






Taschenatlas Notfallmedizin

Hans Anton Adams, Andreas Flemming,
Lars Friedrich, Heiner Ruschulte

3., überarbeitete Auflage

91 Bildtafeln von Ralf Hoppe

Georg Thieme Verlag
Stuttgart • New York



Bibliografische Information der
Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese
Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet
über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

1. Auflage Georg Thieme Verlag 2007
2. Auflage Georg Thieme Verlag 2011
1. französische Auflage 2007
1. spanische Auflage 2008
1. russische Auflage 2009
1. rumänische Auflage 2014

© 2016 Georg Thieme Verlag KG
Rüdigerstr. 14
70469 Stuttgart
www.thieme.de

Printed in Italy

Zeichnungen: Ralf Hoppe, Hannover
Umschlaggestaltung: Thieme Verlagsgruppe
Redaktion: Brigitte Söllner, Erlangen
Satz: Druckhaus Götz GmbH, Ludwigsburg
Druck: AZ Druck und Datentechnik GmbH, Kempten

ISBN 978-3-13-131153-5 1 2 3 4 5 6

Auch erhältlich als E-Book:
eISBN (PDF) 978-3-13-154853-5
eISBN (epub) 978-3-13-167453-1

Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die
Medizin ständigen Entwicklungen unterworfen. For-
schung und klinische Erfahrung erweitern unsere Er-
kenntnisse, insbesondere was Behandlung und medi-
kamentöse Therapie anbelangt. Soweit in diesem
Werk eine Dosierung oder eine Applikation erwähnt
wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass Au-
toren, Herausgeber und Verlag große Sorgfalt darauf
verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissens-
stand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.
Für Angaben über Dosierungsanweisungen und Ap-
plikationsformen kann vom Verlag jedoch keine Ge-
währ übernommen werden. Jeder Benutzer ist ange-
halten, durch sorgfältige Prüfung der Beipackzettel
der verwendeten Präparate und gegebenenfalls nach
Konsultation eines Spezialisten festzustellen, ob die
dort gegebene Empfehlung für Dosierungen oder die
Beachtung von Kontraindikationen gegenüber der
Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche Prü-
fung ist besonders wichtig bei selten verwendeten
Präparaten oder solchen, die neu auf den Markt ge-
bracht worden sind. Jede Dosierung oder Applika-
tion erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers. Auto-
ren und Verlag appellieren an jeden Benutzer, ihm
etwa auffallende Ungenauigkeiten dem Verlag mit-
zuteilen.

Geschützte Warennamen (Warenzeichen ®) werden
nicht immer besonders kenntlich gemacht. Aus dem
Fehlen eines solchen Hinweises kann also nicht ge-
schlossen werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.
Das Werk, einschließlich aller seiner Teile, ist urhe-
berrechtlich geschützt. Jede Verwendung außerhalb
der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und straf-
bar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen,
Übersetzungen, Mikroverfilmungen oder die Einspei-
cherung und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.



Dieses Taschenbuch handelt von der Notfall-
medizin – einem Fach, das durch Interdiszipli-
narität und Dringlichkeit gekennzeichnet ist.
Ein interdisziplinäres Fach – als Disziplin zwi-
schen den Disziplinen – erscheint zunächst als
Widerspruch in sich. Diese Diskrepanz löst sich
bei näherer Betrachtung jedoch schnell auf.

Ziel der Notfallmedizin ist die Behandlung
von Notfällen im engeren Sinne, also von plötz-
lichen Ereignissen jeglicher Art, die zu einer
unmittelbaren Gefährdung von Leben oder Ge-
sundheit des Patienten führen und sofortiges,
zielgerichtetes Eingreifen erfordern. Dieses
breite Spektrum lässt die Notfallmedizin
durchaus als Fach zwischen den Fächern er-
kennen.

In der Notfallmedizin ist der Generalist mit
speziellen Fähigkeiten gefordert, der die not-
wendige Übersicht über die Notfälle aller Fach-
gebiete ebenso besitzt wie die Fähigkeit, die
Vitalfunktionen unter den jeweiligen Umstän-
den zu sichern.

