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AG 8: Krampfanfall / konvulsiver Status epilepticus 

Präambel 

Die nachstehenden Empfehlungen stellen eine Hintergrundinformation zu dem abgehandelten medizini-

schen Thema dar und beschäftigten sich mit der möglichen Durchführung von ärztlichen Maßnahmen im 

Rahmen der Berufsausübung durch nichtärztliches Rettungsdienstpersonal mit der Qualifikation eines 

Notfallsanitäters. Sie stellen den zum Zeitpunkt der Erstellung aktuellen Wissensstand dar, der mit den 

beteiligten medizinischen Fachgesellschaften erarbeitet wurde. Die genannten Berufsverbände wurden 

in die inhaltlich-fachlich Abstimmung mit einbezogen.  

Unter Nutzung dieser Rahmenempfehlungen kann ein Rettungsdienstträger bzw. die jeweilige Ärztliche 

Leitung Rettungsdienst standardisierte Vorgaben (Arbeitsanweisungen, Algorithmen etc.) für den eigenen 

Zuständigkeitsbereich erstellen. Ungeachtet der medizinisch-fachlichen Inhalte der Empfehlungen behält 

an dieser Stelle der Hinweis auf Beachtung einschlägiger haftungs-, berufs- und arzneimittelrechtlicher 

sowie sonstiger rechtlicher Grundsätze besondere Bedeutung. 

1. Einführung und Definition 

Ein Krampfanfall ist ein dramatisches Ereignis, das bei unvorbereiteten Zeugen häufig zu hoher Ver-

unsicherung führt und zu unüberlegten, oft wenig sachgerechten Aktivitäten Anlass geben kann. In 

aller Regel dauert ein Krampfanfall wenige Minuten und endet ohne medizinische Interventionen. 

Hingegen ist ein konvulsiver Status epilepticus (siehe 1.3 b Definitionen) ein potentiell vitalgefähr-

dendes Krankheitsbild, das einer möglichst schnellen Intervention durch geschultes Einsatzpersonal 

bedarf, um eine Gefahr für Leib und Leben und / oder schwerwiegende gesundheitliche Folgeschä-

den von der betroffenen Person abzuwenden bzw. zu minimieren. 

1.1. Auffindesituation 

Häufig trifft der Rettungsdienst in der postiktalen (siehe 1.3 c Definitionen) Phase ein, so dass die 

Einsatzkräfte auf die Beschreibung des eigentlichen Krampfgeschehens durch Beobachter angewie-

sen sind. Besteht hingegen ein Krampfanfall zum Zeitpunkt des Eintreffens der Einsatzkräfte weiter, 

ist das Vorliegen eines Status epilepticus sehr wahrscheinlich.  

1.2. Erkennungsmerkmale (siehe 1.3 Definitionen) 

Neben den unter 1.3 Definition genannten Merkmalen sind häufig auch folgende Symptome im 

Rahmen eines Krampfanfalls / konvulsiven Status epilepticus vorhanden: 

- Zungenbissverletzung 

- Einnässen; selten Einkoten 
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- Speichelfluss 

- bei Sturz im Anfall: Platzwunde/n 

- Desorientiertheit 

1.3. Definitionen 

a) generalisierter Krampfanfall (generalisierter tonisch-klonischer Anfall) 

Generell sind epileptische Anfälle Folge vorübergehender, plötzlicher Dysfunktionen des zentralen 

Nervensystems. Generalisierte tonisch-klonische Anfälle beginnen mit einer Verkrampfung des 

ganzen Körpers und aller Gliedmaßen (tonische Phase), die von generalisierten, zunächst hochfre-

quenten und dann sich verlangsamenden Zuckungen gefolgt sind. Der Anfall endet in einer Erschlaf-

fung der Muskulatur mit tiefer Atmung und zunächst weiter anhaltender Bewusstseinsstörung, im 

Rahmen derer es auch zu motorischer Unruhe und Verkennung der Umgebung kommen kann (pos-

tiktaler Dämmer- bzw. Verwirrtheitszustand). Bei einigen Patienten werden die Anfälle durch spe-

zifische Prodromalsymptome (Aura) eingeleitet. Neben generalisierten tonisch-klonischen Anfällen 

gibt es zahlreiche andere Formen epileptischer Anfälle, deren klinische Symptomatik von Zuckun-

gen einzelner Gliedmaßen bei erhaltenem Bewusstsein über nur wenige Sekunden dauernde Be-

wusstseinspausen ohne wesentliche motorische Phänomene (Absencen) bis zu Anfällen mit länge-

rer Bewusstseinsstörung und komplexeren, nicht situationsangemessenen Handlungen reicht 

(komplex-fokaler Anfall).  

