterstiitzt werden und muss dann um eine Bandfixierung (z.B. mittels Rollenpflaster quer
auf Stirn- und Kinnhdhe) ergénzt werden.

Vakuummatratze
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@ STARKE SCHMERZEN

Leitsymptom
Starke Schmerzen

Schmerzanamnese mit
OPQRST-Schema

Lagerung
Ruhigstellung
Zuwendung

Nichttraumatischer
Thoraxschmerz ?

Nein

Traumatisch
bedingter Schmerz ?

Nein

Immobilisierender
Riickenschmerz ?

Nein

Abdominelle Schmerzen ?

Nein

Sonstige Schmerzursache
oder -lokalisation

Schmerzen
NRS=5?

Nein

S SOPV 31
Ja Leitsymptom Thoraxschmerz

Ja

S SOPSV 33
J Esketamin

S SOPV 32
J Abdominelle Schmerzen

a

Arztliche Indikationsstellung

E— der addquaten

Ja Schmerztherapie

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome:
- Schmerzen NRS =25

Ziel:

- Schmerz reduzieren (NRS = 4)

Beachte besondere Schmerz-
einschdtzung bei Sduglingen und
Kleinkindern:

Nutzung der Kindlichen
Unbehagens- und Schmerz-Skala
(KUSS) als Ersatz fiir die NRS

KUSS =5 Punkte gilt im Rahmen der
SOPV als dquivalent zu NRS = 5
und ist damit Indikation zur
Analgesie

NotSan/RettAss/RettSan: Bei
Unsicherheit stets Notarzt
hinzuziehen

Bei stumpfer ExtremitGtenverletzung
(Prellung, Fraktur etc.):

- Ruhigstellung in schmerzarmer
Position

- Kihlung

- Dabei Patientenwunsch beachten

Beachte bei Riickenschmerz:

- Umfasst bewegungsabhdngige und
bewegungseinschrdnkende
Schmerzen, insbesondere
Lumbalgie

- DD ACS, Akutes Aortensyndrom
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Hinweise zur Schmerztherapie

- Bei NRS = 5 ist immer eine addquate Schmerztherapie mit Ziel NRS = 4 anzustreben

- Bei Sauglingen und Kleinkindern wird anstatt der NRS die Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala (KUSS) mit
Indikation zur Schmerztherapie bei KUSS = 5 Punkte angewendet

- Wenn Analgesie durch RTW nicht umsetzbar, dann hierfir notarztliche Therapie veranlassen

- Die Gewdhrleistung addquater Analgesie zéhlt zu den grundlegenden Menschenrechten und ist im Rahmen
hochwertiger notfallmedizinischer Versorgung ein Qualitatskriterium

- Schmerzen haben direkte physiologische Auswirkungen auf Blutdruck, Atem- und Herzfrequenz, Sauerstoffverbrauch
sowie Entziindungsreaktion und sind ein Risikofaktor fiir eine posttraumatische Belastungsstérung

- Die Freigabe der Betdubungsmittelgabe durch Notfallsanitdter gemaf3 § 13 Abs. 1b BtMG findet in der Berliner
Notfallrettung derzeit keine praktische Umsetzung. Die Verabreichung von Morphin und Fentanyl in den SOP zur
Schmerztherapie, zum Akuten Koronarsyndrom und zum Akuten Aortensyndrom ist jeweils eine notdrztliche
Mafinahme und stellt keine standardisierte drztliche Vorgabe fiir Notfallsanitater im Sinne von § 13 Abs. 1b BIMG
dar.

Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala (KUSS)
Klinisches Bild Bewertung Punkte

Weinen gar nicht

Stohnen, Jammern, Wimmern

Schreien
Gesichtsausdruck entspannt

Mund verzerrt

Grimassieren
Beinhaltung neutral

strampelnd

an den Korper gezogen
Rumpfhaltung neutral

unstet

Krimmen, Aufbauen

motorische Unruhe nicht vorhanden

P O NN P O N P O N P O DN - O

mafig
ruhelos 2

- KUSS 2 5 Punkte gilt im Rahmen dieser Medizinischen Handlungsanweisungen als dquivalent zu NRS 2 5 und damit
als Indikation zur Analgesie

- Bei Indikationsstellung zur Analgesie mittels KUSS: Klinisches Bild und KUSS-Punktzahl im Notfallprotokoll im Freitext
nachvollziehbar dokumentieren!

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D 71




@ THORAXSCHMERZ SOPV 31

Freigabe ALRD 24.10.2025

Leitsymptom
Thoraxschmerz

v

Fokus der Zweituntersuchung

Anamnese Untersuchung Diagnostik
- OPQRST-Schema - BEFAST - 12-Kanal-EKG mit Beurteilung und Dokumentation
- Risikofaktoren der u.g. - Hinweise auf Thrombose - Blutdruck beidseits
Arbeitsdiagnosen oder Herzinsuffizienz - Auskultation Lunge
- Infektion akut/kirzlich? - Korpertemperatur
- ggf. Sonographie
Arbeitsdiagnose(n) stellen
[ 0,-Gabeund )
- Abgeschwdchtes Atemgerdusch » S Indikation zur
- Sonographie: Barcode-Sign, ... FRUTEIeTER Entlastung priifen
. SOPA09/10

- Trias: Dyspnoe, Tachykardie, Hypoxie . - S SOPV 20
- Hinweis auf Thrombose HIGEEnEEnCm el LAE
- lIschdmiezeichen im EKG _— Akutes Koronarsyndrom (ACS) ? H SOAPC\Isl3

SOPV 15

Tachykardie

- EKG-Beurteilung — Herzrhythmusstrung ? —

SOPV 16

Bradykardie

- Neurologisches Defizit 2 SOPV 19
- Periphere Perfusionsstérung LTSS A CTIETETTelrem & Aortensyndrom

72

Unklare oder sonstige Ursache ?

v

Symptomatische Behandlung (cABCDE)

SOP V anwenden, wenn zutreffend

Schmerztherapie bei NRS 25 (SOP V 30)

Diagnose in IVENA ,,Unklarer Thoraxschmerz*

Zwingend éarztliche Vorstellung (Kliniktransport oder NA/TNA)

\’

Weiterer Einsatzablauf

N N N
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@ ABDOMINELLE SCHMERZEN

Leitsymptom
Abdominelle Schmerzen

\

Schmerzanamnese mit
OPQRST-Schema

%

- Entziindungsschmerz: Langsam ansteigend oder konstant
- Kolikschmerz: Wellenférmig
- Perforationsschmerz: Stark und plétzlich, dann zundchst nachlassend

Abdominelle Schmerzarten

Schmerzen oberhalb des S 12-Kanal-EKG

Bauchnabels ? Ja
Nein \l/
_ Ischdmiezeichen im EKG ?
Nein SOP A 20
\l/ Ja
Starke abdominelle Schmerzen SOPV 13
Nein NRS=57? ACS
Ja

Risikoaufkldrung Metamizol
gemdB Vorgabe auf Schulungsseite
durchfiihren und dokumentieren

\’

Metamizol
1000 mg i.v.
Kurzinfusion Laufzeit 10 min

\

Butylscopolamin

Kolikartige Schmerzen ? —_ 20 mg i.v.
Ja Kurzinfusion Laufzeit 10 min
Nein
0 . Dimenhydrinat
?
Ubelkeit ? ? 62 mg i.v.
Nein |

Weiterer Einsatzablauf
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Symptome:
Bauchschmerz

- Gekriimmte (Schon-) Haltung
Abwehrspannung
Druckschmerzhaftigkeit
Flankenschmerz
Leistenschmerz einschlieB3lich
Hodenschmerz

Differentialdiagnosen beachten:
- Lungenembolie

Pneumothorax

- ACS

Herzrhythmusstérung

- Akutes Aortensyndrom
Gyndkologische Ursache
Sepsis
Hyperglykémie/Ketoazidose

Bei V.a. innere Blutung:

- Permissive Hypotension mit
Zieldruck RR syst. = 80 mmHg

- Transportprioritat

Beachte bei Sduglingen und

Kleinkindern:

- KUSS 2 5 Punkte gilt als dquivalent
zuNRS2 5

Kl - Metamizol:
- Hypotonie (RR syst. < 100 mmHg)
- Stérungen der Blutbildung
(z.B. Leukémie, Chemotherapie)
- Lebererkrankungen
- Schwangerschaft
- Kinder unter 1 Jahr
Dosierung (in Kurzinfusion):
E: 1.000 mg
K: 10 mg / kgKG , sieche SOP V 42

Beachte:
- Gefahr von Blutdruckabfall

N

iel:
- Schmerz reduzieren (NRS = 4)

Kl - Butylscopolamin:

- HF > 140 / min

- Verdacht auf Nierenkolik
- Fir NotSan: Kinder
Dosierung (in Kurzinfusion):
E: 20 mg

N

iel:
- Schmerz reduzieren (NRS = 4)

Kl - Dimenhydrinat:

- Epilepsie, Eklampsie

- Fir NotSan: Kinder unter 6 Jahre
Dosierung (i.v.):

E: 62 mg

K: 31 mg
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Hinweise auf kritischen Zustand oder gefdhrlichen Verlauf bei abdominellen Schmerzen

>
5
>
5
>
5
>
5
>

Risikoaufkldarung vor jeder Metamizolgabe

9
>
9

->

Plotzlich einsetzende sehr starke Schmerzen

Harte Bauchdecke (Peritonismus)

Schockzeichen (Hypotonie, Tachykardie, Kaltschweiligkeit)

Hohes Fieber und/oder Sepsis-Zeichen

Begleitendes neurologisches Defizit (DD Aortendissektion, DD Endokrinologische Ursache)
Rektale Blutung

Vaginale Blutung, insbesondere wenn starker als Regelblutung oder auf3erhalb normalem Zyklus
Langerer Stuhlverhalt (DD lleus)

Vorerkrankung oder Vor-Operation im Magen-Darm-Trakt (DD Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, DD
Narbenbildung)

»Metamizol ist gut wirksam und wird iiblicherweise gut vertragen®
,»In seltenen Einzelfallen kann es zu Stérungen der Blutbildung und des Immunsystems kommen*

»Zeichen fiir diese Komplikationen kénnen sein: Fieber, Schiittelfrost, Abgeschlagenheit, Halsschmerzen, Entziindung
der Mundschleimh&ute

,,Bei Auftreten dieser Anzeichen umgehend drztliche Beratung aufsuchen”

Durchfiihrung der Risikoaufkldrung im Notfallprotokoll wie folgt dokumentieren:
»Aufklarung Metamizol gemaf3 SOP V 32

Butylscopolamin i.v.

" P
Butylscopolamin Carino =

als Kurzinfusion | zomg/1m

Mit 2 ml-Spritze 1 ml aus 1 Ampulle
in 100 ml NaCl 0,9%-Flasche

& LN "- 20 mg / 100 ml

Dosis: Erwachsene 20 mg
Laufzeit Kurzinfusion 10 Minuten

Metamizol i.v. Dimenhydrinat i.v.
Novaminsulfon® Dimenhydrinat Panpharma® =
: g
als Kurzinfusion 10/2ml 62mg /10 ml
Mit 2 ml-Spritze 2 ml aus 1 Ampulle 10 ml-Spritze
in 100 ml NaCl 0,9%-Flasche mit 10 ml pur aus 1 Ampulle

2my “‘- 1,000 mg / 100 ml _ 62 mg/ 10 ml
: .

Dosis: Erwachsene 1.000 mg Dosis: Erwachsene 62 mg

Laufzeit Kurzinfusion 10 Minuten Kinder 31 mg
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@ STARKE SCHMERZEN - ESKETAMIN

Leitsymptom
Starke Schmerzen
traumaassoziiert oder Riickenschmerz

v

Schmerzen NRS 25 ?

ey,

Sauerstoffgabe / Beatmungsbereitschaft / Monitoring

|
\2 v

Nein

nasal (MAD) v
Esketamin Esketamin

0,25 mg / kgKG i.v.
0,5 mg / kgkG MAD fraktionierte Gabe nach Wirkung

v \’

Midazolam
<50 kgKG = 1mg i.v./MAD
>50 kgkG = 2 mg i.v./MAD
bei Alter > 65 Jahre Dosis halbieren

\’

Schmerzen nach 5 Minuten
weiterhin NRS 25 ?

Nein
Ja
nasal (MAD) v,
Esketamin Esketamin

0,125 mg / kgKG i.v.
29 e /Ll O WD fraktionierte Gabe nach Wirkung

| |
v

Notdrztliche
Schmerzen nach 5 Minuten
weiterhin NRS 25 ? ﬁ Schmer'z
a therapie
Nein

v

Schmerzen erneut NRS 2 5 bei nachlassender Wirkung
der zundchst ausreichenden Analgesie ? Ja

Nein J/

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 33

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
- Starke Schmerzen (NRS = 5)
- Entweder traumatisch assoziiert
einschlief3lich Verbrennung
oder
immobilisierender Riickenschmerz
(Lumbalgie)

Beachte:

- Kérpergewicht im Notfallprotokoll
dokumentieren

- Midazolam-Gabe einmalig

- Zielbereich: NRS = 4

Beachte bei SGuglingen und

Kleinkindern:

- KUSS =5 Punkte gilt als dquivalent
zuNRS =2 5

Monitoring:

- SpO, (kontinuierlich)

- Kapnographie (nichtinvasiv
nasal-oral)

- RR (Intervallmessung)

Kl - Esketamin:

- Schwere Alkoholintoxikation mit
Bewusstseinstriibung oder Agitation
Eklampsie / Préeklampsie

Kl fiir Gabe durch NotSan:
Bewusstseinstriibung oder
eingetretene Dissoziation

Dosierung (MAD, i.m.):
Erwachsene:
Initialdosis 0,5 mg / kgkG
Wiederholungsdosis
0,25 mg / kgkG
Kinder bis 12 Jahre o. 40 kgKG:
Initialdosis 1 mg / kgkG
Wiederholungsdosis
0,5 mg / kgkG
Wenn i.v. und MAD nicht moglich,
dann i.m. (Dosierung wie MAD)

Dosierung (i.v.):

Erwachsene und Kinder:
Initialdosis 0,25 mg / kgkG
Wiederholungsdosis
0,125 mg / kgKG

i.v-Gabe langsam und fraktioniert

nach Wirkung

Kl - Midazolam:
- Atemdepression
- Bei dieser Indikation:
Kinder unter 1 Jahr
Dosierung (i.v., MAD, i.m.):
<50 kgKG =1 mg
>50 kgkG =2 mg
Bei Alter > 65 Jahre Dosis halbieren

Wenn i.v. und MAD nicht moglich,
dann i.m. (Dosierung wie i.v./MAD)



Dosierung Esketamin Erwachsene i.v.

@ STARKE SCHMERZEN - ESKETAMIN

SOPV 33

Freigabe ALRD 24.10.2025

Dosisbereiche Esketamin i.v.

Korper- Initialdosis Wiederholungsdosis Analgesie 0,125-0,25
. gewicht mg / kgkG
>. 60kg 15mg 3,0ml 7,5 mg L,5ml Teildissoziation = 0,5
O 80 kg 20 mg 4,0 ml 10 mg 2,0ml (unerwiinscht) mg / kgkG
100 kg 25 mg 5,0 ml 12,5 mg 2,5 ml Narkose 1-2
ml-Angaben bezogen auf die u.g. Aufziehhilfe (i.v.) mg / kgkG
Dosierung Esketamin Erwachsene nasal (MAD) und i.m.
Korper- Initialdosis Wiederholungsdosis
D gewicht
< 60 kg 30 mg 1,2 ml 15 mg 0,6 ml
Z 80 kg 40 mg 1,6 ml 20 mg 0,8 ml
100 kg 50 mg 2,0 ml 25 mg 1,0 ml
ml-Angaben bezogen auf die u.g. Aufziehhilfe (MAD)
Dosierung Esketamin Kinder
Tabelle Kinderdosierungen SOP V 42 beachten!
Esketamin nasal 5 Esketamin i.v. 5
Esketamin Inresa® § Esketamin Inresa® §
iiber MAD 50mg/2ml 50mg /2 ml
1 ml-Spritze 10 ml-Spritze mit 8 ml NaCl 0,9%
mit 1 ml pur aus 1 Ampulle und 2 ml aus 1 Ampulle
e re——_}> 25m0/0Lni =l -
Dosis: Erw. Initialdosis 0,5 mg / kgkG Dosis: Initialdosis 0,25 mg / kgkG
Wiederholungsdosis 0,25 mg / kgkG Wiederholungsdosis 0,125 mg / kgkG
Kinder Initial 1 mg / kgKG, Wiederholung 0,5 mg / kgkG Langsame und fraktionierte Gabe nach Wirkung

Midazolam nasal

Midazolam Rotexmedica® E
|~

Smg/1ml

iiber MAD

1 ml-Spritze
mit 1 ml pur aus 1 Ampulle

J 0,5 mg /0,1 ml

<50 kgkG =1mg=0,2ml

Dosis:

> 50 kgkG =2 mg = 0,4 ml
Dosis halbieren bei Alter > 65 Jahre

Midazolam i.v.

Midazolam Rotexmedica® E
i

Smg/1ml

5 ml-Spritze mit 4 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

<50 kgkG =1mg
> 50 kgkG =2 mg
Dosis halbieren bei Alter > 65 Jahre

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D




STARKE SCHMERZEN - SOPV 34
MORPHIN/FENTANYL

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
- Starke Schmerzen (NRS = 5)

- Traumatisch / nichttraumatisch

Leitsymptom
Starke Schmerzen

Beachte bei Sdugli d
mit Indikationsstellung fiir Opiat durch NA eachie bei Sduglingen un

Kleinkindern:
- KUSS 2 5 Punkte gilt als dquivalent
zuNRS= 5

Schmerzen NRS 25 ?

Nein o

Monitoring:

Ja - SpO, (kontinuierlich)

- Kapnographie (nichtinvasiv
nasal-oral)

- RR (Intervallmessung)

Sauerstoffgabe / Beatmungsbereitschaft / Monitoring

Morphin:
\l, \l, Dosierung (MAD):
0,1 mg / kgKG (max. 10 mg)
nasal (MAD) i.v. - 10 kg =1 mg (0,1 ml)
- 50 kg =5 mg (0,5 ml)
\L \L - 80 kg =8 mg (0,8 ml)
Dosierung (i.v.):
Morphin Morphin 0,05 mg / kgkG
0,1 mg / kgkG MAD 0,05 mg / kgKG i.v. - 10 kg = 0,5 mg (0,5 ml)
- 50 kg =2,5mg (2,5 ml)
oder oder - 80kg =4 mg (4 ml)
Fentanyl Fentanyl 9 d

1-2pg/ kgKG MAD 1 ug/ kgKG i.v. Fentanyl:

Dosierung (MAD):

Bsp.: 2 pg / kgkG

- 10 kg =0,02 mg (0,4 ml)

- 25kg =0,05mg (1 ml)

Schmerzen nach 3 - 5 min - Ab50kg =0,1mg (2 ml)
weiterhin NRS 25 ? J Dosierung (i.v.) oder (MAD):

a

. 1 pg / kgkG

Nein - 10 kg = 0,01 mg (0,2 ml)

- 50 kg =0,05 mg (1 ml)

- 80 kg =0,08 mg (1,6 ml)

Opiat-induzierte Ubelkeit ?
Nein
Ja Beachte:

- Sattigungsabfall

- Vigilanzminderung
Ondansetron - Hypotonie

4 mgi.v. - Dosisreduktion bei dlteren Pat.

N

iel:
- Schmerz reduzieren (NRS = 4)

Weiterer Einsatzablauf

Beachte:
- BTM Dokumentation
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STARKE SCHMERZEN -
MORPHIN/FENTANYL

SOPV 34

Freigabe ALRD 24.10.2025

Morphin nasal

Morphin-Hikma®

iiber MAD

fr

10mg/1ml

Morphin i.v.

Morphin-Hikma®

BtM

b

10 mg /1 ml

1 ml-Spritze 10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
mit 1 ml pur aus 1 Ampulle und 1 mlaus 1 Ampulle
b —e—— > 1ng/0im _ g /m
Dosis: 0,1 mg / kgkG Dosis: 0,05 mg / kgkG
.
Fentanyl nasal Fentanyl i.v.
Fentanyl Rotexmedica® = Fentanyl Rotexmedica® =
tiber MAD 0,5mg /10 ml BtM| osmg/10m
1 ml-Spritze 10 ml-Spritze
mit 1 ml pur aus 1 Ampulle mit 10 ml pur aus 1 Ampulle
e —— > 005mg/m _ 005 mg /ml

Dosis: 1 -2 ug/kgkG

Dosis: 1 ug/kgkG

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)

79




INTOXIKATION / INGESTION

Arbeitsdiagnose
Intoxikation
\
Eigenschutz beachten
Weitere Giftaufnahme verhindern

2

Symptomorientierte Behandlung (cABCDE)

2

Bestmdglich ermitteln und dokumentieren:
- Stoff (Einzelstoff oder Misch-Intox), Menge, Zeitpunkt, Aufnahmeweg, Kérpergewicht?
- Aufnahmegrund: Unfall, Suizidversuch, Straftat?

\Z
plus typoventilation? > Sauersiofisabe > 08 mam.
SYmP$L';?$:':f;SCheS — ggf. zusatzlich leiiod;:)TcliTJrcpidil, Clonidin —>
An:_t:l:zlri;\:lrges _ Physostigmin —>
i —
o™ g s o
Zyanid ? _ Hydroxocobalamin —
Kohlenmonoxid ? e Sauerstoffgabe 15 | / min

\4

SpCO > 10%
plus schwere Symptomatik E——
oder plus Schwangerschaft? Nein
Ja
E-"CF-’KP/-N I-\-I"' Transportziel
i erwdgen —> Vivantes Friedrichshain ———>
i SOPAO8 (Druckkammer)
Séuren oder Laugen? —> Verdiinnung mit Wasser ——
Ingestion P—— o
e e e S zeitkritischer Notfall mit S

Rl e zwingender Transportindikation

9 > | ggf. spezielles Antidot :
Anderer Stoff 2 ! gemdf Schulungsseite | >

Giftnotruf mittels Nachalarmierung TNA einbinden, wenn unsicher iiber...
- Maglichkeit der ambulanten Versorgung oder Auswahl Transporiziel (z.B. Dialyse, ECLS)
- Zu erwartende toxikologische Wirkung in ndchsten 30-60 Minuten
- Notwendigkeit oder Art der prdklinischen Therapie

Weiterer
Einsatzablauf
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SOPV 35

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
Diverse physische und psychische
Symptome je nach Stoff
Toxidrome beachten
Bei Mischintoxikation hdufig kein
eindeutiger Befund
Haufige Noxen:

- Medikamente

- Drogen/Alkohol

- Chemikalien

- Pflanzen, Tiere
Wichtige DD bei unklarer
Bewusstseinsstérung:

- Hypoglykdmie

- Postiktale Phase

- Schlaganfall/Hirnblutung

- Sepsis

- Elektrolytentgleisung

Giftnotruf:

- Primdr stets liber TNA einbinden
(Hohere Priorisierung, einfacherer
Datenaustausch)

- Direkter Anruf (030) 19240 durch
Einsatzkrdfte nur als Riickfallebene

Giftelemination erwdgen:

- Bei Kontaktgift: Eigenschutz
beachten, Kleidung entfernen, Haut
absplilen oder abtupfen

- Aktivkohle

- Gastroskopie in Klinik

- Dialyse in Klinik

Kl - Naloxon:

- Normoventilation (Anhaltspunkte:
Keine Zyanose, AF = 8/min,
etCO, = 45 mmHg, SpO, = 90%)

Dosierung (i.v. / i.m. / MAD):

E: 0,8mgi.m./MAD,

oder 0,04 mg i.v. titriert bis
ausreichende Eigenatmung

K: 0,01 mg / kgKG i.v./i.m./MAD,

siehe SOP V 42

Beachte Kohlenmonoxid:
- Ursachen: Defekte Gasheizung,
Shisha-Bar, Kohlegrill in
geschlossenen RGumen
Schwere Symptomatik:
Orientierungsstérung,
Bewusstseinsstérung, Krampfanfall,
Dyspnoe, Tachypnoe,
Lungenédem, Angina pectoris,
Herzrhythmusstérungen,
Ischdmiezeichen im EKG
- Klinikvorstellung empfohlen:
1. jegliche Symptomatik
2. asymptomatisch, aber:
- SpCO >5%
(Raucher > 10%)
- Schwangerschaft
- Kinder




opioid

sympathomimetisch ™ 1t 1t
anticholinerg ™M 1t ™
cholinerg 22 v N2
sedativ-hypnotisch - (v)

@ INTOXIKATION / INGESTION

SOPV 35

Freigabe ALRD 24.10.2025

N T M T T

sehr eng normal somnolent/komatés
weit schweiflig agitiert
weit trocken agitiert
eng nass somnolent
- normal somnolent/komatés

m Gift / Indikation Dosierung (initial)

Aktivkohle . -
Uliracarbon® (50 g) - Orale Vergiftungen (zur Giftbindung)
Atropin -

. - Kampfstoffe (,Nervengifte®)
Atropinsulfat (100 mg) > Physostigmin
Biperiden - Neuroleptika, Metoclopramid
Akineton® (5 mg) - Nikotin
Calciumgluconat 10%
Calciumgluconat 10% - Flusssdure
(2,25 mmol)
Flumazenil - gesichert isolierte Benzodiazepin-
Flumazenil B. Braun (0,5 mg) Intoxikation

RO ST - Zyanid / Blauséure

Cyanokit® (5 g)

Methylenblau . > Nitrate, Nitrite

Methylthioninium Proveblue . .
- Aromatische Amine

(5 mg)

Naloxon

Naloxon B. Braun (0,4 mg) - Opiate / Opioide

Physostigmin
Anticholium® (2 mg)

2

- Antihistaminika

1 g/ kgKG p.o.
(1 - 2 Flaschen / 50 - 100 g in Wasser)

AChE-Hemmer, z.B. Organophosphate 5 mg i.v. initial, ggf. Dosissteigerung durch

Verdoppelung (10 - 20 - 40 mg usw.)
bis zum Verschwinden der Symptomatik

2,5-5mgi.v.