Notfallmedizin ist Teamarbeit – daher wen-
det sich das Buch nicht nur an jeden Arzt und
hier besonders an den präklinisch tätigen Not-
arzt, sondern darüber hinaus an das nichtärzt-
liche Rettungsfachpersonal und die Pflegekräf-
te, die unverzichtbare Partner in der Notfall-
behandlung sind.

Notfallmedizin und Katastrophenmedizin
sind – präklinisch wie klinisch – eng miteinan-
der verbunden. Die präklinische Notfallmedi-
zin (oder Rettungsmedizin) ist gegenüber der
klinischen Notfallmedizin durch spezielle ein-
satztaktische und persönliche Anforderungen
gekennzeichnet, die im Bereich der Katastro-

phenmedizin noch höher sind und durch spe-
zifische logistische Aspekte weiter verschärft
werden.

Ein mancherseits gefordertes Fachgebiet
„Notfallmedizin“ hätte zwar einige positive As-
pekte, aber auch deutliche Nachteile. So sehr
der Notfallpatient professioneller Hilfe bedarf,
so sehr steht der „Nur-Notarzt“ in der Gefahr,
den Kontakt zu den Mutterfächern und deren
fachlichem Fortschritt zu verlieren. Der unmit-
telbar ziel- und kurzfristig orientierte thera-
peutische Ansatz führt darüber hinaus nur zu
leicht zur Verengung des Gesichtsfelds und zur
Verrohung, dem durch Einbettung in andere
patientennahe Tätigkeiten entgegengewirkt
wird. Unzweifelhaft ist die Notfallmedizin aber
mehr als eine approbationsgebundene Tätig-
keit. Sie ist eine ärztliche Aufgabe im vollen
Wortsinn, die zu einer hohen beruflichen Zu-
friedenheit führen kann und Respekt verdient.
„Sei, was du bist“ – dies gilt auch hier.

Notfallmedizin als interdisziplinäres Fach –
das ist eine Herausforderung, die das volle En-
gagement aller Beteiligten erfordert. Dazu zäh-
len die Notärzte und das nichtärztliche Ret-
tungsfachpersonal, die niedergelassenen Ärzte
und die Kliniker, die Pflegekräfte an der
Schnittstelle Notfallaufnahme und in der sta-
tionären Versorgung – und darüber hinaus die
universitäre Lehre und Forschung sowie die
Rettungsschulen. Ihnen allen soll dieses Buch
eine Hilfe im Alltag sein – und Freude machen.

Für die Autoren:
H. A. Adams, Hannover

Vorwort
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Anmerkungen
● Zur besseren Darstellung und Lesbarkeit

wurde auf geschlechtsneutrale Benennun-
gen (z. B. Patientinnen und Patienten) ver-
zichtet und die männliche Geschlechtsform
gewählt.

● Für die Arzneimittel werden grundsätzlich
die Wirkstoffe mit ihrem Freinamen angege-
ben, ggf. ergänzt durch die beispielhafte An-
gabe eines typischen Präparates.

● Die Abkürzung RDE gibt die Richtdosis für
einen Erwachsenen von etwa 75kg Körper-
gewicht an, die –wie alle Dosierungsanga-
ben – in jedem Einzelfall kritisch zu prüfen
ist.

Anschriften/Anmerkungen
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Einführung

Notfälle – im engeren Sinne des Wortes – sind plötz-
liche Ereignisse jeglicher Art, die zu einer akuten Ge-
fährdung von Leben oder Gesundheit des Patienten
führen und sofortiges, zielgerichtetes Eingreifen er-
fordern.

Wesentliche Merkmale der Notfallmedizin
sind Dringlichkeit und Interdisziplinarität. Not-
fallmedizin ist dringliche Medizin, weil ihr Ge-
genstand die Erhaltung bzw. Wiederherstel-
lung der Vitalfunktionen des Patienten und
dessen Schutz vor gravierenden Folgeschäden
ist. Notfallmedizin ist interdisziplinäre Medi-
zin, weil ihr Spektrum die vital-bedrohlichen
Störungen aller Fachgebiete umfasst und die
Behandlung dieser Störungen nicht durch Spe-
zialisten eines eigenen Faches, sondern grund-
sätzlich durch alle geeigneten Ärzte erfolgt.