Dies gilt insbesondere auch für Kinder. Eine weitere Besonderheit bei diesen Patienten sind Fieber-

krämpfe (meist tonisch-klonisch generalisiert), die typischerweise im Alter von 6 Monaten bis 5 

Jahren vorkommen, durch hohes Fieber (> 39°C) ausgelöst werden und in der Regel < 5 Minuten 

andauern (unkomplizierter Fieberkrampf).   

b) Status epilepticus mit generalisiert tonisch-klonischen Anfällen 

Von einem Status epilepticus spricht man im Rahmen der operationalen Definition (DGN, S1-LL 

2012), wenn die Dauer des Krampfanfalles länger als 5 Minuten währt oder mehrere (mindestens 

zwei) Anfälle nacheinander auftreten, ohne dass die Patienten zwischenzeitlich vollständig das Be-

wusstsein bzw. den vorbestehenden neurologischen Befund wiedererlangen.  

Dies gilt auch für Kinder; ebenso können Fieberkrämpfe (selten) oder Krampfanfälle bei Fieber (z.B. 

bei Epilepsie oder vorbestehender Hirnschädigung) zu einem Status epilepticus führen.   

c) postiktaler Zustand 

Mit ‚postiktaler Zustand‘ bezeichnet man die  Phase, die sich unmittelbar an den stattgehabten 

Anfall anschließt (postkonvulsive Phase). Sie ist gekennzeichnet durch eine Normalisierung der At-

mung mit ggf. Verschwinden einer eingetretenen Zyanose. Die Patienten können mit eventueller 

Bewusstseinstrübung schlafend, verwirrt, desorientiert und zum Teil auch aggressiv sein und Läh-

mungserscheinungen aufweisen (sogenannte Todd’sche Parese als Lateralisationszeichen). 

d) Differentialdiagnose psychogener nicht-epileptischer Anfall bzw. Status 

Psychogene nicht-epileptische Anfälle entstehen durch psychologische Mechanismen (Dissoziation, 

Konversion) und zeigen motorische Entäußerungen unterschiedlicher Art und Heftigkeit. Sie kön-

nen von epileptischen Anfällen mitunter nur schwer zu unterscheiden sein. Für psychogene nicht-

epileptische Anfälle sprechen ein Fluktuieren (An- und Abschwellen) der motorischen Symptomatik 

bzw. der Bewußtseinstrübung bei geschlossenen Augen. Antiepileptische, nicht sedierende Medi-

kamente sind wirkungslos. Auch diese Anfälle können anhaltend im Sinne eines psychogenen An-

fallsstatus auftreten und dann – unter der Fehldiagnose eines Status epilepticus – zu einer medika-

mentösen Übertherapie Anlass geben.  
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1.4. Ursachen 

Krampfanfälle oder ein Status epilepticus können im Zusammenhang mit einer etablierten Epilepsie 

auftreten. Häufigste Ursache eines Status epilepticus bei bekannter Epilepsie ist eine unzu-

reichende Medikamenteneinnahme (Non-Adhärenz).  

Ist keine Epilepsie bekannt, können sie als sogenannte akut symptomatische Anfälle Folge unter-

schiedlichster Erkrankungen bzw. Störungen sein:  

 metabolisch (z. B. Hypoglykämie) 

 toxisch (z. B. Alkoholabhängigkeit)  

 strukturell (z. B. Hirntumor) 

 entzündlich/infektiös (z. B. Encephalitis/Meningitis)  

 vaskulär (z. B. Hirninfarkt)  

 kindlicher Fieberkrampf 

2. Einschätzung, Beurteilung, Anamnese 

Der Hergang und eventuelle Vorerkrankungen des Patienten sind zu erfassen und ggf. zu erfragen. 