Stark veratzte Hautareale unterspritzen mit
0,5 ml/cm?, bei schwerwiegender
Exposition 10 ml i.v. initial (ggf. steigern)

0,1 mgi.v.
(ggf. Repetition alle 2-3 min bis max. 1 mg)
5 g i.v. (Kinder 70 mg / kgkG)

als Kurzinfusion tiber 15 Minuten
bei schwerer Symptomatik wiederholen

1-2mg/ kgKGi.v.
(ggf. Repetition nach 30 min)

Bevorzugt 0,8 mg i.m., alternativ
0,8 mg MAD oder in 0,04 mg-Schritten i.v.
bis ausreichende Eigenatmung

- Atropin und andere Anticholinergika
Tri- und tetrazyklische Antidepressiva 2 mgi.v.

Naloxoni.m. a

Naloxon B.Braun®

=

0,4mg/1ml

Naloxoni.v. a

Naloxon B.Braun®

i -

1]
0,4mg /1ml

2 ml-Spritze 10 ml-Spritze mit 9 ml NaCl 0,9%
mit 2 ml pur aus insgesamt 2 Ampullen und 1 mlaus 1 Ampulle

Dosis: Erwachsene 0,8 mg Dosis: Erwachsene 0,04 mg
Wiederholungsgabe bis zur ausreichenden Eigenatmung

Y4IY
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INFEKTION / SEPSIS SOP YV 36

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome allgemein:
- Schweres Krankheitsgefiihl
- Fieber/Schiittelfrost oder

Arbeitsdiagnose

Infektion .
Hypothermie
\1/ - Schlechter Allgemeinzustand oder
Infektionsschutz: Schwéchegefiihl bei Risikopatienten
Vorgaben zur PSA beachten

\l/ Fokus-spezifische Symptome:
Sauerstoffanpassung - Siehe LUCCAASS-Schema
Zielwert SpO, = 94 % .

\l/ Symptome Sepsis:

- Zeichen der Hypoperfusion
Hinweise auf Infektionsfokus suchen (z.B. Rekap-Zeit > 2 sek.,

Marmorierung der Haut, Schock)

Beachte bei Kriterien:
Zwei oder mehr der folgenden Kriterien erfiillt ? - Bei Bewusstseinseintriibung oder

Verwirrtheit immer den Vergleich

- B Atemfrequenz =22 / min. zum bekannten Vorzustand
~> B SpO, < 94% ohne Sauerstoffgabe I betrachten, z.B. bei Demenz
- C Pulsfrequenz =90 / min. Nein - Bei Kindern altersspezifische
> C RRsyst. =100 mmHg Normwerte beriicksichtigen und
- D Bewusstseinseintriibung oder Verwirrtheit generell groBziigig in Klinik
-> E Temperatur = 36°C oder = 38°C vorstellen
Ja \l/ MAD = Mittlerer arterieller Druck:
s . - Wird bei NIBP-Messung auf dem
Arbeitsdiagnose Sepsis Monitor als kleiner Zahlenwert
\l/ neben RR syst. und RR dia.
angezeigt
Hypotonie - Wenn MAD nicht ermittelbar,
mit MAD < 65 mmHg ? Nein ersatzweise RR syst. < 90 mmHg als
Schwellenwert fiir Infusions- und
Ja Katecholamintherapie verwenden
.IrTf}jsionstherupie VFL Kl - Vollelektrolytlésung (VEL):
initial 10 ml / kgKG i.v. - Unter dieser Indikation keine
bei ausbleibender Stabilisierung wiederholen Dosierung VEL (i.v.):
\1, E+K: 10 ml / kgKG
trotz Infusionstherapie .
Kl - Ceftriaxon:
MAD anhaltend < 65 mmHg ? Nein - Allergie gegen Betalaktam-
Ja \l/ Antibiotika, insb. Cephalosporine
- Gelbsucht bei Neugeborenen
Arbeitsdiagnose Septischer Schock - Friihgeborene bis zu einem post-
menstruellen Alter von 41 Wochen
\l/ CAVE: Austéllung von Ceftriaxon bei
Noradrenalin Gabe mit Calcium vermeiden!
0,05 - 0,5 pg / kgKG / min i.v. 1. Verdiinnung und Spiilung bei
Spritzenpumpe mit 1 mg / 50 ml = 20 pg / ml Cefirioxon nur mit Nf’Cl 0,9%
Initiale Laufrate 15 ml / h =5 pg / min 2. Infusionssystem und i.v.-Zugang
[ vor und nach der Gabe spiilen
\1/ 3. Keine gleichzeitige Gabe von VEL
________________________________________________________________________________ i Beachte:

Ceftriaxon erwdgen

i bei Verdacht lebensbedrohlicher bakterieller Meningitis - Keine Nachalarmierung Notarzt nur

fir Ceftriaxon-Gabe
- Rascher Transport in geeignete
-------------------------------------------------------------------------------- Klinik (Préhospitalzeit < 60 min)
\L - Sepsis als Arbeitsdiagnose bei
Ubergabe in Klinik benennen

- Kinder iiber 20 kgkG und Erwachsene: 2 g i.v.
- Kinder bis 20 kgkG: 100 mg / kgKG i.v.

Weiterer Einsatzablauf
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@ INFEKTION / SEPSIS SOP YV 36

Freigabe ALRD 24.10.2025

Risikofaktoren fiir Infektion und Sepsis

Alter < 1 und > 65 Jahre

Kiirzlich erfolgte OP oder invasive Mafinahme

Vorausgegangene Klinikaufenthalte, Aufenthalte auf der Intensivstation

Vorhandene Katheter oder Implantate (Kiinstliche Herzklappen, Herzschrittmacher, Ports)
Immunsuppression (Diabetes Mellitus, Antibiotikatherapie, Chemotherapie, Z.n. Transplantation)

Wiedervorstellung innerhalb von 48 h

N N N R N 2

Sturz ohne addquaten Ausléser

LUCCAASS-Schema zur Suche des Infektionsfokus

L ung Lunge / Pneumonie Luftnot, Husten, Rasselgerdusche, gelb-griiner Auswurf, Tachypnoe,
atemabhdngiger Brustschmerz

Urine Urogenitalsystem Verfarbung/Geruch des Urin, Miktion schmerzhaft, Klopfschmerz iiber
Nierenlager, Schmerzen in Blase/Flanke

CNS Zentrales Nervensystem Fieber, Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Bewusstseinstrilbung

C ardial Kardial / Endokarditis Herzgerdusche, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Splitterblutungen

A bdomen Gastrointestinaltrakt Bauchschmerzen, Abwehrspannung, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe

A rthritis Gelenke Roétung, Schwellung, Schmerzen, Funktionseinschrdnkung der Gelenke

S pine Wirbelsdule Riickenschmerzen, insbes. bei Belastung, Klopf- und Druckschmerz,

periphere neurologische Defizite
S kin Haut Infizierte Wunden/Verletzungen, Rétung oder andere (abgrenzbare)
Hautverfarbung, Schwellung, Blaschenbildung

Sepsis und septischer Schock

Sepsis

Lebensbedrohliche Erkrankung, bei der die Reaktion des Korpers auf eine Infektion zu einer Schadigung der eigenen
Gewebe und Organe fiihrt.

Sepsis wird hdufig iibersehen oder als vermeintlich unkritische Infektion fehleingeschdtzt. Das gSOFA-Schema erkennt
eine Sepsis nicht ausreichend gut. Daher werden in dieser SOP zur Erkennung ergdnzende Kriterien verwendet,
angelehnt an den NEWS2-Score.

Sepsis-Verdacht niederschwellig aussprechen! Verdachtsfalle grof3ziigig in Klinik vorstellen!

Septischer Schock

Es ist eine Vasopressorengabe erforderlich, um trotz adéquater Volumengabe den mittleren arteriellen Blutdruck (MAD)
iber 65 mmHg zu halten. Bei unbekanntem MAD kann ersatzweise ein RR syst. von 90 mmHg als Schwelle betrachtet
werden.

Invasive Meningokokken-Meningitis

- Meistim 1. und 2. Lebensjahr, jedoch in jedem Alter méglich. Haufig nach Infekt der oberen Atemwege.

- Symptome Meningitis allgemein: Plétzlich auftretende Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, Nackensteifigkeit,
schwerstes Krankheitsgefiihl, Reizbarkeit, Schl&frigkeit, Stupor bis zum Koma sowie Krampfanfalle

- Symptome bei Sduglingen und Kleinkindern: Zusétzlich auch Aufschreien sowie vorgewdlbte oder harte Fontanelle.
Nackensteifigkeit kann fehlen.

- Petechiale Exantheme oder grof3fldchigere Hauteinblutungen (Purpura fulminans) und Schocksymptomatik: Verdacht
auf lebensbedrohliche Meningokokken-Meningitis mit Waterhouse-Friderichsen-Syndrom!

X
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Leitsymptom
Wehentdatigkeit

Basismafinahmen

Geburtshaus/Hausgeburt

EINSETZENDE GEBURT

Festlegungen der

mit Hebamme vor Ort ? Ja c Hebamme beachten
Nein
Einsetzende Geburt ?
Wehen 2 - 3 min
Kindsteil sichtbar Nein
Ja \l/
Nabelschnur
?
Nabelschnurvorfall ? J? T G e
Nein \l/
Geburtsunmégliche Lage ? S Fenoterol Absolute S
(QL / BEL) Ja 25 ugi.v. (langsam) — Transportprioritét
Nein
Geburtshilfliche Maflnahmen
SOPA 16
Geburt des Kindes
Kind:
Schnappatmung oder keine ——> Sofortabnabeln —> Rea ?\125 Veggrene —>
Atmung oder HF<100/min?  Ja 9
Nein
Mutter: Oxytocin SOPV 18
: —_— 5 |E i.v. —>| Lebensbedrohliche
?
Schwere postpartale Blutung ? Ja AT Blufung

Nein

Neugeborenes abnabeln,
erstversorgen, APGAR erheben

Weiterer Einsatzablauf
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SOPV 37

Freigabe ALRD 24.10.2025

Symptome:
Bevorstehende Geburt:

- Regelmdaflige Wehentdtigkeit
- Blasensprung mit/ohne Wehen

Einsetzende Geburt:

- Wehentdtigkeit alle 2-3 min

- Presswehen, Pressdrang

- Kindsteil in der Vulva sichtbar
- Klaffen des Anus

- ggf. Blutung, Blutabgang

Basismaf3nahmen:

- Umgebung mit W&arme und Ruhe

- Gebdrende und Partner beruhigen

- Lagerung der Gebdrenden:
bequeme Position, Linksseitenlage

- Anamnese: Mutterpass

Entlastung bei Nabelschnurvorfall:

- Becken hochlagern, kindlichen Kopf
bzw. Steif3 vorsichtig hoch driicken
bis Nabelschnur wieder pulsiert,
Position halten

Geburtsunmégliche Lagen

- QL: Querlage

- BEL: Beckenendlage (GeséB oder
FiiBe voran). Praklinische
Entbindung bei BEL nur als Ultima
Ratio und nur wenn ausreichende
geburtshilfliche Expertise
vorhanden.

Einsdtze mit Hebammen:

- Festlegungen der Hebamme zu
Transportprioritdt und Transportziel
sind zu beachten

- Mitfahrt Hebamme im RTW
ermoglichen

Beachte Handlungsanweisung:
- Geburtshilfe SOP A 16

Beachte:

- Neugeborene, die nicht atmen oder
schreien, vor Reanimations-
mafinahmen unverziiglich abnabeln

Transport:
- Mutter nach Fritsch lagern

- Geburt der Plazenta muss nicht
abgewartet werden

- Bei Transport Schwangerer vor
der Geburt: Linksseitenlage, wenn
toleriert

- Rascher Transport in geeignete
Klinik (nach SSW)
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Eréffnungsphase Austrittsphase Nachgeburtsphase

> Dauer:2-10h - Dauer: biszu 3 h - Dauer: 30 - 60 min
> Wehenabstand: Von 10 - 20 min - Wehenabstand: 2 - 3 min (max. 2 h)
bis 3 - 5 min - Wehendauer: 60 -90's - Nachgeburtswehen
- Endet mit vollstandiger - Presswehen / -drang - Blutverlust bis 500 ml
Muttermundséffnung - Kindsteil in Vulva sichtbar - CAVE: Postpartale (atone)
- Blasensprung (Klares Fruchtwasser) (dann kein Transport mehr, Geburt vor Ort) Blutung

Geburtshilfliche und allgemeine Notfallanamnese

cABCDE und Anamnese nach SAMPLER-Schema

Anzahl der vorangegangenen Schwangerschaften und Geburten (Gravida/Para)

errechneter Geburtstermin

bisheriger Schwangerschaftsverlauf, zeitgerechte und normale Entwicklung des Kindes

geburtshilfliche Symptomatik, bisheriger Geburtsverlauf (Schmerzen, Blutung, Wehentatigkeit, (vorzeitiger)

Blasensprung, Fruchtwasserfarbe, Schwangerschaftskomplikationen)

- Geburtsmodus (Spontangeburt, Kaiserschnitt, usw.) vorangegangener Geburten, Komplikationen bei
vorangegangenen Geburten

- geburtshilfliche bzw. gyndkologische (ggf. weitere) Voroperationen

- Vorerkrankungen

- Mutterpass (Anamnese und besondere Befunde S.5- 6 / 21 - 22; Gravidogramm S. 7 - 8 / 23 - 24)

APGAR-Kriterien | 0Punkte 1 Punki | 2Punkle

VR R

A tmung keine unregelmdfig, flach regelmdfig, Kind schreit
Puls kein <100 / min > 100 / min
G rundtonus schlaff Trdge Bewegungen Aktive Bewegungen
A ussehen blau, blass-grau Korper rosig, Extremitaten blau Vollsténdig rosig
R eflexe (beim Absaugen) keine Grimassieren Husten, Niesen oder Schreien
Erhebung nach 1 Minute, 5 Minuten und 10 Minuten
10 - 7 Punkte = ausgezeichnet - gut 2 - 0 Punkte = schwere Depression

Krankenhaus Zuweisungsmanagement (siehe IVENA bzw. Krankenhausmatrix)

Ab 20.SSW  Perinatalzentrum Level 1~ Uneingeschrdnkte Versorgung von Friih- und Neugeborenen

Ab 29.SSW  Perinatalzentrum Level 2  Mindestgewicht der Friihgeborenen von 1.250 g

Ab 32.SSW  Perinataler Schwerpunkt ~ Mindestgewicht der Friihgeborenen von 1.500 g

Ab 36.SSW  Geburtsklinik Entbindung reifer Neugeborener ohne vorhersehbare Komplikationen

Transfer von der Einsatzstelle zum RTW

- Bei Wehen oder Blasensprung, sofern noch nicht in der Austrittsphase: Transfer von der Einsatzstelle
(Wohnung 0.d.) zum RTW je nach Wunsch der Schwangeren gehend, per Tragestuhl oder Trage
- Ausnahme: Bei festgestelltem Nabelschnurvorfall immer liegender Transfer
- Ausnahme: Bei drohender Friihgeburt immer sitzender oder liegender Transfer

Friih- und Fehlgeburt

> Geburt ab 24. SSW: Reguldre Versorgung durchfithren / Reanimation gem&f3 SOP V 03
- Geburt von 22. bis 23. SSW: Sehr geringe Uberlebenschance / Individuelle Entscheidung notwendig
- Geburt vor 22. SSW: Reanimationsversuch nicht indiziert
- Bei Fehl- und Totgeburt beachten:
- Psychosoziale Betreuung fiir Schwangere und Angehérige sicherstellen
- Fotus in Klinik mitnehmen
- Leichenschau nur bei Versterben nach initialen Lebenszeichen oder bei Geburtsgewicht = 500 g
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MASSIVE UBELKEIT UND

ERBRECHEN

Leitsymptom
Massive Ubelkeit/Erbrechen

v

Oberkorperhochlagerung
oder
Stabile Seitenlage

v

Blutzuckermessung

v

BEFAST-Test

12-Kanal-EKG
niedrigschwellig erwégen

Ja

Behandlungspflichtige
Hauptdiagnose als Ursache der
Ubelkeit erkennbar ?

Behandlung gemdf3
zutreffender SOP V

Beachte insbesondere:

J

Aromatherapie
An mit Isopropanol getrdnktem
Tupfer riechen lassen

Besserung nach
Aromatherapie ?

Ubelkeit induziert durch
Opioide oder durch
Chemotherapie ?

Nein

Dimenhydrinat
62 mg i.v.

Ja

Ja SOPV 13 ACS
Nei SOP V 21 Schlaganfall
ein
Nein
S Ondansetron
4 mgi.v.

Weiterer Einsatzablauf

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D
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Sympionj’e:
Massive Ubelkeit oder Erbrechen mit

hoher Notwendigkeit der
prdklinischen Behandlung,
insbesondere:

- Gastroenteritis

- Kinetose (Reisekrankheit)

- Bewegungsabhdngiger Schwindel
- Bei Opioidmedikation

- Bei Chemotherapie

- Bei Aspirationsgefahr

Mégliche Ursachen:

- Gastroenterologisch

- Neurologisch

Kardial

Metabolisch

Medikamentennebenwirkung

Schwangerschaft

Intoxikation

- Generell als vegetative
Begleitreaktion

Cave:
- Aspirationsgefahr besonders bei
vigilanzgeminderten Patienten

Beachte zur Aromatherapie:

- Einmal-Alkoholtupfer benutzen oder
einen Tupfer mit Isopropanol-
haltigem Haut- oder Hande-
desinfektionsmittel benetzen
(Isopropanol min. 70%)

Am Tupfer 1 Minute riechen lassen,
danach 1 Minute Pause, max. 3x
wiederholen

Kl - Dimenhydrinat:

- Epilepsie

Eklampsie

Akuter Asthmaanfall

- Herzrhythmusstérungen

- Long-QT-Syndrom
Engwinkelglaukom
Schwangerschaft und Stillzeit
Fir NotSan: Kinder unter 6 Jahre

Dosierung (i.v.):
E: 62 mg
K: 31 mg

Transportziel:
Geeignete IVENA-PZC im Einzelfall je

nach vermuteter Ursache bzw. Haupt-
oder Begleitsymptomatik wéhlen




ERBRECHEN

MASSIVE UBELKEIT UND

SOPV 38

Freigabe ALRD 24.10.2025

Differentialdiagnosen und Red Flags

Ubelkeit und Erbrechen sind haufig nur Begleiterscheinungen und nicht die eigentliche Hauptdiagnose. Durch eine
vollstdndige Erst- und Zweituntersuchung gemé&f SOP U 02/03 sollte immer versucht werden, die zugrunde liegende
Hauptdiagnose zu ermitteln und - wenn mdglich - zu therapieren.

Beispielhafte differentialdiagnostische Erwdgungen:

NS

Akutes Koronarsyndrom? - 12-Kanal-EKG

N R

Starke Bauchschmerzen: Akutes Abdomen?

Ubelkeit bei Patienten mit hohem kardiovaskuldrem Risiko (insbesondere bei Frauen):

Ubelkeit bei Frauen: Schwangerschaft? » Hyperemesis gravidarum meist im 1. Trimester
Bluterbrechen: GI-Blutung? - Unstillbare Blutung mit Transportprioritat
Starker Schwindel oder neurologische Defizite in BEFAST-Test: Schlaganfall?

Dimenhydrinat i.v.

Ondansetron i.v.

Dimenhydrinat Panpharma® "; Ondansetron Carinopharm® g
= 2
62mg /10 ml 4mg/2ml
10 ml-Spritze 10 ml-Spritze mit 8 ml NaCl 0,9%

mit 10 ml pur aus 1 Ampulle

und 2 mlaus 1 Ampulle

Dosis: Erwachsene 62 mg Dosis: Erwachsene 4 mg
Kinder 31 mg

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D
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PALLIATIVSITUATION SOPV 39
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Palliativsituation
bekannt oder im Einsatz erstmalig festgestellt

\’

. . SOPVO01/V02/VO07
Kreislaufstillstand ? —_— ; ; N
Ja Entscheidungsfindung Reanimation
Nein \l/

Patientenwillen aktiv abfragen und bei allen Mainahmen umsetzen
Beachte: Persénliche Erklarung, Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuung, (SAPV-) Notfallplan, mutmaflicher Wille
Ablehnung von Maf3nahmen nachvollziehbar dokumentieren

|
12 \Z v

Sterbeprozess/
Psychosoziale Krise 2 Medizinische Therapieopiioner} ) Terminalphase ?
(Faiierestr s zur Verbesserung der Lebensqualitdt oder
vorhanden ? Keine realistischen

Therapieoptionen ?

v \Z

Von Grunderkrankung

unabhdngige
Notfallsituation
Symptom- oder
verschlechterung der e S e
bekannten
der Grunderkrankung
Grunderkrankung oder

Nebenwirkung
der Palliativtherapie

\

Psychosoziale Versorgungs- Therapie vorrangig gemdf3 vorliegendem (SAPV-) Notfallplan
maoglichkeiten nutzen, wenn aus dem

Einsatz h salich alternativ
insatz heraus moglic ..
(bestehende SAPV-Anbindung, el zuireffenf:ier ok
Beratungsangebote, Soziales Netz, 5 alfernativ
Meldung an VRD, TNA, ...) Arztliche Symptomkontrolle gemdaf3 Schulungsseite
Transport eher vermeiden Reguldre Transport-
wenn vor Ort suffiziente Symptomkontrolle entscheidung
bzw. Problemlésung mdglich SOPTO1
1
L |
Patient willigt in Transport ein ?
Nein
Ja
\ Patient wiinscht
Transport in Klinik mit Palliativstation 2 keinen Transport und
oder in Klinik, in der Patient bekannt ist Nein hdusliche Betreuung lasst

Versorgung zu Hause zu ?

[

Entscheidung zur
ambulanten Versorgung /
zum Verbleib in der Hauslichkeit

Weiterer Einsatzablauf
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Grundlagen der Entscheidungsfindung

9

Hinweise auf Palliativsituation

N S 2

Hinweise auf Terminalphase

N R 2

N2

Diese SOP hat nur Empfehlungscharakter. Individuelle Entscheidung im Einzelfall gemdf3 medizinischer Indikation
und Patientenwillen treffen!