Notfallmedizin ist der Teil der Akutmedizin, der von
dazu ausgebildeten Ärzten aller Fachdisziplinen – vor-
nehmlich den Notärzten – querschnittlich zu bewälti-
gen ist; ihre Grenze liegt dort, wo darüber hinaus ge-
hende Maßnahmen nur von Spezialisten eines Fach-
gebiets zu erbringen sind.

So gehört die Ableitung und Auswertung eines
12-Kanal-EKG zum Tätigkeitsprofil des Notarz-
tes, während die PCI einen Kardiologen erfor-
dert. Ebenso muss jeder Notarzt in der Lage
sein, eine Thoraxdrainage einzubringen, wäh-
rend die Thorakotomie dem Chirurgen vor-
behalten ist.

In der Notfallmedizin ist nicht der Spezialist, sondern
der Generalist mit speziellen Fähigkeiten gefordert,
der die vital-bedrohlichen Notfälle aller Altersgrup-
pen in ihrer Gesamtheit überblickt und über spezielle
Fähigkeiten in der Sicherung und Wiederherstellung
der Vitalfunktionen – vor allem von Atmung und
Kreislauf – verfügt.

Bei der Versorgung von Notfallpatienten –
nicht von allgemein akut Erkrankten – geht es
weder um „scoop and run“ noch um „stay and
play“. Ziel ist der transportfähige Patient, der
nicht in allen Fällen – etwa bei einer präkli-
nisch nicht stillbaren Blutung – transportstabil
sein kann.

Stets ist das Not-wendige zu tun, um die „Not zu wen-
den“, was mit „work and go“ zu charakterisieren ist –
verlorene Zeit kann nicht ersetzt werden.

Während innerklinische Notfallmaßnahmen
unter Zeitdruck, aber meist in einem über-
schaubaren und geschützten Rahmen erfolgen,
werden im Rettungsdienst zusätzliche Anfor-
derungen gestellt. Neben bedeutsamen organi-
satorischen Aspekten zählen dazu die Unvor-
hersehbarkeit und Einmaligkeit des Ereignisses
sowie das Handeln in einer immer neuen Si-
tuation.

Notfallmedizin ist Individualmedizin – je-
doch nur bis zu dem Punkt, wo bei einer Viel-
zahl Betroffener durch die Behandlung des Ein-
zelnen die Prognose anderer Patienten unver-
hältnismäßig verschlechtert würde. Dann ist
die Grenze zur Katastrophenmedizin erreicht,
die unter dem Druck unzureichender Ressour-
cen nicht mehr die bestmögliche Versorgung
des Einzelnen, sondern die lagegerecht gleich-
mäßige und damit ggf. begrenzte Versorgung
aller Betroffenen anstreben muss. Notfallmedi-
zin und Katastrophenmedizin sind daher –
präklinisch ebenso wie klinisch – eng mit-
einander verbunden.

Ethische Aspekte

Der Notarzt

Der Notarzt hat die Aufgabe, den Notfallpatienten
mit erhaltenen Vitalfunktionen und geschützt vor
Folgeschäden in eine geeignete medizinische Einrich-
tung zu bringen.

Der meist junge Notarzt wird mit einer zwar
definierten, aber begrenzten Ausbildung und
Erfahrung in den Einsatz geschickt. Im Gegen-
satz zur innerklinischen Position trifft er weit-
tragende ärztliche Entscheidungen meist allein
und eigenverantwortlich. Pflichtbewusstes
Handeln bedeutet, sich dieser Herausforderung
zu stellen und sie als Chance – nicht als Belas-
tung – zu begreifen. Hybris und Leichtfertigkeit
sind ebenso zu vermeiden wie Resignation und
Zynismus. Gefragt sind gediegene Leistung
und Bescheidenheit und nicht überbetonte
Forschheit – hier ist besonders auf die Sprache
zu achten, Jargon zu vermeiden und sich der
Vorbildfunktion bewusst zu sein.

Reanimation und andere lebensrettende
Maßnahmen

Ziel der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) ist das
selbstbewusste und möglichst auch selbstbestimmte
Leben des Patienten.