Ist eine Anamneseerhebung bei dem betroffenen Patienten selbst nicht möglich, muss, um eine 

objektive Einschätzung und Beurteilung vornehmen zu können, eine Fremdanamnese erhoben wer-

den.  

Dabei sind insbesondere folgende Kriterien zu berücksichtigen: 

 Zeitpunkt des Beginns und Dauer des Krampfanfalls 

 Erscheinungsbild des Anfalls (Generalisation, Seitenbetonung, fokaler Beginn) 

 ist eine Epilepsie bekannt?; „Epilepsie-Ausweis“ vorhanden? 

 gab es Prodromi (Vorzeichen) vor dem Anfall (z.B. Schwindel, Übelkeit)? 

 gibt es Hinweise auf Medikamenten- / Drogeneinnahme? 

 weitere mögliche Ursachen (siehe 1.4) 

 ist im Rahmen des akuten Krampfanfalles eine Laienmedikation erfolgt? 

3. A B C D E   (inklusive Untersuchung) 

Im Rahmen von Krampfanfällen sind insbesondere A-, B- und D-Probleme zu erwarten. Grundsätz-

lich ist das ABCDE-Schema vollständig abzuarbeiten. 

Die entsprechende Rahmenempfehlung der AG zu den ABCDE-Maßnahmen des Pyramidenprozess 

II ist zu beachten. 

4. Management 

4.1 Maßnahmen-Management - verfügbare Maßnahmen 

 ABCDE-Check und Behebung unmittelbar vitalgefährdender Störungen 

 Schutz des Patienten vor weiteren Verletzungen, Lagerung 

 Basismaßnahmen:  O2-Gabe, EKG, SpO2, systolische und diastolische Blutdruckmessung, Blut-
zuckerbestimmung (auch beim Kind!) und ggf. erforderliche ergänzende ABCDE-bezogene Maß-
nahmen durchführen 

 Temperaturmessung 

 gezielte Suche nach Zungenbissverletzung, Einnässen bzw. Einkoten und Begleitverletzungen 

 bei persistierenden / rekurrierenden Anfällen (Status epilepticus): 
o ein als Antikonvulsivum geeignetes adäquat dosiertes Benzodiazepin frühestmöglich intra-

venös oder nasal [via MAD (Mucosal Atomisation Device); cave: off-label-use1] verabreichen;  

                                                           
1 Die rechtliche Problematik eines off-label-use von Medikamenten durch Nichtärzte bleibt ungeachtet der Notfall-
situation grundsätzlich gegeben. Bei vitaler Indikation kann es unter Güterabwägung trotzdem erforderlich sein, 
diese Maßnahme zur Behebung einer unmittelbar lebensgefährlichen Situation durchzuführen. In diesem Zusam-
menhang wird auf die in der Präambel aufgeführten Ausführungen hingewiesen.  
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Im Rettungsdienst anwendbare Substanzen 

Substanz Dosierung 
max. 

Gesamtdosis 
Besonderheiten 

Lorazepam i.v. 0,05 mg/kgKG 
max. 4 mg Einzeldosis 
 

8 mg in 12 Std. - nicht bei Früh- und Neugeborenen 
- eingeschränkt anwendbar < 4 Jahren 
- gekühlt (+2 bis +8°) aufzubewahren 

Midazolam i.v. 0,15 mg/kgKG 20 mg  

Midazolam bc. 
(Buccolam) 

3 – 12 Monate: 2,5 mg 
1 – 5 Jahre: 5,0 mg 
5 – 10 Jahre: 7,5 mg 
10 – 18 Jahre: 10 mg 

20 mg - Zulassung nur für Personen < 18 Jahre 
- Lagerung nur bei Raumtemperatur 

Midazolam  
nasale Applikation 

0,2 mg/ kgKG 20 mg - cave: off-label-use 

Diazepam i.v. 0,15 mg/kgKG 30 mg  

Diazepam rectal KG < 15 kg:  5 mg 
KG > 15 kg: 10 mg 

30 mg  

Clonazepam i.v. 0,015 mg/kgKG 3 mg - nicht bei Früh- und Neugeborenen 
- eingeschränkt anwendbar < 3 Jahren 

 

o maximal einmalige Wiederholung unabhängig von einer evtl. vorher erfolgten antikonvul-

siven Eigenmedikation;  

o ggf. kann eine buccale oder rektale Applikation erwogen werden.  