Indikation = Angemessenes Verhdltnis zwischen Risiko und Schwere des Eingriffs, Erfolgsaussichten und erstrebtem
Zweck

Feststellung des Sterbeprozesses und daraus abgeleitetes Unterlassen von Maf3nahmen mangels Indikation nur
durch arztliches Personal - Keine Entscheidung durch NotSan / RettAss / RettSan!

Bei Unsicherheit immer Behandlung und Transport durchfiihren (in dubio pro vita)

Einsatzort: Heim, Hospiz, Pflegebett in hduslicher Umgebung

Untersuchungsbefunde: z.B. Kachexie, Alopezie, Port oder Ernéhrungssonde, Zeichen ldngerer Immobilitét,
Heimsauerstoff, Dauerkatheter

Dauermedikation mit hoch dosierten Analgetika/Opiaten und Co-Analgetika
Hinweise auf palliative Situation in Anamnese, Arztbriefen, Pflegedokumentation
Vorliegen von Patientenverfiigung und/oder -vollmacht

Versorgung durch SAPV-Team (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung)

Weit fortgeschrittene unheilbare Erkrankung
Keine aktive Tumortherapie mehr
In den letzten Tagen/Wochen zunehmender kérperlicher Abbau oder zunehmend bettlégerig

In den letzten Tagen nur noch schluckweise Fliissigkeitsaufnahme méglich oder keine orale
Medikamenteneinnahme maoglich

In den letzten Tagen zunehmend bewusstseinsgetriibt

Vorbestehende weit fortgeschrittene Grunderkrankung mit weiterer Verschlechterung durch
Krankheitskomplikationen

Méglichkeiten der drztlichen Symptomkontrolle

Vorrangig immer (SAPV-) Notfallplan beachten und angeordnete Bedarfsmedikation verwenden!

- Morphin5-10 mgs.c. / i.v.

(Tumordurchbruchs-) - Fentanyl 0,1 mgi.v. /i.n. ggf. repetitiv
Schmerz - bei bestehender Opiat-/Opioid-Medikation 10-20% der Tagesdosis des vorhandenen

Medikaments als schnell wirksomg Form verabreichen
- WHO-Stufenschema und Opioid-Aquivalenzdosen beachten

Morphin5-10 mgi.v./ s.c.,

B e A bei bestehender Opiat-/Opioid-Medikation Aquivalenzdosen beachten
- Midazolam 1 - 5 mg i.v. titrieren oder 2,5 - 5 mg s.c./ i.n.
Ubelkeit und - Ondansetron 4 - 8 mg i.v.
Erbrechen - Dimenhydrinat 62 mgi.v.
- Bei flachigen Sickerblutungen: Mit Adrenalin oder Tranexamsdure getrdnkte Kompresse
(Tumor-) aufpressen (jeweils unverdiinnt)
Blutung

- Bei unstillbarer Blutung in Terminalphase: Sedierung erwdgen
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TRANSPORTENTSCHEIDUNG SOPTO1

Freigabe ALRD 24.10.2025

Patient an der Einsatzstelle angetroffen

v

Patient mit Erst- und Zweituntersuchung beurteilen gemaf3 SOP U 02/03
Arbeitsdiagnose(n) festlegen
Ergebnisse und Befunde dokumentieren

cABCDE SAMPLER- Anamnese Korperliche Untersuchung Diagnostik

\’

Patient verweigert ganz oder teilweise
Untersuchung und/oder Therapie ? Ja

\l, Nein

Notwendige Therapie an der Einsatzstelle durchfiihren

¥

Patient verweigert Transport ? >
Ja
\l, Nein
Transportindikation liegt nach
Nein Einschdtzung der MVE vor ?
Ja
Ambulante Versorgung priifen Transportverweigerung priifen
SOPT05 SOPT 06
Ambulante Versorgung méglich ? > Transportverweigerung moglich ?
Nein Nein
l Jq Jal
Transport .
Ambulante Versorgung SOPT 02 Transportverweigerung

Definitionen

Transportindikation:

- Patient bedarf nach anerkanntem fachlichen Standard einer unverziiglichen weiterfiihrenden Diagnostik oder
Therapie am Transportziel (i.d.R. Klinik) oder Transport ist aus rechtlichen, sozialen oder einsatztaktischen Griinden
zwingend geboten

Ambulante Versorgung:

- Eine Transportindikation liegt nicht vor

- Transport wird mangels Indikation im gegenseitigen Einverstéindnis mit dem Patienten oder in drztlicher
Verantwortung nicht durchgefiihrt

- Ggf. auch nach abschliefBender Therapie an der Einsatzstelle oder bei palliativer Situation

Transportverweigerung:

- Das Vorliegen einer Transportindikation ist nachrangig

- Einwilligungsfahiger Patient wird auf erkldrten eigenen Wunsch nach erfolgter und verstandener Aufkl&rung nicht
transportiert

- Schlief}t im Sinne dieser SOP auch den Fall der Untersuchungs- und Behandlungsverweigerung mit ein

92
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AUSWAHLTRANSPORTZIEL

SOPTO01

Transportentscheidung wurde getroffen

v

Schockraum-Kriterien beachten

v

SOPTO03/T04

Identifikation
ndchstgelegene geeignete Klinik
= Transportziel 1. Wahl

v

Patient instabil oder

Patientenwunsch oder
Vorbehandlung in einer
bestimmten Klinik kénnen bei der
Transportzielwahl zusdtzlich mit
beriicksichtigt werden. Die
Entscheidung obliegt der MVE.

Transportziel 1. Wahl
in IVENA ,,griin® ?

Nein

Alternatives Transportziel
in IVENA ,,griin“ und
mit max. 15 min Transportzeit-
verzégerung erreichbar ?

Ja

Diagnose zeitkritisch ?

Ja

Voranmeldung
im Transportziel 1. Wahl
Telefonisch oder iiber LtS

Sofern bei Voranmeldung eine
Einschrdnkung der Ressourcen
mitgeteilt wird und es medizinisch

Transportziel mit max. 15 min

der MVE.

Nein

Alternatives Transportziel anfahren

vertretbar ist, kann ein alternatives

Transportzeitverzégerung gewdhlt
werden. Die Entscheidung obliegt

Transportziel 1. Wahl anfahren

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)
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Es ist bei jedem Transport der
Ressourcenstatus der KH in IVENA
(rot/griin) zu beriicksichtigen.

Wenn technisch méglich, ist jede
Zuweisung lber IVENA-PZC
vorzunehmen.

Definition,,geeignete Klinik“:
Notwendige Ressourcen

(ZNA und/oder Fach- und/oder
Funktionsbereiche)
1.vorhanden und

2.nicht gesperrt

1. Vorhandene Ressourcen
Priifung mithilfe von:

- Krankenhausmatrix oder
- Eingabe PZC in IVENA

2. Sperrung
- nur durch SenWGP méglich

- Anzeige in IVENA ,rot“ und
gesonderte Information

- ohne gesonderte Information iiber
Sperrung ist bei IVENA ,rot“ stets
nur von Einschrénkung auszugehen

Gdf. relevante patienten-spezifische
Faktoren einbeziehen

(z.B. vorbehandelnde Klinik bei
komplexen Krankheitsbilden)

Transportzeitverzégerung:
- 15 Minuten sind Anhaltswert zur

Entscheidungshilfe
- Begriindbare Abweichungen sind
gestattet

Psychiatrische Patienten:

- Gesonderte Regelungen beachten

- Bei zusatzlichen kdrperlichen
Beschwerden oder nicht
auszuschlieflenden korperlichen
Ursachen (Intoxikation?) oder
Verletzungen (SHT?) keine
ausschlieBliche Psychiatrie wéhlen,
sondern immer Klinik mit
entsprechender Diagnostik- und
Versorgungsmoglichkeit (zentrale
Notaufnahme)

Abweisung durch Klinik:
- SOP T 07 beachten

X




SCHOCKRAUMKRITERIEN SOPTO03
TRAUMA

Freigabe ALRD 24.10.2025

Grundsatze

- Vor Alarmierung des Schockraums entscheiden, ob es sich um einen traumatologischen oder nicht-
traumatologischen Schockraum handelt. Bei kombinierten Trauma-/Non-Trauma-Féllen auf das Problem mit der
hochsten Behandlungsprioritat abstellen.

- Schockraum alarmieren, sobald eines oder mehrere der u.g. Kriterien erfiillt sind

- Fiir Patienten, die aus sonstigen Griinden als kritisch eingeschdatzt werden, kann und soll die MVE auch bei Nicht-
Erfillen der u.g. Kriterien eine Schockraum-Alarmierung durchfiihren

- Immer telefonische Voranmeldung in aufnehmender Klinik (ggf. via Leitstelle)

TRAU MA Schockraum-Alarmierungskriterien

(2]
=
2 s - (Ab)Sturz aus liber 3 Metern Héhe
..g 5 - Verkehrsunfall mit Ejektion aus dem Fahrzeug
=] § - Verkehrsunfall mit Fraktur mehrerer langer Réhrenknochen
£
- Instabiler Thorax
S - Mechanisch instabile Beckenverletzung
o - Penetrierende Verletzungen der Rumpf-Hals-Region
E - Amputationsverletzung proximal der Hande/FiiBe
% - Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsdulenverletzung
> - Frakturen von 2 oder mehr proximalen grof3en Réhrenknochen
- Verbrennungen > 20% VKOF und Grad = 2b

Atemwegssicherung
Thoraxentlastung
Katecholamingabe
Perikardiozentese
Anlage Tourniquet

Prahospital
durchgefiihrte
Mafinahmen
G

- Atemstérungen (SpO, < 90%)

3 A B - Atemwegssicherung durch Klinik erforderlich

§ > AF <10 /min oder > 29 /min

7]

": - Systolischer Blutdruck < 90 mmHg

'§ C - Herzfrequenz > 120 /min

'g’ - Schockindex (Herzfrequenz/RR syst.) > 0,9

E - Sonografie mit positivem eFAST

5 DE > 6Cs=12

- Hypothermie < 35,0 °C

e _ - Bei geriatrischen Patienten grof3ziigige Schockraumalarmierung
90 - Systolischer Blutdruck < 100 mmHg
-g _E: - Bekanntes oder vermutetes Schdadel-Hirn-Trauma und GCS = 14
= S - 2 oder mehr verletzte Kérperregionen
o - Fraktur eines oder mehrerer langer R6hrenknochen nach Verkehrsunfall

Quelle: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (2022)
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SCHOCKRAUMKRITERIEN
NON-TRAUMA

Grundsatze

-

SOPT 04

Freigabe ALRD 24.10.2025

Vor Alarmierung des Schockraums entscheiden, ob es sich um einen traumatologischen oder nicht-
traumatologischen Schockraum handelt. Bei kombinierten Trauma-/Non-Trauma-Féllen auf das Problem mit der
hochsten Behandlungsprioritat abstellen.

Schockraum alarmieren, sobald eines oder mehrere der u.g. Kriterien erfiillt sind

Fir Patienten, die aus sonstigen Griinden als kritisch eingeschdtzt werden, kann und soll die MVE auch bei Nicht-

Erfiillen der u.g. Kriterien eine Schockraum-Alarmierung durchfiihren

Immer telefonische Voranmeldung in aufnehmender Klinik (ggf. via Leitstelle)

N2

N N T 2 N

N

N N R

O
NN

m
N N A

(Drohende) Atemwegsverlegung

Prahospitale endotracheale Intubation, SGA oder
chirurgischer Atemweg

Atemwegssicherung in der Notaufnahme notwendig

Initial SpO, = 85 % unter Raumluft
SpO, = 89 % unter 6 |/min O,
Atemfrequenz = 6 /min oder = 30 /min

Drohende respiratorische Erschépfung, klinischer Eindruck

Inhalationstrauma (thermisch/toxisch/chemisch)

Begonnene invasive, nicht-invasive Beatmung oder High-

Flow-Sauerstofftherapie
Prahospitale Thoraxentlastung

Niedrigster Blutdruck systolisch < 80 mmHg
Herzfrequenz = 40 /min oder = 180 /min
Reanimation/Cardiac Arrest/ROSC
Katecholamintherapie

Unklare Bewusstlosigkeit

Status epilepticus

Neu aufgetretene oder progrediente Vigilanzstérung
GCS =9, fehlende Schutzreflexe

Akutes neurologisches Defizit

Kritischer Gesamtzustand, klinischer Eindruck
Liegetrauma

Metabolische Stérungen, Elektrolytstérungen
Hypothermie = 32 °C; Hyperthermie = 40 °C
qSOFA=?

N N 2 4 NN

N N

N2

N N AR

NN

Beispiele

Schwellungen, Angioédem
Fremdkorper

Blutungen

fehlende Schutzreflexe

Exazerbierte COPD
Pneumonie
Pneumothorax
Lungenédem
Lungenembolie

Sekunddr bei Intoxikationen,
neurologischer Problematik u. a.

Septischer Schock

Kardiogener Schock

Anaphylaxie

Ventrikuldre Tachykardie, hohergradiger
AV-Block, tachykardes Vorhofflimmern
ST-Hebungs-Infarkt (STEMI) *
Kreislaufrelevante Blutungen

Intoxikationen
ElektrolytstGrungen
Schlaganfall *
Intrazerebrale Blutung
Meningitis/Enzephalitis

Ketoazidose
ElektrolytstGrungen
V. a. Sepsis
Meningitis

* sofern in der jeweiligen Klinik kein anderer Prozess hierfiir etabliert ist

Quelle: Versorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer Patienten im Schockraum,
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Interdisziplinére Notfall- und Akutmedizin (2022)
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@ AMBULANTE VERSORGUNG

7~

SOP T 01 Transportentscheidung
Priifung ambulante Versorgung

v

Zwingende Transportindikation ?

-

> Vorlfiufige Unterbringung nach PsychKG Transport
- Genchthcher pntgrPrmgungsbeschluss ] 2wingend notwendig
- Verdacht Suizidalitct a
- Arztliche Einweisung
\l/ Nein \l/
Liegt eines der medizinischen/
Medizinische und rechtliche rechtlichen Transportkriterien vor? Ja
Transportkriterien priifen Nein
- Jede Arbeitsdiagnose oder Situation, in der Patient ist einwilligungsfdhig ?
nach anerkanntem fachlichen Standard ggf. rechtliche Veriretung einbeziehen ~ ——— >
(Leitlinien, SOPs, Stand der Wissenschaft) gemafl SOP G 07 Nein
unverziiglich eine weiterfiihrende Diagnostik Ja
oder Therapie notwendig ist
Bei Zweifeln iiber den zutreffenden Aufklérung und Verweis an alternative Hilfsangebote

fachlichen Standard: Transport anstreben! - Ausfiihrliche Aufklérung liber festgestellte Befunde,

durchgefiihrte Maf3nahmen, medizinische Bewertung

- Vitalwerte oder Befunde und Arbeitsdiagnose(n)
aufBerhalb folgender Normwerte: - Aufkl@rung, warum kein Transport indiziert ist
c keine starke Blutung - Beratung liber geeignete und verfliigbare Hilfsangebote:
A Atemweg frei und nicht gefdhrdet - Hausdrztliche Versorgung

- Kassendrztlicher Bereitschaftsdienst 116 117
- Selbstvorstellung in Klinik mit eigenstdndigem Transport
- Weitere spezifische Hilfsangebote je nach Einzelfall

B AF 12-21/ min.
SpO, > 94% ohne O,-Gabe

C HF 50-110/ min. - Immer: Erneuter Notruf 112 bei Verschlechterung
RR syst. 100-170 mmHg \1/
EKG ohne neue Herzrhythmusstérung Gegenseitiges Einverstandnis
und sicher ohne Interventionsbedarf mit Patienten iiber Verbleib vor Ort ? Nein
D GCS 15 und BEFAST unauffdallig Ja
BZ 70-250 mg/dl Transport
2 Tempeleluy 85 S Eigenverantwortliche im Regelfall notwendig
e e reres e T oLt ot
NRS <5 Abwdgung und Entscheidung | Abwdgung und Entscheidung
zur ambulanten Versorgung © zur ambulanten Versorgung :
Gilt nur fiir Erwachsene. Bei Kindern: durch NotSan i nur durch TNA/(NA) ]
Altersadaptierte Beurteilung und im Zweifel : '""""""""I """"""""
Transport anstreben! \; \;

Bei Entscheidung fiir ambulante Versorgung: Dokumentation

- Wiederholte Alarmierung des
Rettungsdienstes innerhalb 24 Stunden fiir
gleichartige Beschwerden, sofern kein
bekannter Frequent User

1. Umfassende Patienten- und Einsatzdokumentation
- Anamnese, Befunde, Vitalwerte (gemé&f3 SOP U 02/03)
- Medizinische Bewertung und gestellte Arbeitsdiagnose(n)
- Einwilligungsfahigkeit und ggf. psychische Kurzeinschatzung
- Ggf. TherapiemaBnahmen mit Erfolgskontrolle

- Invasive oder medikamentése Maflnahme

ohne NA-/TNA-Beteiligung durchgefiihrt 2. Alternative Hilfsangebote
- Konkrete in der Aufklérung genannte Angebote

- Immer nennen: Erneuter Notruf 112 bei Verschlechterung

- Drohende Hilflosigkeit (§ 221 StGB), weil

Versorgung, Mobilitdt oder Méglichkeit eines 3. Einverstdndnis des Patienten mit Verbleib vor Ort
erneHien Hilferufes b?i Verbleib vor Ort nicht 4. Patientenzustand bei Verlassen der Einsatzstelle
gewdhrleistet erscheinen - Situations- und Verlaufsbeschreibung

- Ggf. Betreuungsiibernahme durch Angehérige, Pflegedienst, Polizei o.d.

Ambulante Versorgung méglich




@ TRANSPORTVERWEIGERUNG

SOP T 01 Transportentscheidung
Priifung Transportverweigerung

V ( Transportverweigerung nicht méglich. )
Zwingende Transportindikation ? Rechtsgrundlagen fiir Transport:
- Kriterien fiir (vorldufige) Unterbringung nach - Vorlaufige Unterbringung (§ 15 PsychKG)
PsychKG erfiillt, insbesondere Verdacht Suizidalitat ;4 - Beschluss Betreuungsgericht (§ 1831 BGB)
= Gerichtlicher Unterbringungsbeschluss Anwendung von unmittelbarem Zwang nur durch Polizei
\l/ Nein Loder auf Grundlage § 32, § 34 StGB bis Eintreffen Polizei )
. s )
- Uberzeugungsarbeit fiir Einwilligung leisten (medizinische Transportverweigerung mangels Aufklarungsféhigkeit und
und psychosoziale Aspekte) wirksamer Willenserkl&rung nicht méglich.
> Lésung“efl fir nichtmedizinische Hind.erungsgrijnde suchen Mégliche Handlungsoptionen:
- Angehérige / Vertrauenspersonen einbeziehen
Transport
Patient ist einwilligungsfdhig ? - Rechtsgrundlage: Ambulante Vt‘a.rsorgung
, . A : nach Abwdgung
ggf. rechtliche Vertretung einbeziehen —_— § 34 SiGB oder und Entscheidung
gemé&f SOP G 07 Nein - Zu unmittelbarem durch TNA/(NA)
Ja Zwang s.o.
. . . . Patientenverfiigung oder ersatzweise
Aufkldrung und Verweis an alternative Hilfsangebote mutmaflichen Patientenwillen beachten!
\ J

- Ausfiihrliche Aufkldrung liber festgestellte Befunde,
durchgefiihrte Maf3nahmen, medizinische Einschdtzung und
Arbeitsdiagnose(n)

- Risikoaufkl&rung, warum Transport indiziert wére:
1. Notwendige Diagnostik und/oder Therapie in der Klinik
2. Risiken bei Nichtbehandlung

- Hinweis auf erneuten Notruf 112 bei Verschlechterung

- Beratung liber alternative Hilfsangebote, sofern medizinisch

sinnvoll

Medizinische und rechtliche Kriterien priifen

- Kritischer Zustand im cABCDE
- Hohe Verschlechterungsgefahr
- Gefahr bleibender schwerer Schéden

- Drohende Hilflosigkeit (§ 221 StGB), weil Versorgung,
Mobilitat oder Mdglichkeit eines erneuten Hilferufes bei
Verbleib vor Ort nicht gewdhrleistet erscheinen

- Invasive oder medikamentése Maf3nahme ohne
NA-/TNA-Beteiligung durchgefiihrt

Liegt eines der medizinischen/
rechtlichen Kriterien vor?

\l/ Nein

Eigenverantwortliche
Bearbeitung der Transportverweigerung
durch RettAss oder NotSan

TNA/(NA) hinzuziehen bei Zweifeln oder Bedenken,
insbesondere durch RettAss

Ja

Bearbeitung der Transportverweigerung

durch TNA/(NA)

Dokumentation

1. Umfassende Patienten- und Einsatzdokumentation
- Anamnese, Befunde, Vitalwerte (gemaft SOP U 02/03)
- Medizinische Bewertung und gestellte
Arbeitsdiagnose(n)
- Einwilligungsfahigkeit und ggf. psychische
Kurzeinschatzung
- Ggf. Therapiemaf3nahmen mit Erfolgskontrolle

2. Grund der Transportverweigerung

—> 3. Alternative Hilfsangebote
- Immer: Erneuter Anruf unter Notruf 112 bei
Verschlechterung
- Weitere Hilfsangebote, sofern sinnvoll

4. Patientenzustand bei Verlassen der Einsatzstelle
- Situations- und Verlaufsbeschreibung
- Ggf. Betreuungsiibernahme durch Angehérige,
Pflegedienst, Polizei 0.4.

5. Formular Transportverweigerung austiillen

Transportverweigerung
moglich




ABWEISUNG VON SOPTO7
RETTUNGSMITTELN

Freigabe ALRD 24.10.2025

SOPTO02
Auswahl Transportziel

\

Klinik lehnt Ersteinschdtzung und Erstversorgung ab
(bei telefonischer Anmeldung in Status 4 / 7 oder nach Status 8)

!

Bendtigte Ressourcen vorhanden und

\I/T keine Sperrung? (beachte SOP T 02) m

Abweisung unzuldssig Abweisung zuldssig

- Rettungsmittel weist Klinik ausdriicklich auf Erstver-
sorgungspflicht (§ 27 LKG) hin und erwirkt Aufnahme

______________________________ Voo

2. Eskalationsstufe
- Rettungsmittel fordert TNA iiber LtS an E
5 s
9 :

1. Eskalationsstufe

TNA kontaktiert Klinik und erwirkt Aufnahme
TNA setzt drztliche Leitung ZNA in Kenntnis

i 3. Eskalationsstufe E
i > TNA zieht OAvD hinzu i
i > OAvD kontaktiert Klinik und erwirkt Aufnahme :

4, Eskalationsstufe

Meldung an SenWGP Auswahl Transportziel
i > Kurzlage: ,Weitertransport bei Abweisung durch KH*

i - OAvD legt alternatives Transportziel fest und verfasst i S SOPTO02

Rechtsgrundlagen

§ 27 Absatz 3 Landeskrankenhausgesetz (LKG)
Krankenhdiuser, die nach dem Krankenhausplan an der Notfallversorgung feilnehmen (...) sind insbesondere verpflichfet,

()

3. bei Notfallpatientinnen und -patienfen eine Ersteinschéfzung und -versorgung durchzufiihren und dliese bei
Bedarfim Rahmen der vorhandenen Kapazitdten aufzunehmen und

4, der Leitstelle der Berliner Feuerwehr Behandlungskapazitédten zu melden und dariiber jederzeit aktuelle
Auskunft zu erfeilen.

§ 32 Absatz 1 und 2 Krankenhaus-Verordnung (KhsVO)

(1) (..) Notfallpatientinnen und Notfallpatienten sind unverziiglich drztlich zu unfersuchen. {...)

(2) Bei Vollbelegung oder Fehlen der erforderlichen Fachabteilung hat das Krankenhaus den Transport der Patientin
oder des Patienfen in ein anderes geeignetes Krankenhaus mit freien Beffen zu veranlassen. Soweif eine vorléufige
Versorgung notwendig ist, wird sie durchgefiihrt. Die Arztin oder der Arzt des abgebenden Krankenhauses hélt den
Untersuchungsbefund sowie durchgefiihrte Maf3nahmen schriftlich fir das aufnehmende Krankenhaus fest.