Der Notarzt wird gerufen – damit darf und
muss er davon ausgehen, dass Hilfe im Sinne
des Überlebens erwartet wird.

1.1 Einführung und ethische Aspekte
1

A
llg

em
ei
n
e
N
o
tf
al
lm

ed
iz
in

10



Die Option für das Leben ist das ethische Leitprinzip
der Notfallmedizin. Daraus folgt die Pflicht zum un-
verzüglichen Behandlungsbeginn, um diese Option
zu erhalten.

Daran ist auch in aussichtslos scheinenden Fäl-
len mit minimaler Überlebenschance fest-
zuhalten, solange andere Patienten mit bes-
serer Prognose nicht vernachlässigt werden.

Eine Wertung der Lebensumstände steht dem Arzt
nicht zu.

Der Begriff „lebenswert“ impliziert die Be-
zeichnung „lebensunwert“ und ist fehl am
Platz. Die Lebensqualität kann nur vom Betrof-
fenen selbst in der präsenten Situation – damit
weder im Vorhinein noch von anderen – beur-
teilt werden. Eine starre Altersgrenze als allei-
niges Kriterium der CPR ist abzulehnen; es
kommt stets auf die Gesamtbewertung der Le-
bensumstände an. Eine Patientenverfügung ist
kritisch zu würdigen. Es kann sein, dass der Pa-
tient die in besseren Tagen erfolgte Festlegung
nachträglich verwirft – unterlassene ärztliche
Hilfe beraubt ihn dieser Möglichkeit und ist
nur vertretbar, wenn Patient und Angehörige
am Ende eines Klärungsprozesses angekom-
men sind und dem Arzt ihren Entschluss recht-
zeitig zur Kenntnis bringen.

Im Zweifel sind die Option für das Leben zu erhalten
und unter laufender Behandlung Informationen zu
gewinnen, um bei präfinalen und unheilbar Kranken
wohlüberlegt und im Konsens aller Beteiligten auf die
Weiterbehandlung zu verzichten.

Ausnahmesituationen

Nach einem Suizidversuch bewusstlos gewordene Pa-
tienten sind zu behandeln.

Es darf darauf vertraut werden, dass zumin-
dest der Anrufer Hilfe erwartet – die Option
für das Leben hat Vorrang und die Gewissens-
entscheidung der Helfer zählt. Bei einem un-
mittelbar bevorstehenden ernsthaften Suizid-
versuch muss mit vollem persönlichem Einsatz
und ohne Ansehen der Person versucht wer-
den, den Tod des Patienten zu verhindern.
Ähnliche Anforderungen werden beim Um-
gang mit psychiatrischen Patienten sowie Pa-
tienten unter Alkohol- oder sonstigem Drogen-
einfluss gestellt, die nicht zur rationalen Beur-
teilung der Lage fähig sind.

Es ist alles zu versuchen, die im Sinne des Lebens not-
wendigen Maßnahmen pragmatisch und einfühlsam
umzusetzen.

Auch bei noch so angespannter und unerträg-
lich erscheinender Situation ist es sittliche
Pflicht des Arztes, nicht nur dem Opfer, son-
dern auch dem verletzten Täter menschlich ge-
genüberzutreten und die Mitarbeiter in diesem
Sinn zu führen und anzuleiten.

Sichtung

Im Großschadens- und Katastrophenfall ist die
Sichtung eine zwingende ärztliche Aufgabe,
die aus dem üblichen Rahmen fällt und daher
teilweise beargwöhnt wird.

Ethisches Prinzip und Ziel der Sichtung ist es, unter
eingeschränkten Versorgungsbedingungen die mo-
mentan verfügbaren Kräfte so zu nutzen, dass allen
Betroffenen ohne Ansehen der Person möglichst
gleichmäßig geholfen und das Überleben einer mög-
lichst hohen Zahl von Patienten gesichert wird.