- bei Kindern über 3 Monaten präklinisch buccale (Midazolam) oder rektale (Diazepam; 

ab 4. Monat) Gabe bevorzugen  

o bei Kindern unter 3 Monaten präklinisch nur in Ausnahmefällen (z.B. akut vitale Gefähr-

dung) medikamentöse Therapie durch nicht ärztliches Rettungsdienstpersonal;   

 im postiktalen Zustand: keine antikonvulsive Therapie 

 ggf. medikamentöse Korrektur einer Hypoglykämie und Blutzuckerkontrolle (siehe Rahmen-
empfehlungen Hypoglykämie; Pyramidenprozess II - AG 9) 

 ggf. medikamentöse  Fiebersenkung  

 ggf. Kreislaufstabilisierung 

 neurologische Re-Evaluation nach Therapie 

4.2 Alternativen 

keine 

4.3 Unterstützungsmanagement 

In komplexen und/oder unübersichtlichen Situationen soll daran gedacht werden, sich zusätzliche 

Unterstützung zu sichern. 

4.4 Kompetenz Unterstützung 

Nichtärztliches Rettungsdienstpersonal soll notärztliche Unterstützung anfordern, wenn der Status 

epilepticus trotz Gabe eines adäquat dosierten Benzodiazepins persistiert.  

Bei Kindern, insbesondere Säuglingen, soll frühzeitig notärztliche Unterstützung angefordert wer-

den.   

Bei ABCDE-Problemen mit bestehender oder drohender Vitalgefährdung ist grundsätzlich notärzt-

liche Unterstützung nachzufordern. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Nachforderung eines Not-

arztes nicht zu einer unangemessenen Verzögerung der definitiven Versorgung führen soll. 
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4.5 Personal Unterstützung 

Bei außergewöhnlichen Umständen soll bei Bedarf zusätzliches Personal rechtzeitig nachgefordert 

werden (z. B. Tragehilfe). 

4.6 Material Unterstützung 

Bei außergewöhnlichen Umständen soll bei Bedarf zusätzliches Material rechtzeitig nachgefordert 

werden (z. B. technische Rettung). 

4.7 Risiko-Management 

Patienten sollen während des Transportes kontinuierlich (inklusive Monitoring) überwacht werden, 

um auf eintretende Probleme unmittelbar und angemessen reagieren zu können. 

4.8 Zwischenfall-Management 

Technische Zwischenfälle (z. B. Geräteausfall) bedürfen, wenn sie unmittelbare Auswirkungen auf 

den Patienten haben, einer sofortigen Intervention des Einsatzpersonals.  

Zwischenfälle, die sich aus der Behandlung ergeben, sind durch geeignete Gegenmaßnahmen, die 

im Kompetenzbereich des Anwenders liegen, schnellstmöglich zielgerichtet zu behandeln. Im Zwei-

felsfall ist rechtzeitig notärztliche Unterstützung anzufordern. 

Grundsätzlich ist ein Zwischenfall im Einsatzprotokoll entsprechend zu dokumentieren.  

Bei bestehenden Qualitätsmanagementsystemen ist eine entsprechende Mitteilung im Fehlerma-

nagement (z. B. CIRS) vorzunehmen. 