§ 44 Krankenhaus-Verordnung (KhsVO)

Krankenhduser, die in Berlin an der Noftfallversorgung feilnehmen und rund um die Ubr zur Verfligung stehen
(Aufnahmekrankenhduser), haben alle eingelieferfen Noftfallpatientinnen und Notfallpatienten medizinisch
ersfzuversorgen.
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Uberschwere Patienten

Tragfdhigkeit der Transportgerdite (Patientengewicht):

Stryker Fahrtrage Power-PRO XT max. 318 kg
auf Power-LOAD-System

Stryker Treppenstuhl Stair-PRO max. 228 kg
Stollenwerk Krankentrage max. 250 kg

mit und ohne Fahrgestell
Lageabhdngig kénnen RTW folgende Krafte zur
Unterstlitzung nachalarmieren:

LHF oder LHF-M - Tragehilfe

Modul UBERSCHWER - wenn Patientengewicht
(RTW-S, LHF und > 318 kg oder
ELW-C OrgL-RD) - wenn spezielle

Ausstattung des RTW-S
benétigt wird (Korbtrage,
Schwerlasttragetuch,
Gurtverldngerung,
Adipositas-Vakuum-
Matratze etc.)

- ELW-C OrgL-RD kann
bei Bedarf weitere
Einsatzmittel hinzuziehen
(DLK, Héhenrettung,
Kran etc.)

@ BESONDERHEITEN TRANSPORT

Kinder stets auf der Trage mit altersgerechter
Verwendung des Kinderriickhaltesystems transportieren.

Kinderriickhaltesystems auf ab 3,5 kgkG
Stryker Fahrtrage Power-PRO XT
Kinderriickhaltesystem auf ab 3,5 kgkG

Stollenwerk Krankentrage

Indikation Luftrettung / luftgebundener Transport

Ca. 15 Minuten von Alarmierung RTH/ITH bis zum
Eintreffen an der Einsatzstelle. Fir gréf3tméglichen
Zeitvorteil friihzeitige Nachalarmierung tiber LtS. Fiir
Abwdgung luft- oder bodengebundener Transport auch
Zeit fir Umlagerung/Zwischentransporte bedenken!

Alle Hubschrauber Direkter, schneller und
schonender Transport in
Spezialzentren

(Cardiac Arrest Center, ECLS,
Herzzentrum, Schwerbrand-

verletzte, Polytrauma etc.)

Christoph 100
(RTH 2706)

Einsatz der Rettungswinde
(ggf. mit Hohenrettung) fur

schwer zugdngliche Patienten
- Stichwort ,, WINDE*

Christoph Berlin

Zubringer fiir Bluttransfusion
(ITH 6106)

- Stichwort ,,BTX“

Mitnahme von Begleitpersonen in Rettungsmitteln

Wenn indiziert, kénnen neben dem Patienten und den Einsatzkréften auch Begleitpersonen im RTW oder in einem
anderen Fahrzeug (z.B. NEF) mitgenommen werden, unabhdngig vom Fahriziel und der Nutzung von Sonder- und
Wegerechten. Die Entscheidung hierfiir frifft die MVE im Benehmen mit dem Fahrer des Einsatzmittels. Der Patient muss
in die Mitnahme der weiteren Begleitperson einwilligen oder, wenn keine WillensGuf3erung maglich ist, damit mutmaflich
einverstanden sein. Fiir die Begleitperson muss ein zugelassener Sitzplatz vorhanden sein. Schaden, die einer
Begleitperson bei der Mitnahme entstehen, sind iiber die Amtshaftung abgedeckt.

Die Mitnahme kann aus medizinischer, psychosozialer oder rechtlicher Sicht erforderlich sein. Im Sinne der

Patientenorientierung und Biirgerfreundlichkeit die Indikation grof3ziigig auslegen.

Beispielhafte Indikationen:

- Begleitperson wird zur Kommunikation benétigt (z.B. Ubersetzer)

>
>
>
>

Begleitperson lindert starke Angst oder Unsicherheit

Fachpersonal zur Bedienung spezieller Medizingerdte oder Hebamme bei Geburtsnotfall
Sorgeberechtigte (bei Kindern), gesetzliche Betreuer oder Vorsorgebevollméchtigte

Die Begleitperson ist nicht in der Lage sich selbst zu versorgen und wiirde hilflos am Einsatzort zuriickgelassen, weil

keine alternative Versorgung zeitgerecht veranlasst werden kann (z.B. Kleinkind oder Pflegebediirftigkeit)

Wenn deutlich erkennbar ist, dass eine Begleitperson die Einsatzkréfte bei ihrer Arbeit stéren wird, dann sind die
schiitzenswerten Interessen des Patienten und der Einsatzkrafte gegeneinander abzuwdégen.



@ UBERGABESCHEMA SBAR SOPTO09

Freigabe ALRD 24.10.2025

Ubergabe-Situationen

- Prdklinisch zwischen Einsatzkraften (z.B. zwischen RTW und NEF)
- Notaufnahme
- Intensivstation (z.B. bei Notverlegungen)

Grundregeln

- Gesprdchsdisziplin: Ruhe am Patienten

Empfénger identifizieren, eigene Vorstellung (Person und Funktion)

Komplettes Team am Patienten

Keine Manipulation am Patienten (lebenserhaltende Maf3nahmen weiterfiihren)

%
%
%
- Patientenspezifische, professionelle Kommunikation (keine Privatgespréche)

Name (Patient)

Alter (Patient)

Leitsymptom / Verdachtsdiagnose
Auffindesituation / Unfallhergang

Situation

Situation

Vv
NN

2

Eigen- / Fremdanamnese (SAMPLER)

- Zustand vor Notfallereignis (vorbestehende kérperliche oder
geistige Einschrdnkungen)

- Soziale Anamnese (Wohn- / Betreuungssituation)

Background

v

Hintergrund

cABCDE-Kriterien (Vitalparameter, NRS)
Korperlicher Befund / STU

Erweiterte Diagnostik (EKG, Sonographie)
Erfolgte MaBBnahmen / Therapie

Assessment

Beurteilung

Recommendation

N

Weiterfiihrende Diagnostik / Therapie
- Transportstrategie

v

Empfehlung

OO

- Riickfragen zulassen
- Zusammenfassung durch Empfdanger

- Ubergabe der schriftlichen Dokumentation (Notfallprotokoll und, sofern vorhanden, Medikamentenplan,
Arztbriefe, Patientenakte, Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht)
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SOPE

Einsatztaktik



CHECKLISTE ERSTEINTREFFEND SOPEO1
BEI MANV (GA MANV 2023)

Freigabe ALRD 24.10.2025

Erste Mafinahmen Beachte
. ] + ,ERST”
TMO Fiihrungsgruppe einstellen O Ersteinschétzung
Sicherheit: Gefahrenlage Polizei? Gefahrenbereich definiert? O Raumordnung
Eigenschutz? Gefahrenmatrix! Sichtung
Igenschuiz? Lsefanrenmairix: Transportorganisation
Ereignis abgeschlossen? O nenOJA |[O] |+ Komm. OrgL RD
., verbleibt optional zur
Spontane Patientenablagen? O nen O O Unferstiitzung bei Orgl
Kurzlagemeldung RD  wahrend  des
- Ursache MANV (Schadensart / Umfang) gesamten Einsatzes.
- geschdtzte Anzahl Patienten, insbesondere SK | O
- geschdtzte Anzahl Betroffener
- bei Getahrstoffen: Stoffinformationen soweit bekannt
Initiale Fiihrung iibernehmen
Bekanntgabe iiber Funk, ggf. Kennzeichnungsweste (Komm. OrglL RD) 0O
- 1. Notarztin/Notarzt © Komm. LNA / Komm. LNA
- 1. Fw Fiihrungskraft (StFii/C-Dienst) = Einsatzleitung bis Fiihrungsiibernahme
Anfahrt und Fahrzeugaufstellung RD-Krdfte festlegen O gAgf S
Nachalarmierung? (Einsatzmittel, MANV-Stufen, MANV-Module) U Moénahmen erfordarlich
Einsatzverlauf Modul: MANV
1x B-Dienst
Raumordnung schaffen O 1x OrgL RD
PA = Patientenablagen einrichten, Klarnamen nutzen O [1x LNA
Patientenabl
IEMEneRIa%e 1 ygf. gesonderte Patientenablage fiir SK 111 definieren O |2x NA (NEF o. RTH)
Sammelstelle fiir Betroffene definieren B O AR
_ 1x GW San
BR= ggf. Einrichtung BR med. Rettung und diesen Anfahren lassen | O
Bereitstellungsraum Modul: T i
- Vorsichtung gemaf3 SOP veranlassen Oocut: ‘ranspor
- Kennzeichnung mit Flatterband und Armband 0| |1x C-Dienst (EAL TO)
= Arbeiten mit Patientenanhdngekarten 1" EI-IlElF: (AL TO)
X
PAT: 10x RTW
SK | TP SK Il SK I Ex Modul: Befreuung
PA 2: 1x GW-San
1x MTF 3
SK | TP SK I SK I Ex Ggf. PSNV-B
PA 3:
SK | TP SK 11 SK 1 Ex
Transportprioritdten beachten
9_ unlfon'rrolher’r(_-::n Ab’rronspon‘ verfll.mdern Sichtungskalegorien (SK)
El.nwelsen nochrucken(_jer Einsatzkrafte Ol [T e ke e
_ Ziel: Erstversorgung sicherstellen
Ubergabe an |Lagebeschreibung Einsatzstelle (Schadenslage, eigene Lage) (O | MRS RS e
OrgL RD Durchgefiihrte, eingeleitete MaBnahmen (Einsatzplan) O| W7 eine O s e el e
und LNA Aktuelle (offene) Probleme ANy EX / Tot
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CHECKLISTE VORSICHTUNG MANV SOP E 02

Freigabe ALRD 24.10.2025

- Checkliste endet, sobald ein Punkt zutrifft.

- Sichtungskategorie = Farbe des zutreffenden Punktes.

A
I Bei schweren Extremitaten-Blutungen: Tourniquet!
A
A

Sammelstelle definieren, gehfdhige Patienten dort hinschicken!
A

I
)

Todliche Verletzung?

Offenhalten der Atemwege erforderlich?
(mit Guedel-/Wendl|-Tubus und Seitenlage)

Inhalationstrauma mit Stridor?

Atemfrequenz < 10 / min oder > 30 / min?
(Untersuchungsdauer 10 sek.)

Unstillbare Blutung?

Kein Radialispuls?
(Untersuchungsdauer 10 sek.)

Kann Kommando ,,Heben Sie den Arm*
nicht ausfiihren?

ojflolloflw iz

Keiner der genannten Punkte zutreffend?

SK Il

o

3
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@ DEBRIEFING SOPEO3

Freigabe ALRD 24.10.2025

Debriefing-Situationen

Einsatznachbesprechung mit allen beteiligten Einsatzkréften zeitnah nach Beendigung des Einsatzes
- nach belastenden Einsdtzen (Polytrauma, Kinderreanimation, ...)
- nach Routineeinsdtzen, wenn eine Einsatzkraft Bedarf kommuniziert

Grundregeln

Teilnahme des kompletten Teams ohne unbeteiligte Dritte

Moderation durch eine erfahrene Einsatzkraft

Hierarchie soll keine Rolle spielen - jede Einsatzkraft hat die gleiche Stimme
Verschwiegenheit gewdhrleisten - alles Gesagte bleibt im Raum

Respektvolle und wertschétzende Kommunikation mit gegenseitiger Empathie

Mit Ich-Botschaften die eigene Wahrnehmung erldutern - wertende Du-Botschaften vermeiden

9
9
9
9
9
9

- Kurze subjektive Einschdtzung als ,,Blitzlicht*:
- Wie fiihle ich mich?

- Wie habe ich den Einsatz erlebt?

- Was ist passiert?
- Vorgefundene Lage

Falldarstellung

- Einsatzablauf

- Wesentliche Entscheidungen

Zusammenarbeit und
Kommunikation

—>

- Was lief besonders gut?

. . 5
- W'os k"onnel? wir n'och verbessern? : Fachliche Aspekie
- Wie hatte ein optimales Management

der Notfallsituation ausgesehen?
Arbeitsorganisation

und Arbeitsmaterial

—>

- ,,Take Home Message*:
- Was nehmen wir gemeinsam in die ndchste Situation mit?

Zusammenfassung

- Was wiinsche ich mir personlich fiir das ndchste Mal?

- Fiihle ich mich persénlich noch einsatzbereit?

- Bei erkanntem PSNV-E-Bedarf das Einsatznachsorgeteam (ENT) niederschwellig kontaktieren
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@ PSYCHOSOZIALE SOP E 04
NOTFALLVERSORGUNG (PSNV)

Freigabe ALRD 24.10.2025

Kommunikation mit Angehérigen und Betroffenen (REHA-Schema)

R uhe bewahren und - Freundlicher Blickkontakt

Sicherheit ausstrahlen - Ruhige Stimme und klare einfache Sprache

E mpathie zeigen, zuhdren - ,Ich verstehe, dass das eine schwere Situation fiir Sie ist“

und einfiihlsam informieren > ,Wir tun alles, was méglich ist. Aktuell... [kurze, ehrliche Lagebeschreibung].”

- Soziales Netzwerk priifen
Hilfsangebote aufzeigen @~ ——>
= 9 tizetg - PSNV-B ankiindigen: ,,Es kommt gleich jemand nur fiir Sie.”

A bschirmen —> - Von direkter Einsicht zur Einsatzstelle abschirmen

PSNV-B an der Einsatzstelle

> PSNV-B (PSNV fiir Befroffeng) ibernimmt die psychosoziale Begleitung und Beratung von
Betroffenen, Vermissenden, Uberlebenden, Angehérigen, Zeugen und Ersthelfenden

- Typische Einsatzszenarien sind z.B. Reanimation, Plétzlicher Kindstod, MANV,
einschliellich Personen, die eine telefonisch angeleitete Rea durchgefiihrt haben

- Ziel: Vermeidung von Folgestérungen
- Aufgabe der Einsatzkrdfte:
- Erkennen des PSNV-Bedarfs an der Einsatzstelle aus Gespréch mit Personen vor Ort l \
- Alarmierung iiber Leitstelle mit wichtigen Informationen, z. B.:
- Einsatzanlass \ ’
- Anzahl und Alter der Betroffenen (Kinder?)
- Sprache(n) der Personen vor Ort Notfallseelsorge
Krisenintervention Berlin
- Angabe der Religion/Konfession initial nicht notwendig
- PSNV-B-Krafte direkt in Informationsfluss einbeziehen, wenn méglich und notwendig
- Keine persénliche Ubergabe an der Einsatzstelle nétig
- Angehdrige informieren, dass PSNV-B eintrifft

Ersthelfer-Karte

- Ersthelfende, die anderen Menschen in einer Gefahrensituation aktiv geholfen haben und dabei selbst kdrperlich,
psychisch oder an ihrem Eigentum Schaden genommen haben, stehen hinsichtlich ihrer eigenen Schdaden unter
gesetzlichem Unfallversicherungsschutz (Unfallkasse Berlin/UKB)

- Zustandigkeit der UKB: Geleistete Erste Hilfe, Schutz anderer vor Gewalt, vorldufige Festnahme von Tétern
- Keine Zustdndigkeit: Opfer von Straftaten, reine Augenzeugen
- Ersthelfende erhalten durch die Einsatzkréfte eine Ersthelfer-Karte zur Geltendmachung ihrer Anspriiche:
1. Dank an die helfende Person aussprechen
2. Fir Nachfragen die Feuerwehr-Einsatznummer auf der Karte notieren
3. Ersthelfer-Karte aushéndigen

Einsatznummer Datum

) \ sbere _
T n v UKB Sofern die Karte von der Feuerwehr tiberreicht wurde:
i Unfallkasse Berlin

Informationen
Ersthelferinnen und Ersthelfer

UsfallkasseBerin, Colemeyerstrfi 2, 0277 Berlin

&% BERLINER #%, Notamesnons POLIZEI
3% FEUERWENR N Lneritervntn BERLIN
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Hdusliche und sexualisierte Gewalt

GEWALT IM HAUSLICHEN UMFELD SOP E 05
UND KINDESWOHLGEFAHRDUNG

Freigabe ALRD 24.10.2025

- Hdusliche und sexualisierte Gewalt ist in allen sozialen und kulturellen Schichten sowie allen Altersgruppen zu finden.
Grundsatzlich kann jeder Mensch betroffen sein.

> Gewalt im hduslichen Umfeld umfasst kérperliche, psychische und sexualisierte Ubergriffe.

Hinweise auf kérperliche Misshandlung Hinweise auf psychische Misshandlung

- Gesichtsverletzungen, Wiirgemale, Hdmatome unterschiedlichen Alters - Depression

- Schiirfungen, typische Verletzungsmuster durch Gegenstdnde (Striemen) - Angst

- Verbrennungen, Strumpf- oder Handschuhartige Verbrithungen - Psychischer Ausnahmezustand
(durch Eintauchen) - Auffalliges Verhalten

- Plotzliche Seh- oder Hérminderung

- Penetration

- Pfdhlung

Stille Hilfesuche

Erscheinungsformen von Kindeswohlgeféhrdung

N N 2 22

Verletzungsmuster bei Kindesmisshandlung

106

Das Handzeichen ,,Signal for Help“ ist eine Ein-Hand-Geste, mit der
eine Person bei Sichtkontakt nonverbal anzeigen kann, dass sie sich
bedroht fiihlt und Hilfe bendtigt. Es kann von betroffenen Personen
genutzt werden, wenn das verbale Aussprechen eine Notsituation zu
unsicher oder nicht méglich erscheint.

Das Handzeichen immer als konkretes Hilfeersuchen werten!
CAVE: Auch auf andere nonverbale Zeichen oder Gesten achten!

Kérperliche Gewalt (z. B. Schlagen, Misshandlung)

Psychische Gewalt (z. B. Demiitigungen, Vernachléssigung emotionaler Bediirfnisse)

Sexueller Missbrauch

Vernachlassigung (z. B. Unterlassung notwendiger Versorgung oder Pflege)

Verletzung elterlicher Pflichten /der Aufsichtspflicht (z.B. infolge von Drogenkonsum oder (psychischer) Erkrankung)
Sonstige Geféhrdung (z.B. verwahrloste Wohnung, Miterleben von Gewalt)

Nicht sturztypisch Sturztypisch
Misshandlung méglich / wahrscheinlich Unfall durchaus wahrscheinlich
Oberkopf, Augen, Stirn, Nase, Kinn,
Wangen, Ohren, Hinterkopf
Mundschleimhaut
Ellenbogen,

Streckseiten von Handballen, Knéchel

Unterarmen und Handen

Intimbereich
Knie, Schienbein

Riicken, Gesaf3

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis D




GEWALT IM HAUSLICHEN UMFELD SOP E 05
UND KINDESWOHLGEFAHRDUNG

Freigabe ALRD 24.10.2025

Vorgehen bei hduslicher und sexualisierter Gewalt
Sicherheit

Umgang mit
Betroffenen

Zur Mitnahme
bewegen

Beratungs-
moglichkeiten

Dokumentation im
Notfallprotokoll

->

N A 4

N2

Bei akuter Gefdhrdung von Betroffenen oder Einsatzkraften: Polizei alarmieren

Bedarfsgerechte medizinische Beurteilung und Versorgung nach SOP

Raumliche Trennung der Parteien

Bediirfnisse und Sorgen erfragen

Empathische, ruhige und geduldige Haltung

Verbalisieren: ,,Gewalt ist nie in Ordnung - Niemand hat das Recht, so mit lhnen umzugehen!”

Das traumatisierende Umfeld verlassen
Geeignete Zielklinik: Klinik mit gerichtsfester Dokumentation - siehe Krankenhausmatrix

Bei Transport eines betroffenen Elternteils: Kinder mitnehmen oder grofiziigig Polizei zur
Ubernahme der Kinder hinzuziehen

Bei Transportverweigerung: TNA hinzuziehen bzgl. alternative Versorgungsmaoglichkeiten

Beratung fiir Betroffene und Angehérige: BIG Hotline (030) 611 03 00
(24/7, kostenlos, vertraulich, mehrsprachig)

- Weitere Informationen beim Runden Tisch Berlin: https://rtb-gesundheit.de/

Ausfiihrliche und sachlich-neutrale Dokumentation der Gesamtsituation:
Auffindesituation, Aussagen, Verhaltensweisen, rdumliche Verhdltnisse

Explizite und detaillierte Beschreibung der Verletzungen, z.B. , kreisrunde Verbrennung linker
Unterarm ca. 2 cm Durchmesser, mehrere striemenartige Rétungen auf dem Gesaf3“

Keine Mutmaf3ungen oder Schuldzuweisungen

Allgemein

Befugnis zur
Meldung an
Jugendamt

Einsatzablauf

Fir Sicherheit, Umgang mit Betroffenen und Dokumentation gelten die o.g. Vorgaben
Die Einsatzkrafte des Rettungsdienstes haben einen Garantenstellung. Sie diirfen und miissen
eine Kindeswohlgefdhrdung bzw. einen entsprechenden Verdacht melden.

Bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefdhrdung ist das Durchbrechen der
Schweigepflicht gerechffertigt, d.h. nicht strafbar! (Rechtsgrundlage: § 4 KKG, § 34 StGB)

Gilt auch fiir Zufallsbeobachtungen im Einsatz, wenn das betroffene Kind nicht der Patient ist

Zundchst Medizinische Kinderschutzhotline 0800 1921000 zur Gefdhrdungseinschdtzung und
Beratung liber die notwendigen Mafinahmen kontaktieren

(Beratung von Fachpersonal, 24/7, kostenlos, siehe https://kinderschutzhotline.de/)

Nach gemeinsamer Gefdhrdungseinschdtzung mit der Medizinischen Kinderschutzhotline ist
eine der folgenden Mafinahmen méglich:

- Bei medizinischer Transportindikation:
Transport in Kinderschutzambulanz - siehe Krankenhausmatrix

- Keine Transportindikation, aber akute Gefdhrdung mit Schutzbedarf vor Ort:
Polizei hinzuziehen

- Keine Transportindikation, keine akute Gef&hrdung, nur geringgradiger Verdacht:
Meldung an das Jugendamt iiber die Hotline Kinderschutz Berlin (030) 61 00 66
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@ UMGANG MIT LEICHEN

Sichere Todeszeichen: Totenflecken, Totenstarre, FGulnis,
Verletzungen, die mit dem Leben nicht vereinbar sind
(z.B. Kérperdurchtrennung oder Enthauptung)

oder Abbruch einer Reanimation durch Notarzt

v

Anhaltspunkte fiir nicht

natiirlichen Tod ? Ja

\l/ Nein

Vor den Blicken der

Offentlichkeit geschiitzt ? Nein

Ja

Bestattungspflichtige

Angehérige vor Ort ?

\LJO

Person bekannt ?

Nein

Identifizierung méglich ? Nein

Ja

/

Polizei hinzuziehen

\

Ausfiihrlich im RD-/NA-Protokoll dokumentieren:
Auffindesituation, sichere Todeszeichen, EKG, ggf. Reanimationsdatensatz

Betreuung Angehédriger / Betroffener sicherstellen, Wiinsche erfragen
z. B. Verwandte, Freunde, PSNV-B (siche SOP E 04)

%

Leichenschau sicherstellen
- KV-Leichenschaudienst iiber
Leitstelle anfordern
- Alternativ Hausarzt

v

%

RTW-Besatzung sichert
Einsatzstelle und Leiche
bis zur Ubergabe an die Polizei
gegen unbefugte Verdnderungen

v

Leiche verbleibt in Obhut
der Angehédrigen

Ubergabe der Leiche und
der Einsatzstelle an die Polizei

108
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Beachte zur Notarztbeteiligung:

- Das Auffinden einer Leiche, bei der
sichere Todeszeichen zweifelsfrei
erkennbar sind, ist keine
Notarztindikation

Fiir das Abbestellen von
notarztbesetzten Einsatzmitteln ist
die SOP G 05 zu beachten

Beachte zum Umgang mit Leichen:
- respekt- und wiirdevoller
Umgang

Nach etwaiger Reanimation

die ein- oder angebrachten
Medizinprodukte dort zur
Leichenschau belassen

(z.B. Tubus, i.v./i.0.-Zugang,
Defibrillationselektroden)

Beachte zur Dokumentation:

- Auffindesituation und festgestellte
sichere Todeszeichen so ausfiihrlich
wie moglich beschreiben
EKG-Dokumentation Asystolie liber
mind. 30 Sekunden

Ggf. Foto-Dokumentation
ausschlieBlich in RIKS wg.
Datenschutz

Bestattungspflichtige Personen:
- Ehegatte oder Lebenspartner
volljghrige Kinder

- Eltern

Grof3eltern

volljahrige Geschwister
volljahrige Enkelkinder

Beachte zum Transport von Leichen:
- Um eine Leiche den Blicken der
Offentlichkeit zu entziehen, ist nur in
Ausnahmefdllen der Transport einer
Leiche mit dem RTW in Amtshilfe fiir
die Polizei méglich. Durch die
Polizei ist das Transportziel
festzulegen (Gerichtsmedizin od.
genehmigte Leichenhalle).