Betreuung der Helfer – psychosoziale
Unterstützung

Eine Betreuung der Helfer ist nicht nur nach
besonders belastenden Einsätzen erforderlich,
sondern ebenso, wenn Mitarbeiter unter der
Last der Routine erlahmen oder zu zerbrechen
drohen. Zunehmende Isolation, depressive
oder zynische Grundstimmung, vermehrter Al-
koholkonsum usw. sind Anzeichen einer chro-
nischen Überforderung. Schon bei Erahnung
erster Anzeichen soll ein vertrauensvolles Ge-
spräch gesucht werden.

Besonders belastende Einsätze erfordern
eine Nachbereitung. Auch andeutungsweise
Fragen und Hilfeersuchen sind wachsam auf-
und anzunehmen. Nach einem belastenden
Einsatz ist es wichtig, dass die Gruppe unmit-
telbar nach Einsatzende noch einige Zeit in ru-
higer Atmosphäre zusammenbleibt und das
Geschehene bespricht. Es bietet sich weiter an,
das Thema mit zeitlichem Abstand nochmals
gezielt zu erörtern. Ggf. ist professionelle Hilfe
durch einen Notfallseelsorger oder ein psycho-
logisch geschultes Mitglied des Kriseninter-
ventionsteams usw. erforderlich.

1.1 Einführung und ethische Aspekte
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Vorbemerkung

Neben der Sicherheit des Patienten ist die Eigensi-
cherung des Rettungsteams unerlässlich. Daher soll
die Einsatzmeldung schon bei der Anfahrt überdacht
werden, um sich auf typische Anforderungen einstel-
len zu können.

Vor Beginn der Versorgung (▶Abb. 1.1) hilft
ein Rundumblick zur Erfassung der Gesamt-
lage. Das ersteintreffende Rettungsmittel gibt
der RLS ggf. eine kurze Rückmeldung zur Lage,
damit weitere Hilfe organisiert werden kann.
Befragung, Untersuchung und Behandlung des
Patienten sollen grundsätzlich ohne Gefähr-
dung stattfinden können – ggf. muss eine ver-
kehrstechnische Absicherung oder eine Ret-
tung aus dem Gefahrenbereich erfolgen.

Allgemeines Ziel der notfallmedizinischen Versorgung
ist die Erkennung und unverzügliche Behandlung von
lebensbedrohlichen Zuständen, Erkrankungen und
Verletzungen sowie die Herstellung der Transport-
fähigkeit zur qualifizierten stationären Behandlung.

Aus der Anamnese und dem Befund formt sich
die Arbeitsdiagnose.

Je nach lokaler Organisation und Verfügbar-
keit trifft oft ein RTW als erstes Rettungsmittel
ein. Die RTW-Besatzung gewinnt erste Infor-
mationen zu Art und Ausprägung der Sympto-
me, kontrolliert Bewusstsein, Atmung und
Kreislauf und ergreift erste Maßnahmen. Der
Notarzt erhält bei Eintreffen eine kurze Über-
gabe und übernimmt damit die medizinische
Leitung.

Bei vitaler Bedrohung, insbesondere bei einem Poly-
trauma, werden neben der orientierenden Bewer-
tung des Bewusstseins zunächst nur Atmung und
Kreislauf überprüft und entsprechende Störungen –
auch ohne Kenntnis der Anamnese oder weiterer Be-
funde – unverzüglich behandelt. Dies gilt grundsätz-
lich für alle lebensbedrohlichen Situationen.

Anamnese

Die Befragung des Patienten erfordert sowohl Zu-
wendung und Einfühlungsvermögen als auch Wach-
samkeit für das aktuelle medizinische Problem
(▶Abb. 1.2).

Sind mehrere Angehörige zugegen, werden alle
bis auf einen (ggf. auch alle) vor die Tür gebe-
ten. Das Gespräch erfolgt –wenn eben möglich
– auf Augenhöhe; ein Kind kann auf dem

Schoß der Mutter oder eines anderen Angehö-
rigen gehalten werden.