4.9 Krankenhaus Zuweisungsmanagement (lokale/regionale Besonderheiten beachten!) 

Patienten, die einer klinischen Weiterversorgung zugeführt werden müssen, werden in Abhängig-

keit ihrer zum Zeitpunkt des Transports bestehenden Symptomatik in das nächst gelegene und ge-

eignete Krankenhaus gebracht (Erwachsene in neurologische Fachabteilungen; Kinder bevorzugt in 

Kinderkliniken) 

Patienten müssen nach einem einzelnen Krampfanfall jedoch oft nicht einer klinischen Weiterver-

sorgung zu geführt werden. Hier gilt es jedoch einige Eckpunkte zu beachten. 

 grundsätzlich Klinikeinweisung bei: 

o Erstmanifestation eines Krampfanfalls (auch erster Fieberkrampf) 

o Bei bekannter Epilepsie: Anfall mit Hinweisen auf potenziell bedrohliche Verletzungen (z. B. 

am Kopf) 

o Status epilepticus 

o medikamentöser Behandlung durch nichtärztliches Rettungsdienstpersonal ohne Notarzt vor 

Ort. 

 optional kein Transport bei: 

o unkompliziertem (Krampf-)Anfall ohne erkennbare Verletzungen und mit bekannter Charak-

teristik bei vorbestehender Epilepsie, ohne postiktal persistierende A-, B-, C-, D- oder E-Prob-

lematik und ohne bekannte Neigung zum Auftreten von Anfallsserien.  

o unvollständiger postiktaler Reorientierung nur wenn eine angemessene Betreuung durch 

Personen des unmittelbaren Umfelds des Patienten sichergestellt ist. 

4.10 Verweis auf andere Pyramidenprozess II-Empfehlungen 

 Rahmenempfehlung: ABCDE-Schema 

 Rahmenempfehlung: Geburt 

 Rahmenempfehlung: Hypoglykämie / unklare Bewusstlosigkeit  



Pyramidenprozess II  -  AG 8: Krampfanfall 
 

 

Seite 6 von 7 

5. Dokumentation 

Unmittelbar nach Abschluss der rettungsdienstlichen Maßnahmen, spätestens jedoch nach der 

Übergabe des Patienten, ist mittels eines dazu geeigneten Verfahrens der Einsatz exakt zu doku-

mentieren und der weiterversorgenden Einrichtung eine Kopie / Ausdruck / Durchschlag zu über-

geben.  

Unter Berücksichtigung der §§ 630a ff. BGB (aus Patientenrechteverbesserungsgesetz) sind dabei 

mindestens folgende medizinische Aspekte dokumentationspflichtig: 

 klinisches Erscheinungsbild mit Angabe der Auffindesituation 

 Anamnese; ggf. Fremdanamnese, inklusive Vormedikation soweit bekannt 

 erhobene Befunde (klinisch und medizin-technisch) 

 sämtliche durchgeführten Maßnahmen und deren Erfolg bzw. Misserfolg 

 getroffene Verfahrensentscheidungen mit Begründung (z. B. kein Transport und Gründe dafür) 

6. Kernaussagen 

 Die meisten generalisierten (tonisch-klonischen) Krampfanfälle sind innerhalb weniger Minu-

ten selbstlimitierend und bedürfen keiner akuten medikamentösen Therapie. 

 Erstmalige epileptische Anfälle können Folge anderer akuter krankhafter Veränderungen und 

Zustände sein (z. B. Intoxikation, Encephalitis/Meningitis, Alkoholabhängigkeit). 

 Eine medikamentöse antikonvulsive Akuttherapie ist erforderlich, wenn ein Krampfanfall län-

ger als 5 Minuten dauert oder mehrere Anfälle ohne zwischenzeitliches vollständiges Wieder-

erlangen des Bewusstseins auftreten. Wegen der Differentialdiagnose eines psychogenen An-

fallsstatus und der Gefahr einer medikamentösen Übertherapie ist die medikamentöse Akut-

behandlung auf eine einmalige adäquat dosierte Gabe zu beschränken. 

 Bei Patienten mit bekannter Epilepsie, die postiktal keine physischen oder mentalen Einschrän-

kungen aufweisen, kann optional auf einen Transport verzichtet werden. Gleiches gilt bei noch 

unzureichender Orientierung, wenn sie in ihrem Umfeld adäquat betreut werden können. 

 Eine exakte Beschreibung und Dokumentation des Anfalles ist – insbesondere bei Erstmanifes-

tationen – von besonderer Bedeutung für die weitere Behandlung. 
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