Fiir den Transport der Leiche im
Rahmen der Amtshilfe wird eine
neue Einsatznummer vergeben
Entscheidungsbefugt, ob Amtshilfe
gewdhrt wird: Einsatzleiter vor Ort,
falls mindestens C-Dienst,
ansonsten Lagedienst

Bei Einsatz im Land Brandenburg:
- ggf. abweichende Regelungen
beachten
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Arbeitstechniken



SUPRAGLOTTISCHER ATEMWEG SOPAO01
SGAi-gel®

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

Maske Gewicht

Grofle 5 >90 kg
(Regelfall méannl. Pat.)
Grofle 4 155-180 cm
(Regelfall weibl. Pat.)

- Herz-Kreislaufstillstand
- Erweitertes Atemwegsmanagement

Kontraindikationen

- Erhaltene Schutzreflexe
- Pharyngeale Obstruktion / Verlegung
GroBe 2,5 25-35 kg

Grofle 2 10-25 kg
Grofle 1,5 5-12 kg
Grofle 1 2-5kg
[ Vorbereitung - Checkliste SOP A 06 benutzen ]
Geeignete SGA auswdhlen

Maskengréf3e nach Patientengewicht wahlen
Bei Erwachsenen mit starker Adipositas am Idealgewicht orientieren
Ersatzmasken bereithalten (benachbarte Gréfen)

v

Vorbereitung
Vordere, hintere und seitliche Flachen mit Gleitgel benetzen

Einfiihren
Patient Riickenlage, Kopf liberstrecken, Mund moglichst weit 6ffnen

Larynxmaske im Bereich des integrierten Beif3keils greifen, Offnung zeigt zum Kinn
des Patienten
Spitze am hartem Gaumen entlang einfiihren, unter kontinuierlichem, sanftem Druck
bis zum Verspiiren eines definitiven Widerstandes
Bei korrekter Maskengrofle horizontale Markierung am Beif3keil etwa im
Bereich der Zdhne

Kontrolle suffiziente Beatmung
Kapnographie verwenden
Thoraxexkursionen bds. + Auskultation + Leckagegerdusche? T -
Bei Problemen DOPES-Schema anwenden , g

v [ |
Larynxmaske fixieren £ i“ =
v o N
Entlastung des Magens iiber Drainagekanal mittels Magensonde [ ﬁ
Merke: Checke bei unklaren
- Anfdanglich kann bei i-gel® eine geringe Undichtigkeit auftreten. Diese gibt sich in Beatmungsproblemen:
der Regel ziigig nach den ersten Beatmungen. D islokation
O bstruktion
P ulmo / Pneumothorax
E quipment

S tomach / Sedierung
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SUPRAGLOTTISCHER ATEMWEG SOPA02
LARYNXMASKE Supreme®

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Herz-Kreislaufstillstand

- Erweitertes Atemwegsmanagement Maske Gewicht  Blockung

#5 70-100 kg 45ml

Kontraindikationen

#3 30-50kg 30ml
#2,5 20-30kg 20ml
#2 10-20kg 12ml
#1,5 5-10kg 8ml
#0 <5 kg 5ml

- Erhaltene Schutzreflexe
- Pharyngeale Obstruktion / Verlegung

amm

Vorbereitung - Checkliste SOP A 06 benutzen ]

v

Geeignete Larynxmaske auswdhlen
Maskengréf3e nach Patientengewicht wahlen
Bei Erwachsenen mit starker Adipositas am Idealgewicht orientieren
Ersatzmasken bereithalten (benachbarte Grofen)

v

Vorbereitung
Cuff entliiften, Maske mittels Gleitmittel gleitféhig machen

v

Einfiihren

Patient Riickenlage, Kopf Schniiffelposition, Mund mdglichst weit &ffnen
Larynxmaske greifen, Offnung zeigt zum Kinn des Patienten
Spitze am harten Gaumen entlang leicht diagonal einfiihren und unter Rotation
vorschieben, bis man einen federnden Widerstand versplirt
Larynxmaske mit ihrer Grof3e entsprechendem Luftvolumen blocken

Bei korrekter Maskengréf3e befindet sich die Fixierungslasche jetzt etwa in 1 cm
Abstand von der Oberlippe des Patienten

v

Kontrolle suffiziente Beatmung
Kapnographie verwenden
Thoraxexkursionen bds. + Auskultation + Leckagegerdusche?
Bei Problemen DOPES-Schema anwenden

v

Larynxmaske fixieren

v

Entlastung des Magens iiber Drainagekanal mittels Magensonde

v

Cuffdruck einstellen - Ziel = 60 cm H,O

Checke bei unklaren
Beatmungsproblemen:

D islokation

O bstruktion

P ulmo / Pneumothorax
E quipment

S tomach / Sedierung
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SUPRAGLOTTISCHER ATEMWEG SOPAO3
LARYNXTUBUS LTS-D®

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Herz-Kreislaufstillstand

- Erweitertes Atemwegsmanagement Tubus Gréf3e/Gewicht
#5 >180 cm
Kontraindikationen f #4 155-180 cm
- Erhaltene Schutzreflexe i #25 125-150 cm
- Pharyngeale Obstruktion / Verlegung 4 #2 12-25 kg
4 #1  5-12kg
{;S #0 <5kg

o

Vorbereitung - Checkliste SOP A 06 benutzen ]

v

Geeigneten Larynxtubus auswdhlen
Tubusgrofe entsprechend des geschatzten Gewichts / Gréf3e des Patienten,
Ersatztuben bereithalten (beide benachbarten Gréf3en)

v

Vorbereitung
Ventiloffner entfernen, Cuffs mittels beiliegender Blockerspritze entliiften, Tubus
mittels Gleitmittel gleitfdhig machen, Blockerspritze der Farbcodierung
entsprechend aufziehen, Tubusfixierung (z. B. Thomas-Holder) bereitlegen

v
Einfiihren
Tubus im Bereich der schwarzen Linien fassen, mit freier Hand den Mund &ffnen und
das Kinn anheben
Tubus mittig bis zur obersten Zahnmarkierung (schwarze Linien) einfiihren,
Cuffs blocken

v

Kontrolle suffiziente Beatmung
Kapnographie verwenden
Thoraxexkursionen bds. + Auskultation + Leckagegerdusche?
Bei Problemen DOPES-Schema anwenden

v

Larynxtubus fixieren

v

Entlastung des Magens iiber Drainagekanal mittels Magensonde

v

Cuffdruck einstellen - Ziel = 60 cm H,O

Merke: Checke bei unklaren
- Zungenschwellung und -verfarbung (unterschiedlich zum Lippenkolorit) sind Beatmungsproblemen:
mogliche Anzeichen eines liberbldhten Cuffs D islokation
O bstruktion
P ulmo / Pneumothorax
E quipment

S tomach / Sedierung
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@ ENDOTRACHEALE INTUBATION SOP A 04

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Herz-Kreislaufstillstand
- Ateminsuffizienz mit Bewusstlosigkeit, fehlenden Schutzreflexen und
ausgeprdgter Aspirationsgefahr
- NIV-Beatmung ist kontraindiziert oder hat versagt
- Polytrauma / schweres Trauma mit
- hdmodynamischer Instabilitat
- Hypoxie trotz O,-Gabe
- SHT mit GCS <9

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine

Videolaryngoskop mit Monitorsicht oder ggf. direkter Sicht nutzen
Kaltlicht-Laryngoskop nur als Riickfallebene

o

Vorbereitung Intubation - Checkliste SOP SOP A 06 benutzen

Spatel wéhlen - Macintosh oder hyperangulierten Spatel (X-Blade)

Endotrachealtubus wahlen - beide benachbarten Gréf3en als Ersatz bereithalten
v
Einfiihrtechnik Fiihrungsstab
Fiihrungsstab mit Gleitmittel

in Tubus einlegen und Tubus anformen
- Macintosh-Spatel: ,,Hockeyschldager”
- X-Blade: An Krimmung des X-Blade anformen

\ 4 v

Gleitmittel an Tubusspitze auftragen

v

Stimmbandebene einstellen
Spatel leicht rechts der Mittellinie in den Mund einfiihren.
Zunge nach links mit dem Spatel verdrdangen.
Entlang der Zunge mit dem Spatel in die Tiefe gleiten, sanften Zug aufbringen, bis die
Epiglottis und Kehlkopfeingang sichtbar sind.

v v

Einfiihrtechnik Bougie
1. Bougie unter Sicht durch Stimmritze einfiihren
2. Tubus von oben auf Bougie fédeln lassen und
durch Stimmritze einfiihren
Cuff blocken
Bougie entfernen

Einfiihrtechnik Bougie
Bougie bereithalten

Einfiihrtechnik Fiihrungsstab
1. Tubus unter Sicht durch
Stimmritze einfihren
2. Cuff blocken
3. Fiihrungsstab entfernen

v v

Kontrolle suffiziente Beatmung
Sicheres Zeichen: Kapnographie / Thoraxexkursionen bds. + Auskultation _
Bei Problemen DOPES-Schema anwenden Checke beij unklaren

> @

v Beatmungsproblemen:
Tubus fixieren D islokation
\ 4 O bstruktion

Cuffdruck einstellen - Ziel 20-25 cm H,O P ulmo / Pneumothorax
E quipment

S tomach / Sedierung
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CHIRURGISCHER ATEMWEG SOPA05
VBM Surgicric 11°®

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- ,,Cannot intubate - Cannot oxygenate®
d.h. Beatmungsversuche mit Beutel-Maske, supraglottischem
Atemweg und endotrachealer Intubation erfolglos bzw.
unmoglich

Kontraindikationen

- Relative Kontraindikation: Bei Sduglingen und Kleinkindern nicht

erfolgversprechend, daher méglichst Alternativen nutzen —-
(z.B. Rachentubus)

Vorbereitung
Team informieren und Koniotomie-Set vorbereiten
Bougie zusammenstecken
Dilatator im Tubus mit Drehbewegung entriegeln, aus Tubus ziehen und verwerfen

Patienten lagern und Anatomie identifizieren
Patient in Riickenlage, Schulter unterpolstern, HWS liberstrecken
An rechter Seite des Patienten stehen (Rechtshdander)
Ligament zwischen Schild- und Ringknorpel mit linker Hand ertasten
Tasten ist zuverldssiger als Sehen

v

Larynxregion desinfizieren
Haut desinfizieren und einmalig mit Tupfer abwischen
Erneut desinfizieren (Einwirkzeit 15 sek. bei Cutasept®)

Hautschnitt
5cm vertikaler Hautschnitt, ldnger bei nicht tastbarem Ligament

v
Stichinzision
Ligament ertasten
Mit gleichem Skalpell horizontale Stichinzision in das Ligament
Stichtiefe begrenzen
Nochmalige Skalpelldrehung um 90°, Skalpell belassen
v
Bougie
Bougie neben dem Skalpell in die Trachea einfiihren
Skalpell entfernen

Tubus
Tubus iiber Bougie einfiihren und blocken
\ 4
Kontrolle suffiziente Beatmung
Kapnographie verwenden
Thoraxexkursionen bds. + Auskultation
Bei Problemen DOPES-Schema anwenden

v

Tubus fixieren mit mitgeliefertem Halteband

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)




CHECKLISTE VORBEREITUNG SOP A 06
NOTFALLNARKOSE

Freigabe ALRD 24.10.2025

- INDIKATION BESPROCHEN
- PLANA BESPROCHEN
- erwartete PROBLEME - PLAN B - PLAN C BESPROCHEN
- PRAOXYGENIERUNG mit max. FiO, CHECK
- i.v.-ZUGANG mit laufender Infusion CHECK
- SpO, auf TON LAUT CHECK

E - NIBPim 2 MIN INTERVALL - nicht am Arm mit i.v.-Zugang CHECK

E - EKG einsehbar CHECK
- KAPNOGRAPHIE bereit CHECK
- KREISLAUFsituation OPTIMIERT CHECK
- LAGERUNG OPTMIERT CHECK

- BeatmungsBEUTEL + MASKE CHECK
- GANSEGURGEL + FILTER CHECK
- VIDEOLARYNGOSKOP mit Spatel in gewdhlter Gréfle EEEEE.OCHEN &
- TUBUS bzw. SGA in gewdhlter Grof3e vorbereitet BESPROCHEN &
— - + Blockerspritze + Gleitmittel BEREIT
=
> - TUBUS bzw. SGA in benachbarten Gréf3en bereit CHECK
a
3 > BOUGIE oder FUHRUNGSSTAB DEop RO CHEN S
(NN
- MEDIKAMENTE mit DOSIERUNG BESPROCHEN &
- Sedierung + Analgesie + Relaxierung + Katecholamine BEREIT
- Equipment fiir Plan B und PLAN C in Reichweite CHECK
- SAUERSTOFF-RESERVEN ausreichend CHECK
- ABSAUGUNG grof3lumig und eingeschaltet CHECK
E - FFP2-Maske und Schutzbrille CHECK

Abschlussfrage: Checkliste vollsténdig - gibt es Unklarheiten?

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f) 1 15
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CHECKLISTE KONTROLLE
NOTFALLNARKOSE

UNTER SICHT der Stimmlippen intubiert
KAPNOGRAPHIE-Kurve addquat
AUSKULTIERT

TUBUSTIEFE ansagen
TUBUSFIXIERUNG

FILTER vorhanden

CUFFDRUCK kontrollieren

Aktuelle Vitalwerte: SpO, + BLUTDRUCK + HF
NARKOSETIEFE ausreichend

Parameter am BEATMUNGSGERAT kontrolliert
MAGENSONDE bei SGA

MEDIKAMENTE zur Aufrechterhaltung der Narkose

Aktuelle Vitalwerte: SpO, + BLUTDRUCK + HF
NARKOSETIEFE ausreichend

Parameter am BEATMUNGSGERAT kontrolliert
MAGENSONDE bei SGA

MEDIKAMENTE zur Aufrechterhaltung der Narkose
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CHECK
CHECK
CHECK
CHECK
CHECK
CHECK

CHECK

CHECK
CHECK
CHECK

CHECK

BESPROCHEN &
BEREIT

CHECK
CHECK
CHECK

CHECK

BESPROCHEN &
BEREIT



@ NIV-THERAPIE (CPAP) SOPAO08

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Obstruktive Atemnot: Keine ausreichende Besserung durch
medikamentdse Therapie

- Lungendédem: SpO, < 90 % trotz Sauerstoffgabe

- Kohlenmonoxid-Intoxikation: Bei schwerer Symptomatik erwdgen

Kontraindikationen

- Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
- Verlegung der Atemwege
- Aspirationsrisiko (GI-Blutung, Ileus, Ubelkeit etc.)
- Bewusstseinseintriibung
- Thoraxtrauma
Gerdt vorbereiten
Materialien und Einstellung je nach Hersteller

Hamilton T1: Modus NIV / Drager Oxylog: Modus Spn-CPAP mit NIV Ein
Kapnographie verwenden

v

NIV-Therapie anleiten
Patienten Maf3inahmen erkldren und eng fiihren
Maske zundchst von Hand dicht auf das Gesicht halten
Bei Toleranz Gurte verwenden

v v

Obstruktive Atemnot Lungenédem / CO-Intox

v v

Primdre Einstellungen Primdre Einstellungen

PEEP: 5 mbar PEEP: 5 mbar
APsupport: 5 mbar APsupport: 0 mbar
Sauerst./FiO,: 100 % Sauerst./FiO,: 100 %

Wenn keine Besserung:
PEEP und APsupport nach Komfort und Oxygenierung anpassen
Plimit/Pmax (= PEEP + APsupport) nicht iber 20 mbar

Steigerungsmaoglichkeiten
(Ziel: Druck in Alveolen erhdhen)

PEEP: 5-8-12 mbar
APsupport: 0-5-8mbar

Steigerungsmaoglichkeiten
(Ziel: Unterstiitzung Atemarbeit)

APsupport: 5-10 - 15 mbar
PEEP: nicht erhéhen

Kontinuierliche Beobachtung und engmaschiges Monitoring
Kontraindikationen - Therapieabbruch!

Merke:
- Zielwert: SpO, > 90 %, Abnahme der Dyspnoe, Vigilanzbesserung
- CAVE: Drucknekrose (Nasenriicken), Leckage (Augenreizung)

- Beachte: Jederzeit Intubationsbereitschaft, Voranmeldung ITS,
bei Verschlechterung an Pneumothorax denken
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@ THORAXENTLASTUNGSPUNKTION

Indikationen

1. Indikation:

Verdacht auf traumatischen Spannungspneumothorax

- Thoraxtrauma mit einseitig abgeschwdchtem Atemgerdusch oder
mit Nachweis Pneumothorax durch Sonografie

plus
- schwere zirkulatorische Stérung (Schockzeichen)

oder plus
- schwere respiratorische Stérung (Hypoxie trotz 15 | O,-Gabe
iiber Reservoirmaske, massive Atemnot/Tachypnoe)

2. Indikation:
Traumatische Reanimation oder Peri-Arrest nach Trauma

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine

Lagerung des Patienten in Riickenlage

v

Punktionsort lokalisieren
4, ICR vordere Axillarlinie (Biilau-Position x)
oder 2. - 3. ICR in der Medioclavicularlinie (Monaldi-Position x)

v

Punktionsstelle desinfizieren
Haut desinfizieren und einmalig mit Tupfer abwischen
Erneut desinfizieren (Einwirkzeit 15 sek. bei Cutasept’)

v

Entfernen der vorderen und hinteren Verschlusskappe der Nadel

v

Punktion durchfiihren
Punktion im 90°-Winkel am Oberrand der Rippe

v

Vorschieben des Katheters
Vorschieben der Kaniile bis Luft entweicht
Entfernung des Stahlmandrins, belassen des Plastikkatheters

v

Fixierung des Katheters
Fixierung des Plastikkatheters unter Schutz vor Abknicken

v

Regelmafige Verlaufskontrolle
Gdf. weitere Punktion bei fehlendem Therapieerfolg

Merke:

- Zieht Anlage einer Thoraxdrainage nach sich (SOP A 10)

- Einseitig abgeschwdchtes Atemgerdusch bei beatmeten Patienten: Zuerst
Tubuslage kontrollieren, einseitige Intubation ausschliefen!

- Im Kindesalter Biilau-Position bevorzugen (4. ICR in der vorderen Axillarlinie)

SOPA 09

Freigabe ALRD 24.10.2025

1 18 Zuriick zum Inhaltsverzeichnis f)



FINGERTHORAKOSTOMIE UND SOPA10
THORAXDRAINAGE

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

1. Indikation:

Verdacht auf traumatischen oder nicht-traumatischen
Spannungspneumothorax anhand Bildgebung, klinischer Zeichen
oder Anamnese

plus schwere zirkulatorische oder respiratorische Stérung vorhanden
oder zu erwarten

2. Indikation:
Traumatische Reanimation oder Peri-Arrest nach Trauma

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine

1strib

Vorbereitung :
Team-Briefing, beim wachen Patienten Aufklarung und Analgosedierung e

ath b

v sth rib

Patientenlagerung und Materialvorbereitung
360° - Zugang zu Patient, Riickenlage, entkleidet, (beide) Arme neben den Kopf
nach oben auslagern, chirurgisches Notfallset vorbereiten

v

Fingerthorakostomie
Zugang: 4. ICR vordere-mittlere Axillarlinie \ RN
Hautschnitt: 3 - 5 cm im Rippenverlauf bis Fettgewebe (Skalpell) | h\
Stumpfe Finger-Praparation + Klemme / Schere durch Interkostalmuskulatur = ____%_L__j»:-":—
Perforation der Pleura mit sanftem Druck, Klemme / Schere belassen b

Einfiihrung 1 Finger entlang Klemme in Pleuraspalt, 360°-Lagekontrolle

v 4

Re-Evaluation WY
Ohne Kreislauf: immer beidseitig nur Fingerthorakostomie A
Mit Kreislauf / ROSC: vor Transport bedarfsgerecht Thoraxdrainage anlegen | -

Einfiilhren der Thoraxdrainage
Finger als Flihrungsstruktur in das Fingerthorakostomie - Loch einbringen

Thoraxdrainage mit Kornzange schrag nach ventral / kranial einbringen A \
Fixieren der Drainage mit Hautnaht ;’ N
Adaption der Wundrdander mit Hautnaht ‘/' ‘ }-\

v -

Anschluss Ventil-Auffangbeutel und Wundverband &

Anschluss des Drainageschlauches an den Ventil-Sekretbeutel

Kompressen um die Austrittsstelle der Thoraxdrainage legen. - \_
Kompressen mit Pflasterstreifen fixieren.

Merke:

- Im Kindesalter erfolgt die Dekompression bevorzugt in Biilau-Position im 4./5.
ICR in der vorderen Axillarlinie

- Fingerthorakostomie bei Kindern in ersten Lebensjahren oft technisch schwierig, y
daher Entlastung zundchst iber Thoraxentlastungspunktion
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SYNCHRONISIERTE SOPA11
KARDIOVERSION

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Tachykarde Herzrhythmusstérung mit Instabilitdtszeichen

Kontraindikationen

- Extrakardiale Ursache der Tachykardie
(z. B. Trauma, Volumenmangel, Fieber, Sepsis)

2o

EKG-Monitoring
4-Pol-Extremitatenableitung

v

Defibrillationselektroden am Patienten anbringen
Oberkorper freimachen, ggfs. Rasur
Elektrodenposition: anterior-posterior

v h 4

GCS6-15
GCS3-5 Schmerztherapie gemdaf3 SOP V 30

v v
SYNC- / Auto SYNC-Modus benutzen
Markierung erkannter R-Zacken mit Dreieck-Symbolen

v

Im manuellen Modus Energie wdhlen und laden
1. Schock 120 J / 2. Schock 150 J / 3. Schock 200 J (biphasisch)

v

Schockabgabe
Synchronisation mittels SYNC- / Auto SYNC-Modus sicherstellen
Patienten nicht beriihren!
Schocktaste bis zur Schockabgabe gedriickt halten
Max. 3 Schocks

v

Rhythmus- / Befundkontrolle
EKG-Dokumentation: Tachykardie oder Sinusrhythmus? Sind zentrale und periphere
Pulse tastbar? Sind die Instabilitétszeichen riicklaufig?

Manuellen Modus wdahlen

Merke:
- Bedienungsanleitung des jeweiligen Gerates beachten!
- Instabilitdtszeichen:
- Schock (RR syst. < 90 mmHg)
- Synkope oder Vigilanzminderung
- Herzinsuffizienz (z.B. Lungenddem)
- Hinweis auf Myokardischdmie (Angina pectoris oder Ischdmiezeichen im EKG)
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TRANSKUTANE SOPA12
SCH RITTMACH ERTHERAPIE Freigabe ALRD 24.10.2025

73 (5) !! NIBD < 80 mmHg

Indikationen

DEauto e

- Herzfrequenz < 40 / min und
- Klinische Instabilitatszeichen oder Asystolierisiko und H
- Medikamentéser Therapieversuch erfolglos

Kontraindikationen

- Schwere Hypothermie (< 30°C)

EKG-Monitoring
4-Pol-Extremitatenableitung

v

Defibrillationselektroden am Patienten anbringen
Oberkérper freimachen, ggfs. Rasur
Elektrodenposition: anterior-posterior

\ 4

GCS6-15
Seod=t Schmerztherapie gemdf3 SOP V 30

v

Uberpriifung der Einstellungen am Gerdt
Modus: Demand, Frequenz: 70 /min,
initiale Stromstarke (“Intensitat“): 30 mA

v

Stimulation
Energie stufenweise erhéhen (10 mA Schritte) bis Kopplung erfolgt
Bei Kopplung: Stromstérke + 10 mA erhéhen

v

Kopplungsiiberpriifung
Auf Stimulation folgt QRS-Komplex
Kontrolle der zentralen und peripheren Pulse

v

Rhythmus- / Befundkontrolle
Sind die klinischen InstabilitGtszeichen riicklaufig?
Vigilanzbesserung? Ist eine Schmerztherapie erforderlich?