Ist der Patient auskunftsfähig, werden Fra-
gen zu den aktuellen Beschwerden gestellt:
● Wie sind Ihre Beschwerden? – oder: Wes-

wegen haben Sie uns gerufen?
● Wie lange haben Sie die Beschwerden? – An-

fang, freies Intervall, Zunahme usw.
● Hatten Sie so etwas schon einmal?
● Was haben Sie bisher unternommen?
Um eine präzisere Notfalldiagnose zu stellen,
sind allgemeine Informationen erforderlich.
Die allgemeinen Fragen betreffen:
● Internistische Vorerkrankungen bzw. Kin-

derkrankheiten
● Chirurgische Vorerkrankungen
● Aktuell eingenommene Medikamente
● Allergien und Unverträglichkeiten
● Impfungen (besonders bei Kindern)
● Fernreisen
● Hausarzt und vorhergegangene Klinikauf-

enthalte
Bei Unfällen kann es zu emotionalen Überreak-
tionen mit weiterer Gefährdung kommen. Un-
geachtet etwaiger Schuldfragen sind speziell
zu erfragen:
● Unfallhergang (mehrere Versionen möglich)
● Beteiligte Personen und Fahrzeuge (Position

und Deformation geben Anhalt auf denkbare
Verletzungsmuster)

● Zahl der Beteiligten (ggf. muss der Scha-
densort großflächig abgesucht werden)

Meist sind schon nach Erhebung der Anamnese erste
Entscheidungen zu treffen. Dazu zählen die Anlage
von periphervenösem Zugang, Pulsoxymetrie und
EKG, erste Informationen von Patient und Angehöri-
gen sowie einsatztaktische Überlegungen zur Aus-
wahl der Zielklinik (▶Abb. 1.3).

Befund

Allgemeine klinische Untersuchung

Grundlagen

Bei der klinischen Untersuchung werden den
subjektiv geäußerten Symptomen und bereits
erkennbaren Krankheitszeichen objektive Be-
funde zugeordnet. Oft muss ein Kompromiss
zwischen dem Schamgefühl des Patienten und
den medizinischen Erfordernissen gefunden
werden. Jeder Untersuchungsschritt ist dem
Patienten zuvor anzukündigen.

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Sicherheit für den Patienten – Schutz der eigenen Unversehrtheit
Einsatzmeldung auf Anfahrt überdenken – Erstellung eines „inneren“ Plans
Vor Versorgung – Rundumblick, Gesamtlage erfassen

Ersteintreffendes Rettungsmittel gibt RLS kurze Rückmeldung zur Lage –
weitere Hilfe organisieren

Befragung, Untersuchung und Behandlung des Patienten ohne Gefährdung!
Für Sicherheit sorgen, Rettung

Ziel der notfallmedizinischen Versorgung ist die Erkennung und unverzügliche
Behandlung lebensbedrohlicher Zustände, Erkrankungen und Verletzungen,
ferner die Stabilisierung des Patienten und sicherer Transport in qualifizierte
stationäre Behandlung

Anamnese und körperliche Untersuchung – Bewusstsein, Atmung, Kreislauf.
Arbeitsdiagnose – erste Maßnahmen
Bei vitaler Bedrohung muss die Befragung des Patienten bzw. Dritter nach der
Behandlung stattfinden

Der Notarzt erhält bei Eintreffen eine kurze Übergabe und übernimmt die
medizinische Leitung des Einsatzes

Abb. 1.1 Allgemeines Vorgehen am Notfallort.

Die Befragung des Patienten erfordert einerseits
Einfühlungsvermögen und andererseits
Wachsamkeit für das medizinische Problem

„Beschreiben Sie Ihre Beschwerden.“ oder:
„Weswegen haben Sie uns gerufen?“
„Wie ist der zeitliche Verlauf der Beschwerden?“
(Anfang, freies Intervall, Zunahme)
„Hatten Sie so etwas schon einmal?“
„Was haben Sie bisher dagegen unternommen?“

Abb. 1.2 Anamnese.

Einsatztaktische Überle-
gungen: Transport orga-
nisieren (Tuch, Trage etc.); 
Klinikbett über RLS
erfragen lassen

Erste Informationen für
Patient und Angehörige
(Vorsicht mit Verdachts-
diagnosen)

Medizinische Tätigkeiten:
EKG und Pulsoxymeter 
anlegen, Gefäßzugang 
herstellen

Abb. 1.3 Erste Anordnungen nach Anamneseerhebung.