Merke:

- Bedienungsanleitung des jeweiligen Gerdates beachten!

- Instabilitétszeichen: Schock (RR syst. < 90 mmHg), Synkope oder
Vigilanzminderung, Herzinsuffizienz (z.B. Lungenddem), Hinweis auf
Myokardischédmie (Angina pectoris oder Ischémiezeichen im EKG)

- Asystolierisiko: Z.n. Reanimation, AV-Block I1° (Mobitz I1),
Ventrikul@re Pausen > 3 sec., AV-Block Il mit breiten QRS-Komplexen
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@ CLAMSHELL-THORAKOTOMIE SOPA13

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Rettungsdienstlich beobachteter Herzkreislaufstillstand nach
Trauma und entweder
- Penetrierendes Trauma der Cardiac Box oder
- Stumpfes Thoraxtrauma plus sonografisch erkannnte
Perikardtamponade

Kontraindikationen

- 4E-Regel nicht erfiillt (Expertise, Equipment, Environment,
Elapsed time)

- Kein traumatischer Herzkreislaufstillstand

- Sichere Todeszeichen (z.B. Dekapitation)

Patientenlagerung und Materialvorbereitung
Team informieren, 360°- Zugang, Riickenlage, entkleidet, beide Arme auslagern,
chirurgisches Noftfallset vorbereiten,
Fotodokumentation Initialbefund mit RIKS-Tablet vor Eingriff

v

Thorakostomie beidseits (offen, Messer / Finger)
Zugang 4. ICR mittlere Axillarlinie, stumpfe Pleuraerdffnung
Ausschluss / Behandlung: Spannungspneumothorax beidseits

v . ,frr”’__:;f:a.\ .

Verbindung Thorakostomien beidseits iiber Sternum und Erweiterung bis hintere - . _ae
Axillarlinie beidseits (Skalpell) :

2-Finger gefiihrte Muskel-Pleura-Sternum-Durchtrennung (Schere / Gigliscige)

v

Thorax-Aufdehnung (Helfer od. Sperrer / Spreizer)

v

Perikard-Entlastung (immer)
Inzision, vollstandige Eroffnung (umgekehrte T-Schnittfiihrung),
Entfernung Blutkoagel
Vollstdndige Herz-Inspektion
Blutungen / Verletzung? > Manueller Druck, Naht oder Blasenkatheter
v
Proximale Aortenkompression
Mit gefiihrter Helfer-Hand. Bis zur Klinik / Klemme niemals loslassen!
Volumenausgleich 1000 ml VEL Druckinfusion

v

Gdf. interne Herzmassage: zweihdndige Fischmaultechnik (100 / min)

v

Schwere intrathorakale Blutung: Klemmen, Packing mit Bauchtiichern
Verletzte Lunge, Blutungskontrolle: Hilustwist, Hilusligatur

=7

\
|
Y

Merke:

-> Bei ROSC abklemmen / legieren Aa. Mammariae beidseits neben dem Sternum
- Bei ROSC sofortiger Transport (immer Voranmeldung, immer Notfallzentrum)
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GROBREPOSITION SOP A 14
EXTREMITATENFRAKTUR

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Extremitatenfraktur mit grober Fehlstellung
- Beachte sichere Frakturzeichen:

- Fehlstellung (Dislokation)

- Abnorme Beweglichkeit

- Sichtbare Knochenteile

- Krepitation (nicht testen!)

Kontraindikationen

- V.a. Gelenkbeteiligung (Ausnahme: Oberes Sprunggelenk)
- V.a. Distale Unterarmfraktur

Evaluation und Dokumentation der Fraktur
Lokalisation? Weichteilschaden/Wunden? Fehlstellung? pDMS?

v

Wundversorgung bei offenen Frakturen

v

Vakuumschiene vorbereiten
Passende Schiene wdhlen und mit Klett-Fixierb&ndern bereit legen

v 4

Schmerzen NRS 25
S S 4 Schmerztherapie gem&f SOP V 30

v v

Fixierung durch Helfer 1
Extremitat proximal der Fraktur fixieren

v

Reposition durch Helfer 2
Achsengerechter Zug an der Extremitdt distal der Fraktur

v

Anlegen der Vakuumschiene
Helfer 1 legt die Schiene an
Helfer 2 halt gleichzeitig den achsengerechten Zug durchgehend aufrecht

v

Reevaluation und Dokumentation
Erfolg der Reposition? Fehlstellung vermindert? pDMS?

Merke:

- ,,Achsengerechter Zug“ = Zug in Richtung der Achse der normalen anatomischer
Lage des Knochens

- Bei grober Fehlstellung ist unabhdngig vom pDMS-Befund immer eine Reposition
anzustreben, insbesondere bei V.a. Sprunggelenksfraktur

- Aluminium-Polsterschienen wegen deutlich geringerer Stabilitét nur im
Ausnahmefall nutzen, falls keine Vakuumschiene verfiigbar
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@ PATELLA-REPOSITION SOPA15

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Dislokation der Patella (ohne direktes Trauma)

Kontraindikationen

> AuBere direkte Gewalteinwirkung auf das Knie durch Sturz,
Schlag efc.

Evaluation und Dokumentation des betroffenen Beines
Luxationsrichtung? Weichteilschaden/Wunden? pDMS?

v

Vorbereitung der Immobilisation des Knies

v \ 4

[ Schmerzen NRS =25
S

SehnCizEnR SO chmerztherapie gemaf3 SOP V 30

v v

Reposition mit zwei Helfern

Helfer 1 halt das meist im Kniegelenk gebeugte Bein unterstiitzend fest

Gleichzeitige Durchfiihrung:
Durch Helfer 1 gefiihrte vollstdndige Kniestreckung des betroffenen Beines, wahrend
Helfer 2 die Patella mit beiden Daumen leicht anhebt und sie in Richtung der
anatomisch korrekten Lage zuriickfiihrt

v

Stabilisierung des Knies mittels Stiitzverband

v

Reevaluation und Dokumentation
Erfolg der Reposition? pDMS?

Merke:

- Hdufiges auslésendes Ereignis: Drehbewegung des Beines unter
Gewichtsbelastung z.B. beim Sport (Anamnese: ,falsche Bewegung gemacht“)

- Keinen Repositionsversuch bei Anpralltrauma des Knies oder bei Frakturverdacht

vornehmen
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@ GEBURTSHILFLICHE MASSNAHMEN SOPA 16

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Wehentdtigkeit alle 2 - 3 min
- Presswehen, Pressdrang

- Kindsteil in der Vulva sichtbar
- Klaffen des Anus

- Gdgf. Blutung, Blutabgang

Geburtsunmégliche Lagen

- Nabelschnurvorfall oder Querlage (QL)

- Prdklinische Entbindung bei Beckenendlage (BEL) nur als Ultima
Ratio und nur wenn ausreichende geburtshilfliche Expertise
vorhanden

Basismafinahmen
Umgebung mit Warme und Ruhe, Partner beruhigen
Lagerung der Patientin in bequemer Position nach Wunsch

v

Geburtsvorbereitende Maf3nahmen
Abnabelungsinstrumentarium und Kindernotfalltasche

v
Geburt des fiilhrenden Kindsteils
Dammschutz mit der 1. Hand und Fiihrung bei Durchgleiten des Kopfes
(Kopf vorsichtig mit der 2. Hand bremsen)
Nach der Geburt des Kopfes, kontrollieren ob die Nabelschnur um den Hals
geschlungen ist und ggf. vorsichtig l6sen

v

Geburt des kindlichen Kérpers
Warten, bis die vordere Schulter bis Oberarmmitte geboren ist
Kopf ohne Zug steil nach oben anheben und hintere Schulter entwickeln,
dann Kérper steil bauchwarts zur Mutter fiihren
Uhrzeit notieren (Geburtszeitpunkt = wenn Kind voll entwickelt)

v

Abnabelung
Bei vitalen Kindern frilhestens nach 1 Minute, bei avitalen Kindern sofort
ca. 20 cm vom Kind entfernt zwei Klemmen mit ca. 3 cm Abstand setzen

v

Kind abtrocknen und Warmeerhalt beachten
APGAR (1, 5, 10 min) erheben
Unauffdlliges Kind zu der Mutter legen

v

Transportorganisation
Mutter nach Fritsch lagern und in Geburtsklinik tfransportieren
Geburt der Plazenta muss nicht abgewartet werden

Merke
- Bei Komplikationen symptomatische Behandlung und Riicksprache mit NA
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Indikationen

SCHNELLE TRAUMA- SOPA17
UNTERSUCHUNG (STU)

Freigabe ALRD 24.10.2025

- Generalisiertes Trauma (bei lokalem Trauma gezielte Untersuchung)
- Bewusstlosigkeit, entweder traumaassoziiert oder mit Begleittrauma

Prellmarken

N R

Zur Untersuchung entkleiden

Beachte Kélteexposition und
Intimsphére

- Blutungen / Verletzungen

Kopf

Thorax

- Asymmetrische
Thoraxbewegungen

- Paradoxe oder inverse Atmung

- Stabilitat in zwei Ebenen

- DIK der Rippen

- Hautemphysem

- Blutungen / Verletzungen

- Offene / luftsaugende Wunden

- Beidseitiges / seitengleiches
Atemgerdusch

Becken

- S-KIPS

- Blutungen / Verletzungen

Unterschenkel und Arme
- DMS Finger / Zehen

126

Wunden aller Art, Blutungen, Verbrennungen

Fehlstellungen, Instabilitdten, Schwellungen, Druckschmerz
DIK = Druckschmerz, Instabilitat, Krepitation
S-KIPS = Schock plus passende Kinematik oder aufféllige Inspektion/Palpation oder Schmerzen

Hals

- Halsvenenstauung
- Hautemphysem
- Deformitaten oder Druckschmerz

Abdomen

- Blutungen / Verletzungen

~ > Weich / abwehrgespannt /
aufgetrieben

- Druckschmerz

¢in4's1q jdoy fion Bunyonsiaun

Oberschenkel

- Blutungen / Verletzungen
- Schwellungen / Deformitéten
- Liegt DIK vor

Riicken (Log-Roll spatestens
bei Umlagerung)

- Hartspann
- Stufenbildung
- Druckschmerz
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@ 12-KANAL-EKG SOPA18

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Brustschmerzen
- Herzrhythmusstorungen

> Kreislaufinsuffizienz

- Bewusstseinsstorungen

- Atemnot

-> ROSC

- Nicht traumatischer Schmerz zwischen Kinn und Bauchnabel
- Zusatzableitungen bei Bedarf (siehe SOP A 20)

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine

Patienten vorbereiten
Brust freimachen, stérende Haare entfernen, méglichst ruhige liegende Lagerung, nicht sprechen

v

Elektroden kleben

Brustwandableitung
nach Wilson (V1-V6)

Extremitatenableitung
nach Einthoven (I, Il, 1) und
Goldberger (aVR, aVL, aVF)

6 Rechter Arm (Schulter) @ 4. ICR rechts parasternal
V2  4.ICR links parasternal
@ Zwischen V2 und V4

@ 5. ICR Medioklavikularlinie

@ Vordere Axillarlinie auf Hohe V4

L Linker Arm (Schulter)
G Linkes Bein (Leiste)
m Rechtes Bein (Leiste)

sl elos Beskmortiering ¢ @ Mittlere Axillarlinie auf Hohe V4

Méglichst an Hand- und Fuf3-

gelenken, im Notfall auch an Bei Frauen die Elektroden V3 - V5
Schulter und Leiste unterhalb der Brust kleben
Zusatzableitungen Posterior Zusatzableitungen Rechtsventrikuldr

V1-V2 unverdandert
V3-V6 zu V3R-V6R umkleben

" @ Zwischen V1 und V4R

' @ 5. ICR Medioklavikularlinie
@ Vord. Axillarlinie Hohe V4R
@ Mittl. Axillarlinie Hohe V4R

V1-V3 unverdandert
V4-V6 zu V7-V9 umkleben

@ Hint. Axillarlinie Hohe V6
@ Mittl. Scapula Héhe V6
@ Paravertebral Hohe V6
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STANDARDISIERTE SOPA19
EKG-BEURTEILUNG

Freigabe ALRD 24.10.2025

Vor der EKG-Beurteilung beachten:

- Patient kritisch oder unkritisch in Erstuntersuchung (cABCDE)? Sofortiger Interventionsbedarf?
- Aktuelle Beschwerden? Moglicher kardiologischer Bezug?
- Bekannte Herzerkrankung? Schrittmacher? Friihere EKG-Befunde zum Vergleich?

v

1 Erregung und QRS-Komplexe
erkennbar?

v

DD fehlende Erregung oder fehlende QRS-Komplexe:
- Kreislaufstillstand defibrillierbar, nicht defibrillierbar
- Technischer Defekt, Artefakt, falsche Ableitung gewdhlt

DD Bradykardie (< 60/min):
- Sinusbradykardie bei erhéhtem Vagotonus, Vorhofflimmern,
2 QRS-Frequenz? AV-Block I1° oder I11°, Ventrikul@rer Ersatzrhythmus

DD Tachykardie (>100/min):
- Bedarfstachykardie/Schock, Vorhofflimmern, AVNRT

v

3 QRS-Komplexe rhythmisch DD Arrhythmie:
oder arrhythmisch? - Sinusarrhythmie, Vorhofflimmern, AV-Block I1°

v

4 QRS-Komplexe breit
oder schmal?

Schmalkomplex (< 120ms) / Breitkomplex (2120ms)

DD Breitkomplex:
- Schenkelblock, Ventrikul@rer Herzrhythmus, Schrittmacher

v

DD fehlende P-Wellen:
- 2
5 P-Wellen erkennbar? - Vorhofflimmern

v

- P-Welle vor jedem QRS-Komplex?
- QRS-Komplex nach jeder P-Welle?

6 Verhdltnis von P-Wellen - PQ-Zeit konstant und normal (<200ms)?
zu QRS-Komplexen?
DD nicht regelgerechter Zusammenhang:

AV-Block I1° (Wenckebach oder Mobitz), AV Block I11°

v

7 Anzeichen fiir Ischdmie? SOP A 20 Isch@miezeichen beachten!

- Prioritdten je nach Patientenzustand setzen - Lebensrettung vor EKG-Befundung!
- Bei uneindeutigen Befunden serielle EKGs erfassen, insbesondere bei Ischdmieverdacht
- Kurzfristige oder dynamische EKG-Verdnderungen sind meist Hinweis auf akute Pathologie

1mm = 40ms =ase! 1mm =20ms = -
P V3 | 25 mm/ 5 mm = 200 ms . 50 mm/ 5mm = 100 ms e
L R L S€C . 10mm = 400ms = ——— S¢C  10mm =200ms = ——
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ISCHAMIEZEICHEN IM EKG SOPA 20

Freigabe ALRD 24.10.2025

Im Verbund mit passender Klinik (Brustschmerz, Dyspnoe, vegetative Symptome etc.) sind folgende
EKG-Befunde als Hinweis auf eine anhaltende myokardiale Ischdmie zu betrachten:

STEMI = ST-Hebungsinfarkt

- ST-Streckenhebung iiber der u.g. Mindesthohe in mindestens 2 nebeneinander liegenden Ableitungen
- Ableitungen V2 -V3

- Frauen =0,15 mV =1,5mm
- Manner = 40 Jahre 20,20 mV =2,0mm
- Manner < 40 Jahre z0,25 mV =2,5mm
- Ableitungen V7 - V9 und V3R - V6R = (0,05 mV =0,5mm
- Alle anderen Ableitungen 20,10 mV =1 mm
Lokalisation im 12-Kanal-EKG
P o N - X e
i Lateral :
! avr i : .
"l Hin W : Y
IR TR B B R
1 avVLyL -
L k— % | /m
11 aVF V3 V6
N B, A _J
Sonderfdlle
Bei ST-Streckensenkung in V1 - V3 zusdtzliche Ableitungen Bei inferiorem Infarkt mit ST-Streckenhebung in
V7 - V9 schreiben! II, Ill, aVF zusdtzliche Ableitungen V3R - V6R schreiben!
ST-Streckenhebung in V7-V9 > Posteriorer Infarkt ST-Streckenhebung in V3R-V6R - Rechtsherzinfarkt

v1-;:J\lJ\ v7-vj\{-\_ 11, 1l, aVF V3R-V6::P_
Linker Hauptstammverschluss oder schwere Drei-Gefaf3-Ischdamie
- ST-Streckenhebung in aVR und/oder V1 und +
- ST-Streckensenkung = 1 mm in sechs oder mehr Ableitungen

aVR oder V1 2 6 Ableitungen

Schenkelblock

- Bei Rechtsschenkelblock sind ST-Strecken reguldr beurteilbar

- Bei Linksschenkelblock oder bei Schrittmacher die modifizierten Sgarbossa-Kriterien anwenden. Akuter Infarkt bei entsprechender
Klinik wahrscheinlich, wenn mindestens eines der drei Kriterien erfillt:

Izzs% S
Konkordante Diskordante s
Konkordante ST-Senkung =2 1mm ST-Hebung

ST-Hebungen = 1mm speziell in V1-V3 2 25% der S-Zacke

129
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@ INTRAVENOSER ZUGANG SOPA 21

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Applikation von Notfallmedikamenten per Spritze oder
Spritzenpumpe

- Infusionstherapie

- (drohende) vitale Gefdhrdung

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine
- Moglichst nicht an betroffenen oder verletzten Extremitéten
(Dialysearm, Lymphédem, Infektionen im Punktionsbereich)

Lagerung und Stauung der Extremitdt
Arm unter Herzniveau lagern und Stauband anlegen

Optimierung bei schlechten Venenverhdaltnissen:
Blutdruckmanschette mit Cuff-Druck 60-80 mmHg anstatt Stauband,
Vene beklopfen, Finger ausstrecken lassen anstatt Faust ballen

A\ 4

Punktionsstelle aufsuchen
Méglichst distale, grof3e, gerade verlaufende Vene

v

Punktionsstelle desinfizieren
Haut desinfizieren und einmalig mit Tupfer abwischen
Erneut desinfizieren (Einwirkzeit 15 sek. bei Cutasept®)
v
Punktion der Vene
Haut mit Daumen nach distal straffen
Punktion der Haut im 30°-Winkel, dann flach in das Gefaf3

Vorschieben des Katheters
Bei erfolgreicher Punktion fiillt sich die Tropfkammer
Stahlmandrin fixieren, Kunststoffkatheter vorschieben

Fixieren des Katheters
Stauschlauch |6sen und Fixierung mittels Fixierpflaster
Stahlmandrin entfernen, Druck proximal der Plastikkaniile

Anschluss
Anspllen mit 20 ml NaCl 0,9% zur Lagekontrolle
Infusionssystem oder Spritze mit Medikament anschlief3en

v

Bei Nichtbenutzung mit Kombistopfen verschlieflen

Merke:

- Je schlechter die Venenverhdltnisse, desto strenger die Indikationsstellung

- Strenge Indikationsstellung bei Kindern

- Dreiwegehdhne oder Riickschlagventile bei Nichtbenutzung immer mit
Kombistopfen verschlief3en: Infektionsgefahr!
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@E INTRAOSSARER ZUGANG EZ-10° SOPA 22

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen . ‘. w0

- Herz-Kreislaufstillstand, wenn Anlage eines peripheren
i.v.-Zugangs primdr nicht moglich
- Lebensbedrohliche Situation
- und zwingende Indikation fiir einen Gef&fzugang
- und Anlage eines peripheren i.v.-Zugangs unmdoglich

~ % 45 mm - Erwachsene

Kontraindikationen (adips oder fiir
- Fraktur im Punktionsbereich _ Humeruskopf)
- Infektion im Punktionsbereich —— i 25 mm - Erw. >39kg
- Prothese im Punktionsbereich S
- |O-Punktion < 48 h im Punktionsbereich ‘w 15 mm - Kind 3-39 kg
- Unklare anatomische Verhdltnisse

Punktionsort lokalisieren
Proximale Tibia » 2 cm medial Tuberositas tibiae
(alternativ Humeruskopf unter Beachtung der SOP A 23)

v

Punktionsstelle desinfizieren
Haut desinfizieren und einmalig mit Tupfer abwischen
Erneut desinfizieren (Einwirkzeit 15 sek. bei Cutasept’)

v

Bohrer und Nadel vorbereiten
Luer-Lock-Spritze mit EZ-Connect verbinden (mit NaCl anspiilen)
Nadelbehdlter 6ffnen und mit Bohrer konnektieren

v

Ansetzen der Nadel bis auf den Knochen
Letzte schwarze Linie (5 mm-Marke) soll vor dem Bohren sichtbar bleiben
\ 4
Abzug driicken und Nadel senkrecht einfiihren
Kaum Druck ausiiben und bei Widerstandsverlust loslassen

v

Bohrer entfernen, Trokar herausschrauben, Nadel fixieren

v

Vorbereitete EZ-Connect-Anschlussleitung anschlieflen

v

Wacher schmerzempfindlicher Patient
2 ml (40 mg) Lidocain 2 % iiber 1 - 2 Minuten i.o. verabreichen
Kontraindikation: Kinder
\ 4
Lagekontrolle
Widerstandsverlust beim Bohren, ,federnd-fester” Sitz der Kaniile, Aspiration von
Knochenmark, Bolusinjektion von 10 ml NaCl 0,9 % ohne erhohten bzw. oder mit
nachlassendem Widerstand und ohne Paravasat
\ 4
Therapie beginnen (Druckinfusion)
Punktionszeitpunkt dokumentieren, regelméBige Lagekontrolle (Schwellung?)

Merke:

- Bei Kindern strenge Indikationsstellung, keine Lidocain-Gabe, Wachstumsfuge
beachten

- Keine prophylaktische Anlage
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@ INTRAOSSARER ZUGANG EZ-10° - SOPA 23
PUNKTIONSORT HUMERUSKOPF

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen fiir Punktionsort Humeruskopf bei i.0.-Zugang

- Verletzung von Becken oder unteren Extremitdten
- Unzugdnglichkeit unterer Extremitdten (z.B. bei Einklemmung)
- Trauma-Reanimation

Lokalisation des Punktionsortes fiir |lO-Zugang am Humeruskopf

v

Arm des Patienten beugen und Hand auf den Nabel legel

v

Zundchst zur Groborientierung eigene Handflache
von anterior auf die Schulter legen. Der Bereich, der sich
wie ein Ball anfiihlt, ist der generelle Zielbereich.

v

Danach eine Hand vertikal an die vordere Axillarlinie legen und die andere Hand
vertikal auf die Mittellinie des Oberarms

v

Beide Daumen aneinander legen:
Hier liegt die vertikale Linie des Punktfionsortes

v

Mit kraftiger Palpation den Humerus hinaufgehen bis zum chirurgischen Hals des
Humerus (als Kerbe oder Kuhle tastbar)

v

Der Punktionsort liegt 1-2 cm oberhalb des chirurgischen Halses
auf dem hervorstehendsten Aspekt des Tuberculum majus

v

Punktionsrichtung 45°-Winkel nach jeweils posterior / medial / kaudal

v

Bei Patienten > 40 kgKG immer 45-mm-Nadel (gelb)
fir den Humeruskopf wéhlen

v

Weitere Durchfiihrung der Punktion gemd&f3 SOP A 22

Merke:

- Bei liegenden Patienten, z.B. bei Reanimation und Thorakostomie, Arme seitlich
auslagern und Pronation beachten (Daumen fuBwérts)

- Fiir Transport den punktierten Arm in gestreckter Position stabilisieren
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ZUGANGEN

SPRITZENPUMPE AN PERIPHEREN

SOP A 24

Freigabe ALRD 24.10.2025

- Kontinuierliche Medikamentenapplikation (insbesondere Katecholamine) iiber periphere Zugdnge

Medikament gemdf3 Aufziehhilfe vorbereiten
Erst Lésungsmittel, dann Wirkstoff in Perfusorspritze aufziehen
Spritze zur griindlichen Durchmischung schwenken
Spritze mit Spritzenetikett beschriften

v

Perfusorleitung an Perfusorpritze anschlief3en und komplett entliiften

v

Schwerkraftinfusion vorbereiten und anschlief3en
Infusionssystem an einer VEL-Infusion (500 ml) anbringen
An Infusionssystem erst Riickschlagventil und dahinter Dreiwegehahn
Komplett entliiften und danach Dreiwegehahn schlief3en
Mit dem Dreiwegehahn an vorhandenen i.v./i.0.-Zugang anschlief3en

CAVE: Bei Kinder bis 20 kgKG keine Schwerkraftinfusion verwenden!
Dort ersatzweise zum Einspiilen kontinuierliche Infusionstherapie mit einer
zweiten Spritzenpumpe mit VEL 10 ml/kgKG/h, ggf. anpassen

Schwerkraft-
| Infusion/
| Einspiillésung

|
_______________________ 1 ali]
v Riickschlag- =
ventil \

Perfusorspritze in Spritzenpumpe einspannen und Laufrate einstellen

v

Infusionstherapie beginnen
Perfusorleitung am 90°-Abgang an den Dreiwegehahn anschlieBen
Dreiwegehahn in alle Richtungen &ffnen
Rollklemme an Schwerkraftinfusion auf langsamen Lauf leicht 6ffnen
Infusion mit ,,Start“ an der Spritzenpumpe starten

Sicherheitsregeln zur Vermeidung von Flussratenschwankungen und ungewollten Bolusgaben

- Moglichst nicht den i.v.-Zugang an einem Arm mit NIBP-Messung nutzen

Méglichst separaten i.v./i.o.-Zugang nur fiir die Spritzenpumpe verwenden

Perfusorspritze und -leitung stets sorgfdltig entliiften

Leitungen nicht knicken oder abklemmen

Immer Riickschlagventil zwischen Dreiwegehahn und Infusionssystem der Schwerkraftinfusion

Starke Niveaudnderung (hochheben oder ablegen) der Spritzenpumpe im Betrieb vermeiden
Konstante Laufrate der Schwerkraftinfusion sicherstellen — Schwerkraftinfusion darf nie leer laufen

Bei Spritzenwechsel fiir die Dauer des Wechsels den Dreiwegewegehahn in alle Richtungen schlief3en

Perfusorleitung i l

R R R A

Adrenalin i.v. -
Suprarenin® l'ﬂE

Noradrenalin i.v.

Sinora®

iiber Spritzenpumpe 10mg/10ml

50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

g j
s 43
153

0,05 - 0,5 ug / kgkG / min
Initiale Laufrate 15 ml / h = 5 pg / min

iiber Spritzenpumpe

50 ml-Perfusorspritze mit 49 ml NaCl 0,9%
und 1 mlaus 1 Ampulle

g j
s 43
153

0,05 - 1,0 ug / kgKG / min
Initiale Laufrate 15 ml / h = 5 pg / min

20 pg / ml 20 pg / ml

Dosis: Dosis:
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@ INTRAMUSKULARE INJEKTION SOPA?25

Freigabe ALRD 24.10.2025

Indikationen

- Applikation von Notfallmedikamenten

Kontraindikationen

- Unklarheit iiber anatomische Strukturen Gauge oAuBen Lénge
- Operationsgebiete, Hdmatome

- Hautverdnderungen z.B. durch Infektionen, Ldsionen, Pilz 21G 0.8mm 38mm
- Narbengewebe, Verhdrtungen 226G 0:7 mm 38 mm

23G 0,6 mm 25mm

Punktionsstelle desinfizieren
Haut desinfizieren und einmalig mit Tupfer abwischen
Erneut desinfizieren (Einwirkzeit 15 sek. bei Cutasept®)

v . A

Standard-Injektionsstelle: Optionale Injektionsstelle:
Oberschenkelmuskulatur Oberarmmuskulatur

Injektionsstelle auf hochster Erhebung
des Musculus deltoideus,
3 Querfinger unterhalb des Acromions
(Schulterdach)
v
Injektion erfolgt 90° zur
Hautoberfldche

Injektionsstelle auBenseitig in der Mitte
der Verbindungslinie zwischen
Trochanter major und Patella

(Musculus vastus lateralis)
v
Kleinfingergrundgelenke auf
Knochenvorspriinge des

Trochanter major und der Patella v
v Die Injektionsmenge ist auf 2 ml
Gespreizte Daumen ertasten begrenzt

Begrenzung des M. vastus lateralis
v
Einstichstelle oberhalb der beiden
Daumenspitzen
v
Injektion erfolgt 90° zur
Hautoberflache

v v

Aspirationsprobe
Bei Aspiration von Blut die Injektion sofort abbrechen!

v

Medikament applizieren
Danach rasch herausziehen, Wundversorgung

e . Jiamcieiiain k|
S ]
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@ NASALE APPLIKATION MAD®

Indikationen

- Nasale Applikation von Notfallmedikamenten

Kontraindikationen

- Unter Beachtung der Indikationen keine

Nasenldcher reinigen, wenn notwendig

v

Medikament unverdiinnt in korrekter Dosierung aufziehen

v

MAD’- Applikator auf Spritze aufsetzen

v

Die Spitze des MAD’- Applikators in ein Nasenloch einfiihren
Spitze zeigt leicht nach oben und au3en zur Oberseite des Ohres

v

Ziigig und mit Kraft auf den Spritzenkolben driicken,
um zerstdubte Losung in den Nasenraum zu spriihen

v

Kleine Volumina verabreichen (max. 1 ml pro Nasenloch),
auf beide Nasenlécher verteilen (grof3ere Resorptionsfléiche)

v

Abschlieflend intravendsen Zugang legen sobald méglich
(unabhéngig vom Erfolg der nasalen Applikation,
Durchfiihrung gemd&f3 SOP A 21)

Merke

- Nur zul@ssig fiir Medikamente, die ausdriicklich zur nasalen Gabe vorgesehen
sind

- max. 1 ml pro Nasenloch

- Bei einer nasaler Medikamentengabe im Rahmen der Generaldelegation gilt der
anschlieflend zu legende i.v.-Zugang stets als mitdelegiert

SOP A 26

Freigabe ALRD 24.10.2025
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Freigabe ALRD 24.10.2025

CHECKLISTE MEDIKAMENTENGABE SOPA 27

Check durch MVE gemeinsam mit Teampartner bei jeder Medikamentengabe

- INDIKATION + KONTRAINDIKATION nach SOP gepriift CHECK
- Keine ALLERGIE gegen Medikament bekannt CHECK
z - PATIENTENAUFKLARUNG und EINWILLIGUNG erfolgt CHECK
a - WIRKSTOFF nennen CHECK
- APPLIKATIONSORT nennen CHECK
- DOSIERUNG nennen CHECK
- Richtige SUBSTANZ (Ampulle) CHECK
- Richtiges MATERIAL (Spritze, Kaniile efc.) CHECK
- SpritzenETIKETT mit Wirkstoff + Dosisangabe (Mischverhaltnis) CHECK
§ - Spritze / Praparat mit Ampulle / Umverpackung VORZEIGEN CHECK
o - INDIKATION besteht weiterhin CHECK
- Applizierte MENGE ANSAGEN CHECK
5 - PATIENTEN UBERPRUFEN (Vitalwerte, Therapieverlauf) CHECK
< - KOMPLIKATIONEN (Allergische Reaktion, Paravasat?) CHECK
- DOKUMENTATION CHECK
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@ RAHMENBEDINGUNGEN SOP SOPGO01

Freigabe ALRD 24.10.2025

1. Rahmenbedingungen

Die Arztliche Leitung Rettungsdienst (ALRD) bei der Berliner Feuerwehr ist geméf3 § 5b RDG fiir die fachliche
Gesamtkonzeption der prdklinischen Patientenversorgung und -betreuung in der Berliner Notfallrettung
verantwortlich. Die ALRD legt medizinische Behandlungsstandards fiir notfallmedizinische Zustandsbilder fest
und delegiert die daraus resultierenden heilkundlichen Mafinahmen an Notfallsanitdterinnen und
Notfallsanitéter (Generaldelegation im Sinne von § 4 Absatz 2 Nr. 2 lit. ¢ NotSanG). Zur Erfiillung dieser
gesetzlichen Aufgaben bedient sich die ALRD der vorliegenden Medizinischen Handlungsanweisungen.

Die Medizinischen Handlungsanweisungen werden mit dem englischen Begriff Sfandard Operating
Procedures oder kurz SOP bezeichnet.

Die SOP legen das standardisierte Vorgehen an Notfallpatientinnen und Notfallpatienten fiir bestimmte
Situationen und Arbeitsdiagnosen fest. Sie enthalten zusatzlich Schulungs-informationen sowie Festlegungen
zu organisatorischen und einsatztaktischen Fragestellungen. Die Vorgaben begriinden sich auf aktuellen
Leitlinien, Richtlinien und Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften und beachten lokale
Besonderheiten.

Ubergreifendes Ziel der SOP ist die Sicherstellung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt und somit der
Patientensicherheit. Im Einsatzbetrieb dienen die SOP einem einheitlichen Vorgehen und Informationstand
aller Einsatzkrafte der Berliner Notfallrettung. In der rettungsdienstlichen Aus- und Fortbildung dienen die
SOP als verbindliche Lehrmeinung.

2. Geltungsbereich

Die Medizinischen Handlungsanweisungen gelten verbindlich fiir alle Einsatzkrdfte der Berliner Notfallrettung
wdhrend der Ausiibung ihrer Funktion, d.h. fiir alle Einsatzkrafte im Rettungsdienst bei der Berliner Feuerwehr
und bei den weiteren Aufgabentrdgern und Beteiligten gemdaf3 § 5 Absatz 1 RDG sowie fiir die Notdrztinnen

und Notdrzte.

3. Inkrafttreten und Bekanntgabe

Uber die Versffentlichung bzw. Aktualisierung der SOP werden die Einsatzkréfte auf elektronischem Weg,
i.d.R. mit einer ALRD-Info, in Kenntnis gesetzt. Mit Bekanntgabe der SOP treten diese verbindlich in Kraft.
Dieses SOP-Handbuch, alle weiteren SOP sowie eine Ubersichtsliste aller aktuell giiltigen SOP stehen digital
als PDF-Dateien in FLORIS unter ,,Arbeitshilfen fiir den Rettungsdienst” sowie auf der Internetpréasenz der
Berliner Feuerwehr bereit. Jede Einsatzkraft erhdlt zusétzlich ein gedrucktes Exemplar des SOP-Handbuches.
Die gedruckte Version kann im Zweifelsfall immer eine veraltete Version darstellen, deshalb sollte fiir den
Einsatzdienst grundsdtzlich die digitale Version verwendet werden. Jede Einsatzkraft ist verpflichtet, sich
fortwahrend iiber Verdnderungen der SOP auf dem Laufenden zu halten.

4, Evaluation und Kontakt

Die SOP werden kontinuierlich evaluiert und erscheinen in der Regel einmal jahrlich in einer aktualisierten
Auflage. Riickmeldungen der Einsatzkréfte sind fiir die Evaluation sehr wertvoll und ausdriicklich erwiinscht.
Fir Hinweise auf Unstimmigkeiten, fiir Verbesserungsvorschldge oder fiir allgemeine Fragen und Auskiinfte zu
den SOP ist die SOP-Redaktion liber die E-Mail-Adresse SOP@berliner-feuerwehr.de erreichbar.
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MASSNAHMEN UND SOP G 02
QUALIFIKATIONSNIVEAUS

Freigabe ALRD 24.10.2025

1. Zuordnung von Maf3nahmen zu Qualifikationsniveaus

Fir die Anwendung der in den SOP beschriebenen Mafinahmen durch die Einsatzkrafte wird zwischen vier
Qualifikationsniveaus mit jeweils eigener Farbgebung unterschieden. Jede Einzelmaf3nahme, insbesondere
in den SOP 'V, ist einem der vier Qualifikationsniveaus farblich zugeordnet. Wo diese farbliche Zuordnung in
den SOP nicht genutzt wird, wird kein Qualifikationsniveau festgelegt.

Einsatzkrafte mit Funktion im Rettungsdienst haben

wdhrend der Ausiibung ihrer Funktion eine Garanten-

stellung, die sie zur qualifizierten Hilfeleistung verpflichtet /\
und die das schuldhafte Unterlassen erforderlicher und Rof: NA
zumutbarer MafBnahmen unter Strafe stellt (§ 13 StGB). ’

/ \

Es wird daher erwartet, dass die Einsatzkrafte bei der

Versorgung von Patientinnen und Patienten im Regelfall Orange: NotSan

alle Maf3nahmen durchfiihren, die ihrem persénlichen / \
Qualifikationsniveau entsprechen oder die bereits fiir ein

darunter liegendes Qualifikationsniveau vorgesehen sind. Gelb: RettAss

Die Durchfiihrungsverantwortung verbleibt dabei stets bei / \

der durchfiihrenden Einsatzkraft, die nur jene Mafinahmen .
ergreifen darf, die sie tatsdchlich erlernt hat und deren Griin: RettSan
Anwendung sie sich im Einzelfall zutraut. Die SOP /[ \
zwingen keine Einsatzkraft zur Durchfiihrung von

individuell nicht beherrschten Maf3inahmen.

Einsatzkrafte mit individuell erlangten Fahigkeiten, die tiber das fiir sie in den SOP beschriebene
Qualifikationsniveau hinausgehen (z.B. durch besondere Fortbildungen), kénnen diese Fahigkeiten unter
strenger Beachtung der Rechtsgrundlagen anwenden. Dies findet stets eigenverantwortlich statt und ist
beziiglich der Dokumentation als Abweichung von einer SOP zu betrachten.

2. Abweichungen von den medizinischen Handlungsanweisungen

Abweichungen von den SOP kénnen situationsabhdngig im Rahmen der Notfallversorgung
notwendig sein, insbesondere bei Vorliegen von atypischen Verldufen, Kontraindikationen oder einer
Behandlungsverweigerung. Dies muss durch die MVE immer im Einzelfall im Rettungsdienstprotokoll
nachvollziehbar dokumentiert und begriindet werden.

Die SOP V sehen je nach Krankheitsbild meist eine eskalierende Therapie in mehreren Stufen vor. Fiihrt
bereits die Durchfiihrung der ersten Mafinahmen derart zum Erfolg, dass eine weitere Eskalation erkennbar
nicht notwendig ist, so kdnnen die nachfolgenden Eskalationsstufen entfallen. Dies gilt nicht als Abweichung
von der SOP. Auch hier ist eine addquate Verlaufs- und Erfolgsdokumentation zwingend erforderlich.

3. Aufkldarung und Einwilligung

Alle Versorgungsmaf3inahmen erfordern neben der erforderlichen Qualifikation der durchfiihrenden
Einsatzkraft auch die Einwilligung der Patientinnen und Patienten (siehe SOP G 07) sowie eine
vorhergehende, der Dringlichkeit und Komplexitat der Notfallsituation angemessene Aufkldrung.
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MEDIZINISCH VERANTWORTLICHE SOPGO03
EINSATZKRAFT (MVE)

Freigabe ALRD 24.10.2025

Definition

Medizinisch verantwortliche Einsatzkraft (MVE) ist eine Funktion, die in einem Einsatz jeweils von der Einsatzkraft mit der
héchstwertigen Ausbildung wahrgenommen wird. Die MVE ist wéhrend des Einsatzes und des Transportes rechtlich fiir
die Betreuung des Patienten verantwortlich (§ 9 Abs. 2 RDG).

Auf dem RTW wird die Funktion MVE mit nachfolgender Qualifikation wahrgenommen:
- RTW-C: NotSan oder RettAss / RTW-B: RettSan (ggf. mit zusatzlichen Voraussetzungen gemafi RDG)

- Befinden sich zwei Einsatzkréfte mit der gleicher Qualifikation auf dem RTW, ist die Funktion MVE mit
Dienstbeginn fiir die Schicht eindeutig festzulegen

Arbeiten ein RTW und ein notérzilich besetztes Rettungsmittel (inklusive TNA) zusammen, dann hat der Notarzt bzw. die
Notdrztin die Funktion MVE inne, sobald und solange der Notarzt bzw. die Notdrztin die Patientenversorgung ibernimmt.
Kommt es zum Patiententransport, dann entscheidet der Notarzt bzw. die Notdrztin in Abstimmung mit der Besatzung
des RTW dariiber, ob eine Notarztbegleitung erforderlich ist. Ist keine Notarztbegleitung notwendig, dann libergibt der
Notarzt bzw. die Notdrztin die weitere Versorgung und damit auch die Funktion MVE zuriick an den RTW.

Aufgaben der Funktion MVE

- Die MVE trifft und verantwortet alle fiir die medizinische Patientenversorgung notwendigen Entscheidungen,
insbesondere zur Arbeitsdiagnose, zur Anwendung von Versorgungs- und Uberwachungsmaf3inahmen, zur
Transportstrategie und zum Einbeziehen weiterer Kréfte.

- Die MVE bleibt immer beim Patienten und betreut ihn kontinuierlich vom Eintreffen bis zur Ubergabe in der Klinik.
Wahrend des Transportes befindet sich die MVE im Patientenraum des RTW.

RettSan als MVE: Besondere Vorgaben zur Nachalarmierung NEF/TNA

RettSan als MVE auf RTW-B miissen in folgenden Situationen zwingend entweder NEF oder TNA zur Unterstiitzung bzw.
zur Entscheidungshilfe nachalarmieren.

Nachalarm NEF: - Jedes kritische cABCDE-Problem

- Schmerzzustdnde mit NRS =z 5
Nachalarm TNA: - Beurteilung 12-Kanal-EKG
(NEF nur ersatzweise, falls TNA nicht zeitgerecht - Entscheidung zur Ambulanten Versorgung (SOP T 05)
verfiigbar) - Transportverweigerung (SOP T 06)

- Umgang mit Leichen (SOP E 06)
Nachalarm NEF oder TNA: - Jede sonstige Arbeitsdiagnose, bei der laut einer SOP eine
(situativ abwdgen nach Dringlichkeit, Handlungs- MaBnahme durch RettAss, NotSan oder NA/TNA durchgefiihrt
bedarf vor Ort und Schwere des Notfalls) werden muss

Die Nachalarmierung eines RTW-C durch einen RTW-B zu oben genannten Indikationen ist regelhaft nicht vorgesehen
(Griinde: 1. Nicht jeder RTW-C ist mit NotSan besetzt, 2. Priorisierung der Verfiigbarkeit von RTW-C gegeniiber NEF).

Transportbetreuung durch NotSan-Auszubildende

NotSan-Auszubildende diirfen - anstatt der MVE - wéhrend des Transportes die Betreuung im Patientenraum des RTW
unter enger Auslegung folgender Regeln ibernehmen:

- Der Patient ist nicht vital bedroht

Die bzw. der Auszubildende befindet sich im dritten Ausbildungsjahr

Die Betreuung erfolgt im Rahmen der Ausbildung zur Erlangung einer héheren Eigenkompetenz

Die bzw. der Auszubildende traut sich im Einzelfall die Betreuung selbst zu

N S 2

Die MVE behdlt die volle Verantwortung fiir den Patienten wdhrend des Transportes
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@ EINBEZIEHUNG NOTARZTLICH SOP G 04
BESETZTER EINSATZMITTEL

Freigabe ALRD 24.10.2025

Ob bei der Durchfiihrung heilkundlicher Mafinahmen oder bei bestimmten Patientenzustdnden eine Notdrztin
bzw. ein Notarzt einzubeziehen ist, wird nicht pauschal festgelegt, sondern ist in jedem Einzelfall individuell
von der medizinisch verantwortlichen Einsatzkraft zu entscheiden, zu verantworten und im Notfallprotokoll
nachvollziehbar zu begriinden.

NotSan entscheiden gemdfB NotSanG eigenverantwortlich liber die Einbeziehung eines NA. Dies steht ihnen
insbesondere offen bei nicht vital bedrohten Patientinnen und Patienten (z.B. Schmerztherapie) oder wenn
das Leitsymptom absehbar durch generaldelegierte heilkundliche Mafinahmen ausreichend beherrscht wird
(z.B. Hypoglykamie). Heilkundliche Ma3nahmen durch RettAss und RettSan unter Inanspruchnahme des
rechtfertigenden Notstands gemdaf3 § 34 StGB erfordern grundsatzlich eine drztliche Beteiligung, diese kann
im begriindeten Einzelfall allerdings auch durch zeitnahe Vorstellung in der Klinik erfiillt werden (Beispiel:
Unvertretbare Wartezeit auf NEF bei erkannter Transportprioritdt).

Bei der Abwdgung zur Einbeziehung notdrztlich besetzter Einsatzmittel zu berilicksichtigen:

Patientenzustand

- Ergebnis der Erst- und ggf. Zweituntersuchung:
- Kritischer Zustand? Hier im Regelfall immer NA einbeziehen!
- Behandlungsprioritat oder Transportprioritat?

- Relevante Vorerkrankungen und Risikofaktoren?

- Gefahr einer plotzlichen oder starken Verschlechterung?

- Arbeitsdiagnose eher sicher oder eher unklar?

- Realistische Transportzeit von Einsatzstelle zur Klinik (alleinige Betrachtung ist nie sinnvoll!)

- Verfligbarkeit und voraussichtliche Eintreffzeit des NA?

- Konnte Patientin / Patient von notdrztlichen Mafinahmen profitieren, entweder vor Ort oder
wdhrend des Transports?

- Wird NEF-Ausstattung benétigt (CO-Messung, Sonographie, BtM, ...)?

- Behandlungs- oder Transportverweigerung?

MVE

- Eigenes Qualifikationsniveau?
- Wird die Situation absehbar durch die MVE ohne NA beherrscht?
- Fachwissen zur sicheren Situationsbeurteilung vorhanden?
- Erforderliche Mafinahmen beherrscht?
- Moégliche Komplikationen beherrschbar?
- NotSan mit Rezertifizierung + erforderliche Maf3inahmen innerhalb der Generaldelegation?

Wurden an der Einsatzstelle heilkundliche Maf3inahmen ohne drztliche Beteiligung durchgefiihrt,
insbesondere invasive Maf3nahmen und Medikamentengaben, dann ist zumindest eine nachfolgende
arztliche Vorstellung notwendig. Diese Anforderung kann auch durch den Transport in eine geeignete
Behandlungseinrichtung nach Abschluss der rettungsdienstlichen Behandlung erfiillt werden. Fiir den
Verbleib der Patientin bzw. des Patienten vor Ort nach Durchfiihrung heilkundlicher Maf3inahmen sind die
SOP T 05/ T 06 zur Transportentscheidung zu beachten.
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ABBESTELLEN NOTARZTLICH SOP G 05
BESETZTER EINSATZMITTEL

Freigabe ALRD 24.10.2025

Werden ein RTW und ein notdrzilich besetztes Rettungsmittel (nachfolgend NEF genannt) parallel zu einem
gemeinsamen Einsatz alarmiert, so darf die MVE des RTW das NEF bei fehlender Indikation abbestellen.
Hierfiir gelten folgende Grundregeln:

- Ein eigensténdiger Abbruch des Einsatzes durch den Notarzt (NA) ist nicht moglich.

- Eine Abbestellung des NA auf der Anfahrt durch die MVE des RTW oder durch die Leitstelle ist
grundsdtzlich mdglich.

- Eine Entscheidung das NEF abzubestellen ist nur durch die MVE des zustdndigen RTW zu treffen und durch
diese zu verantworten sowie zu dokumentieren.

Prozessablauf, wenn der RTW vor dem NEF an der Einsatzstelle eintrifft:

RTW:

- Die MVE des RTW fiihrt eine gualifizierte Patientenbeurteilung durch und schétzt hierbei ein, ob
der NA fiir diesen Patienten erforderlich ist oder nicht. Hierfiir ist neben dem Ersteindruck
(Impression) zwingend eine Erstuntersuchung (cABCDE) sowie eine der Situation angemessene
Zweituntersuchung notwendig (z.B. 12-Kanal-EKG bei Leitsymptom Thoraxschmerz).

- Hierbei gelten die in der SOP G 04 genannten Kriterien zu Patientenzustand, Situation und MVE

- Mit der Entscheidung zum Abbestellen ibernimmt die MVE des RTW die volle medizinische
Verantwortung fiir den Patienten.

NEF:

- Das NEF fahrt nach der Alarmierung direkt die Einsatzstelle an. Das komplette NEF-Team begibt
sich mit Ankunft des Fahrzeugs an der Einsatzstelle direkt und unverziiglich zum Patienten. Das
Abwarten im NEF an der Einsatzstelle unzuldssig.

- Das NEF kann jederzeit abbestellt werden, solange sich das NEF-Team noch nicht unmittelbar am
Patienten befindet, d.h. auch noch im Status 4 auf dem Fuflweg vom Fahrzeug zum Patienten.

- Wird der NA abbestellt, kann er sich auf die Abbestellung grundsdtzlich verlassen.

- Eine ausfihrliche Funkkommunikation tiber die TMO-Gruppe des NEF beziiglich des
Patientenzustands ist grundsatzlich nicht erforderlich, kann aber als medizinische Lagemeldung
durch den NA eingefordert werden. Die Funkkommunikation ist ergebnisoffen und kollegial zu
fihren und darf nicht das Ziel verfolgen, die MVE des RTW inhaltlich oder zeitlich zu einer
Entscheidung zu drdngen.

- Entstehen in der Funkkommunikation bei dem NA Zweifel hinsichtlich der fachgerechten
Patientenbeurteilung oder -versorgung, z.B. durch eine inhaltlich oder zeitlich unplausible
Lagemeldung, dann entscheidet er liber sein Eintreffen.

- Sobald der NA personlich am Patienten eingetroffen ist, ist er zum Erstellen einer vollstdndigen
Patientendokumentation verpflichtet. Wurde der NA abbestellt und hat den Patienten nicht
personlich gesehen, dann dokumentiert er nachvollziehbar die Umstdnde der Abbestellung.

Sonderfall - Abbestellen von LNA oder RTH:

- LNA: Wird grundsatzlich nicht abbestellt, solange sich Patienten der SK | (rot) oder SK Il (gelb) an
der Einsatzstelle befinden
- Abbestellen RTH, wenn als einziges notarztbesetztes Einsatzmittel alarmiert: Wie NEF, siehe oben
- Abbestellen RTH, wenn mehrere notarztbesetzte Einsatzmittel alarmiert sind,
sowie Abbestellen LNA: Nur mit qualifizierter medizinischer Lagemeldung an LNA
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@ PATIENTENDEFINITION UND SOP G 06
PATIENTENDOKUMENTATION

Freigabe ALRD 24.10.2025

1. Definitionskriterien Patient

Als Patient/Patientin gilt jede Person, bei der bei objektiver Betrachtung mindestens eine
medizinische Beurteilung oder dariiber hinaus auch eine Versorgung notwendig ist.

- Person duflert selbst ein medizinisches Hilfeersuchen oder
- Person dufert selbst kein Hilfeersuchen oder lehnt Hilfe ab, es gibt jedoch wahrnehmbare Hinweise,
dass dennoch eine Erkrankung oder Verletzung besteht bzw. bestehen kdnnte.

Hierbei sind insbesondere zu beachten:

- Wachheit, Orientierung sowie situationsaddquates Verhalten der Person
(Ist ein geordnetes Gesprdch méglich?)

- Jegliche wahrnehmbare Symptome oder Verletzungen

- Auffindesituation und unmittelbares rdumliches Umfeld

- Fremdanamnese und Hinweise von Zeugen

- Hinweise im Alarmierungstext

Kein Patient/Patientin liegt im Umkehrschluss nur dann vor, wenn die angetroffene Person selbst kein
medizinisches Hilfeersuchen duf3ert und trotz sorgfdltiger und fachgerechter Priifung keinerlei Hinweise
wahrnehmbar sind, dass eine Erkrankung oder Verletzung bestehen kdnnte. Wer kein Patient ist, wird in der
Individualversorgung als Person bezeichnet; im Kontext MANV wird stattdessen der Begriff Betroffener/
Betroffene (Sichtungskategorie weif3) verwendet.

2. Patientendokumentation

Wird ein Patient an der Einsatzstelle angetroffen, dann muss entsprechend § 630f BGB eine vollstdndige
Patientendokumentation (Notfallprotokoll) erstellt werden, die samtliche aus fachlicher Sicht wesentlichen
Maf3nahmen und deren Ergebnisse enthdlt. Diese Dokumentationspflicht gilt nicht nur fiir Notfallpatienten,
sondern fiir alle durch den Rettungsdienst medizinisch beurteilten und/oder versorgten Patienten
unabhdngig vom Schweregrad. Die Patientendokumentation erfolgt im Regelfall digital. Hierbei sind die
festgelegten Dokumentationsinstrumente und -kriterien zu beachten.

Sobald ein Patient angetroffen wurde, stehen als Einsatzabschluss ausschliefilich die Méglichkeiten
Transport, Ambulante Versorgung oder Transportverweigerung offen.

Sonderfall: Person angetroffen (in RIKS: Pat.-konfakt nein > Kein Patient > Person angeftroffen)

Wird an der Einsatzstelle eine Person angetroffen, die jedoch kein Patient ist, dann entfallt die Pflicht zum
Ausfiillen der kompletten Patientendokumentation. Stattdessen ist im Notfallprotokoll eine Freitextangabe
notwendig, aus der vollstdndig und logisch nachvollziehbar hervorgehen muss, welche Situation vor Ort
vorgefunden wurde. Dabei sollte auf die Kriterien der o.g. Patientendefinition Bezug genommen werden, um
rechtssicher festzuhalten, dass die Kriterien gerade nicht erfillt waren.

Sonderfall: Bereitstellung (in R/IKS: Patientenkontfakt nein > Bereitstellung)

Die Bereitstellung von rettungsdienstlichen Einsatzmitteln erfolgt in besonderen Einsatzsituationen, in denen
zundchst kein konkreter Einsatzauftrag zur Patientenversorgung an das jeweilige Einsatzmittel erteilt wird (z.B.
vorsorgliche Bereitstellung bei Brand oder bei Polizeilage). Eine Bereitstellung darf durch rettungsdienstliche
Einsatzmittel nur dann abschlieBend als solche dokumentiert werden, wenn tatsdchlich zu keinem Zeitpunkt
Patienten oder Personen angetroffen und ggf. beurteilt oder versorgt wurden. Die Dokumentation eines
Einsatzes als Bereitstellung nach einem Tatigwerden an Patienten und/oder Personen ist unzuldssig.
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@ EINWILLIGUNGSFAHIGKEIT SOP G 07

Freigabe ALRD 24.10.2025

Definition Einwilligungsfdhigkeit

Einwilligungsfdhig ist, wer Art, Bedeutung und Risiken einer heilkundlichen Ma3nahme erfassen kann, d.h. wer zum
Zeitpunkt des Einsatzes die ausreichende Einsichts- und Urteilsfdhigkeit besitzt.

Wann kann von Einwilligungsf&ahigkeit ausgegangen werden?

- Bei allen voll orientierten und sich ad@quat verhaltenden Erwachsenen (d.h. ein geordnetes Gesprdch ist moglich),
sofern sich bei Anamnese und Untersuchung keine konkreten gegenteiligen Hinweise ergeben

- Wenn die erfolgte Aufkldrung zu der jeweiligen MaBBnahme bzw. Erkrankung mit eigenen Worten inhaltlich korrekt
wiedergegeben werden kann

Kriterien fiir fehlende Einwilligungsfdhigkeit

- Suizidalitat
- Erhebliche psychiatrische Stérung
- der Orientierung (z.B. Delir, Demenz)
- des formalen oder inhaltlichen Denkens (z.B. Schizophrenie, wahnhafte / paranoide Gedanken)
- der Affektivitat (z.B. Manie)
- des Antriebs (z.B. Depression)
- des Verhaltens
- Bewusstseins- oder Orientierungsstérung
> GCS<15
- orilich, zeitlich oder situativ desorientiert
- erhebliche Beeintrachtigung im Zusammenhang mit Alkohol, Drogen oder Arzneimitteln
- Unmittelbar nach vorlibergehender Bewusstseinsstorung, solange Wachheit und Orientierung noch nicht wieder
vollsténdig und dauerhaft wiedererlangt (d.h. solange GCS < 15)
- z.B. nach stattgehabtem Krampfanfall, Hypoglyké&mie

Sondersituation: Gesetzliche Vertretung bei Kindern und Jugendlichen

- Beurteilung im Einzelfall anhand von Alter, Reife und Erkrankung
- Kinder < 14 Jahre sind nicht einwilligungsfahig
- Jugendliche > 16 Jahre sind oft schon einwilligungsfahig
- Patient nicht einwilligungsfdhig: Entscheidung durch Eltern (bzw. Vormund)
- Eltern (bzw. Vormund) nicht vor Ort bzw. nicht erreichbar: Verweigerung nicht wirksam

Sondersituation: Rechtliche Vertretung bei Betreuung oder Vorsorgevollmacht

- Nicht einwilligungsfdhige Erwachsene kénnen entweder durch einen Betreuer oder durch einen Bevollmdchtigten
vertreten werden
- Befreuung: Gerichtlicher Betreuungsbeschluss mit Festlequng der Aufgabenkreise und Giiltigkeit
> Vorsorgevollmacht: Vom Patienten erstelltes Dokument, Umfang der Vollmacht kann variieren
> Befreuer bzw. Bevollmdchtigte sefzen den in einer Patientenverfligung gedufBerten Willen des Patienten oder
ersafzweise den mutmafilichen Willen des Patienten um
> Stefs priifen, ob Gesundheifssorge und Aufenthaltsbestimmungsrecht von Befreuungsbeschluss bzw.
Vorsorgevollmacht erfasst sind!

- Das Vorliegen einer Betreuung oder einer Vollmacht bedeutet nicht, dass der Patient dadurch zwingend
einwilligungsunfdhig wdre, auch wenn dies héufig gleichzeitig der Fall ist. Auch hier ist im Einzelfall die
Einwilligungsfahigkeit in Bezug auf die konkrete Notfallsituation und geplante Maf3nahmen zu priifen, ebenso die
Anwendbarkeit von Betreuungsbeschluss/Vorsorgevollmacht (z.B. Aufgabenkreise, Giiltigkeit).

- Falls Patient tatsdchlich nicht einwilligungsfahig: Entscheidung durch Betreuer/Bevollmdchtigten, wenn
Betreuungsbeschluss/Vorsorgevollmacht wirksam

- Betreuer/Bevollmdchtigter nicht vor Ort bzw. nicht erreichbar: Verweigerung nicht wirksam

Dokumentation

- Wenn vorliegend, Betreuungsbeschluss/Vorsorgevollmacht im digitalen Notfallprotokoll als Foto beifligen

- Bei lediglich telefonischer Abstimmung mit Betreuer/Bevollmdchtigtem: Name, Geburtsdatum und Telefonnummer
im Notfallprotokoll dokumentieren

- Bei Transport stets Klinik Gber Betreuung, Vorsorgevollmacht und/oder Patientenverfiigung informieren
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@ GRUNDSATZE KINDERNOTFALL SOPV 40

Freigabe ALRD 24.10.2025

Abgrenzung Kinder / Erwachsene

- Definition Kind im medizinischen Sinne fiir Beurteilung und Therapie: Bis zum vollendeten 16. Lebensjahr

- Definition Kind im rechtlichen Sinne: Bis zum vollendeten 18. Lebensjahr. Beachte SOP G 08 zur Einwilligungs-
fahigkeit von Kindern und Jugendlichen, insbesondere bei ambulanter Versorgung und Transportverweigerung.

- CAVE: Die Norm-, Ziel- und Grenzwerte von Vitalparametern sowie die Medikamentendosierungen in allen anderen
SOP aufler in den kinderspezifischen SOP V 40 - V 43 beziehen sich regelhaft auf Erwachsene!

Mafinahmenauswahl bei Kindern

- Stressabbau z.B. durch Ablenkung mit Spielzeug und Einbindung von Angehdrigen
- Alle MaB3nahmen kindgerecht erkldren und dltere Kinder in Entscheidungen mit einbeziehen, wenn sinnvoll méglich

- Faustregel: Nichtinvasiv vor invasiv

- i.v.-Zugang oft nur fiir Volumen- und Katecholamingabe zwingend notwendig
- MAD oder i.m.-Gabe nutzen, wo mdglich
- Kindernotfdlle sind h&ufig Oxygenierungsprobleme
- Kinder haben bei A/B-Problemen wenig Reserven, daher
Oxygenierung friihzeitig sicherstellen
- Therapieziele Normoxie und Normokapnie meist mit optimierter Maskenbeatmung oder SGA erreichbar,
daher zuriickhaltende Indikationsstellung zur endotrachealen Intubation

Medikamentengabe und -dosierung

- Kinder bis 10 Jahre: Zutreffende Spalte in den Dosierungstabellen SOP V 42 und V 43 gemdf3 des Kérpergewichtes
nutzen. Die Dosierungstabellen beziehen sich auf die farbcodierten Stufen des Kindernoffalllineals (Pediatape®©).

> Die zwei auf dem Pediatape® verwendeten Stufen rosa (6-7 kg) und [[fl (8-9 kg) werden dabei zu der Stufe
[rosa-rot, (7 kg) zusammengefasst.

- Kinder von 11 bis 15 Jahre: Dosierung individuell nach Gewicht berechnen, dabei Dosis fiir 10 Jahre nicht
unterschreiten und Dosis fiir Erwachsene nicht iberschreiten.

- st fiir ein Medikament keine Kinderdosierung angegeben, weder in der Dosierungstabellen SOP V 42/V 43 noch in
anderen SOP mit den Hinweis ,,K“: Gabe des Medikamentes bei Kindern nur in notdrztlicher Verantwortung

- Korpergewicht stets im Notfallprotokoll dokumentieren - = '

- Applikation von Volumina = 1 ml zwingend mit 1-ml-Feindosierspritze
- CAVE Uberinfusion: Bei Kindern bis 20 kgKG Fliissigkeitsgabe iiber Boli mit 50 ml-Spritze, ggf. mit Spritzenpumpe

Uberwachung von Kindern im Einsatzverlauf

Bei jedem Kind: - Puls und SpO, mit Pulsoxymetrie

- Kontinuierliche optische Reevaluation mit pddiatrischem Beurteilungsdreieck
. . - Zusdatzlich EKG-Monitoring
Bei Medikamentengabe: o .
- Zusatzlich Blutdruckmessung, wenn toleriert
Kritisch krankes Kind: - Komplette Uberwachung gemaB SOP U 03

NNAD (Neugeborenen-Notarzt-Dienst)

- Team aus neonatologischer Arztin/Arzt und Pflegekraft mit Inkubator, verfiigbar an spezialisierten Kliniken

Der NNAD versorgt regelhaft nur Kinder von 0-28 Tage Alter bei lebensbedrohlichen Notféllen
Einsatzmittelaufgebot: 1x RTW + NEF + LNA + C-Dienst zur Einsatzstelle / 1x RTW zur Klinik zur Abholung NNAD
Als RTW mit NNAD alarmiert: Fahrtziel in der Alarmierung beachten! Einsatzstelle oder Klinik?

Alle Inkubatoren besitzen ein Fahrgestell Stryker PowerLoad. An der Klinik wird die Trage des abholenden RTW
gegen die Inkubator-Trage ausgetauscht und verbleibt bis zum Riicktransport an der Klinik.
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UNTERSUCHUNG UND SOPV 41
BEURTEILUNG KINDER

Freigabe ALRD 24.10.2025

Pddiatrisches Beurteilungsdreieck

Jedes Kind mit dem Beurteilungsdreieck ersteinschétzen und das Ergebnis dokumentieren.
- Eine Seite auffdllig: Potenziell kritisch - erhéhte Aufmerksamkeit und dringende Ursachensuche!
- Zwei oder drei Seiten auffdllig: Kritisch krank!

Atmung und Atemarbeit AuBeres Erscheinungsbild

- Stridor? - Tonus (schlaff?)

- Keuchen? - I nteraction (Reaktion verlangsamt, ausbleibend?)
- erhdhte/erniedrigte Atemfrequenz? - Consolability (Tréstbarkeit?)

- Einziehungen? - L ook (Blickkontakt, Beobachtung der Umgebung?)
- Nasenfliigeln? - S peech (Sprechen, Schreien?)

LA\

Hautfarbe

-> Bldsse?

- Marmorierung?
- Zyanose?

Atemfrequenz Herzfrequenz Systolischer Blutdruck Rekap-Zeit
Normwert Normwert Grenze zur Hypotonie Normwert
/min /min mmHg sec
0-28 Tage 30-53 100 - 205 <60
1-12 Monate 30-53 100 - 180 <70
1-2 Jahre 22 - 37 98 - 140
<2
3-5 Jahre 20-28 80 - 120 <70 + (Alter in Jahren x 2)
6-9 Jahre 18-25 75-118
10-15 Jahre 12 - 20 60 - 100 <90

Ab 16 Jahre: Vitalwerte wie bei Erwachsenen

Die Normwerte gelten fiir die meisten Kinder im entsprechenden Alter.
Physiologische Abweichungen sind mdglich und den Eltern oft bekannt.
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TABELLE KINDERDOSIERUNGEN - SOPV 42
GENERALDELEGATION NOTSAN

Freigabe ALRD 24.10.2025

Schul-
kind

Gewicht (kg) 3 L 13 17 [ |28
Kérperldnge (cm) 50 65 85 105 -
Alter (Johre) [o]Cal BN 1« O E]E

Appllka- Dosierung Verdiinnung Konz‘en-
tionsweg tration

Wert Sdugling Kind

Medikament Dosis der fertigen Lésung in ml

Obstruktive Atemnot / Anaphylaxie / Pseudokrupp

Adrenalin i.m. stufenweise unverdiinnt 1 mg/ml 0,1 “ 0,15 0,15 m -

Adrenalin inhal. 5mg unverdiinnt 1 mg/ml altersunabhéngig 5 ml
Salbutamol inhal. 2,5 mg unverdiinnt 1,25 mg/2,5 ml altersunabhéngig 5 ml
Ig:r:izpium- inhal. 0,25 mg unverdiinnt 0,5 mg/2 ml -
Prednisolon rektal 100 mg Rektalkapsel 100 mg altersunabhdngig 1 Rektalkapsel
Prednisolon i.v. 2mg/kgkG  250mgTS+5mlAqua  50mg/ml 0,1 0,3 [ 05 o7 [ 41
Clemastin i.v. 0,03 mg/kgkG unverdiinnt 1 mg/ml — &) 0,4 05 -

Kreislauf / Lebensbedrohliche Blutung

Vollelektrolyt-

.. i 10001
6sung (VEL) 10 ml/kgKG unverdiinnt 30 70, 30

Krampfanfall

Midazolam i.m./MAD stufenweise unverdiinnt 5 mg/ml

Midazolam i.v. 0,1 mg/kgkG  5mg/1ml + 4 ml NaCl 1 mg/ml

Hypoglykdmie
Glukose 20%  i.v. 200 mg/kgKG unverdiinnt 200 mg/ml

Opiat-Intoxikation

i.m./
MAD/i.v.

Schmerztherapie

Naloxon 0,01 mg/kgkG unverdiinnt 0,4 mg/ml

Initial

. i.m./ 1 mg/kgKG unverdiinnt 25mg/ml 0,1 93 05 07 m -

Esketamin MAD Wiederhol
iederholung "

0,5 mg/kgkG unverdiinnt 25 mg/ml 0,1 0,1 m 0,3 0,3 -

Midazolam i.m./MAD 1mg unverdiinnt 5 mg/ml _— m 0,2 0,2 m - m
Initial

i ' 0,25 ma/kgkG 50mg/2ml+8mINaCl ~ 5mg/ml 01 0,3 m 0,7 0,9 -

sketamin i.v.
Wiederholung

0125 mo/kgkG 20M9/2ml+8mINaCl  Smg/ml 01 02 03 o4 [ 67 [

Midazolam . 1mg 5mg/lml+4mINaCl  1mg/ml —— EB 1 1 B

Metamizol i.v. 10 mg/kgkG unverdiinnt 500 mg/ml m g |03 -

in 100 ml NaCl Kurzinfusion geben

Ubelkeit / Erbrechen

Dimenhydrinat  i.v. 31mg unverdiinnt 6,2 mg/ml B - E
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TABELLE KINDERREANIMATION SOPV 43
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Schul-
kind

Gewicht (kg) 3 ) 3 v FAEES

Kérperlénge (cm) 50 65 85 105 @ -
e ot [ B 2] D S

Wert Sdugling Kind

REA

Medikament

Applika- Konzen-

e Dosierung Verdiinnung tration Dosis der fertigen Lésung in ml

Reanimation

Adrenalin i.v. 0,01 mg/kgKG . 1:t)n(;grglllr\7c11Cl 0,01 mg/ml 3 L 13 17

Adrenalin iv. 0,01 mg/kgkG +]‘-9mn?l/ é:(l:l 0,1 mg/ml

Amiodaron i.v. 5 mg/kgKG unverdiinnt 50 mg/ml 03 0,7 n 1,3

Defibrillation 4 Joule /kgKG - Joule 20 30 I 50

Atemweg und Beatmung

Larynxmaske Supreme® GroBe # 1 1% B3 2 2 -
Endotrachealtubus mit Cuff ID mm 3 B m 4 45 B - n
Einfiihrtiefe Endotrachealtubus (oral / Mundwinkel) cm 9 41 FF 13 14 [ 16
Spatel Laryngoskop Grofe # 1 Ll B 2 2 n -
Beatmungsmaske Grofie # individuell am Gesicht abmessen

Beatmungsbeutel Modell Inf m @ Ped Ped @ - m
Magensonde Gréfle CH 6 6. n 6 10 m-

ROSC

Medikament

Applika- Konzen-

(o Dosierung Verdiinnung tration Dosis der fertigen Lésung in ml

1 2 3 4 6 |/ 10
ml/h midh W% mi/h mi/h il ml/h

Kreislaufunterstiitzung nach ROSC - Notdrztliche Therapie

i.v. liber 0,1 pg

Adrenalin Spritzen- /kgKG/min 1mg/ml 1mg/50ml Sehr geringe Flussraten!
. + 49 ml NaCl
pumpe (Startdosis) Parallele Infusionstherapie mit VEL
zum Einsplilen, siehe Folgezeile
Vollelektrolyt- = g [170 .
i ii = I/h VAl ml/h ml/h [t l/h
6sung (VEL) i.v. 10 ml/kgKG/h unverdinnt mi/h midh WV mi/h mi/h m

tiber Spritzenpumpe

Narkose-Aufrechterhaltung nach ROSC - Notdrztliche Therapie

Esketamin . 0,25 mg/kgKG
Bolusqaben ¥ B i op 0 50mg/2ml+8mINaCl  5mg/ml 0,1 03 [E o7 o9 [T 14
Fentanyl 2 pg/kgkG

Bolusgaben Ve Bolus alle 20 min T Teln 50ug/ml 0.1 “ 05 07 m -
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15 Leitsdtze des Crew Resource Managements
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Kenne Deine Arbeitsumgebung

Antizipiere und plane voraus

Fordere Hilfe an - lieber friih als spat

Ubernimm die Fithrungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit
Verteile die Arbeitsbelastung (,,10 for 10)

Mobilisiere alle verfiigbaren Ressourcen (Personen und Technik)
Kommuniziere sicher und effektiv - sag was Dich bewegt

Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen

Verhindere und erkenne Fixierungsfehler

Habe Zweifel und tiberpriife genau (Double check - nie etwas annehmen)
Verwende Merkhilfen und schlage nach

Re-evaluiere die Situation immer wieder (,10 for 10“)

Achte auf gute Teamarbeit

Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst

Setze Prioritaten dynamisch (nach Rall & Gaba)
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