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Zur körperlichen Untersuchung gehören:
● Inspektion (Besichtigen)
● Auskultation (Abhorchen)
● Palpation (Abtasten)
● Ggf. Perkussion (Abklopfen)

Schon bei der Anamneseerhebung wird der Pa-
tient beobachtet. Die Haut wird hinsichtlich
Farbe, Turgor und Schweiß bewertet, außer-
dem wird die Sklerenfärbung beurteilt. Ggf.
fallen eine besondere Atmung (wie Rassel-
geräusche oder Giemen) oder ein charakteris-
tischer Geruch (Foetor alcoholicus usw.) auf.

Die Basisuntersuchung umfasst die Beurteilung von
Bewusstsein, Atmung und Kreislauf.

Die Basisuntersuchung ist unerlässlich, damit
begleitende, aber umgehend behandlungs-
bedürftige Symptome – wie ein Schock – nicht
übersehen oder verkannt werden.

Sowohl im Verlauf als auch – spätestens –
am Ende der Untersuchung werden Anordnun-
gen für das weitere Vorgehen getroffen.

Bewusstsein

Der Patient wird zunächst laut angesprochen und da-
bei leicht an den Schultern geschüttelt.

Bei adäquater verbaler Antwort ist die Be-
wusstseinslage zunächst als „orientiert“ zu be-
werten, bei inadäquater Reaktion als „getrübt“
bzw. – bei fehlender Reaktion auch auf
Schmerzreiz – als „bewusstlos“.

Die weitere Bewertung der Bewusstseins-
lage erfolgt mit der Glasgow Coma Scale (GCS)
anhand der Parameter „Augen öffnen“, „beste
motorische Antwort“ und „verbale Antwort“
(▶Abb. 1.4).

Bei einem GCS-Wert anhaltend < 9 ist grundsätzlich
die Indikation zur Intubation gegeben.

Zusätzlich ist der Pupillenbefund zu erheben.
Jede Pupille wird auf Form und Größe (Aniso-
korie), direkte und indirekte Lichtreaktion so-
wie ggf. Konvergenzreaktion (Engerwerden bei
Naheinstellung) untersucht.

Bei fehlendem Verdacht auf eine spezielle
neurologische Störung ist diese orientierende
neurologische Untersuchung zunächst ausrei-
chend. Neurologische Befunde sind jedoch im
weiteren Verlauf grundsätzlich engmaschig zu
überprüfen.

Atmung

Bei bewusstlosen Personen wird die Atmung durch
Sehen, Hören und Fühlen überprüft (▶Abb. 1.5). Bei
fehlender normaler Atmung und fehlenden Lebens-
zeichen ist von einem Kreislaufstillstand auszugehen.

Der Kopf des Patienten wird an Stirn und Kinn
gefasst und leicht überstreckt. Mit Blick auf
den Thorax und dem eigenen Ohr über dem
Mund des Patienten werden nun Atemgeräu-
sche und Thoraxbewegungen geprüft; ggf. ist
unverzüglich mit der Beatmung zu beginnen.
Es ist auf seitengleiche Thoraxbewegungen zu
achten – vor allem nach einem Anpralltrauma
oder Sturz weist die verzögerte oder vermin-
derte Bewegung einer Thoraxseite auf einen
Hämato- oder Pneumothorax hin.

Zur Auskultation ist eine leise Umgebung
nötig. Es ist insbesondere auf Seitengleichheit
des Atemgeräuschs sowie Neben- und Rassel-
geräusche zu achten. Neben dem (physiologi-
schen) vesikulären Atemgeräusch werden
feuchte Rasselgeräusche (bei Infekt, Stauung,
Lungenödem), Giemen und Brummen (bei
Asthma bronchiale) sowie ein abgeschwächtes
Atemgeräusch bis hin zum fehlenden Atem-
geräusch beim Status asthmaticus („silent
chest“) unterschieden. Auch beim Pneumotho-
rax ist kein oder ein stark abgeschwächtes
Atemgeräusch zu hören.

Kreislauf

Nach der Kontrolle von Bewusstsein und Atmung
wird das Kreislaufsystem untersucht (▶Abb. 1.6).

Hierzu gehören die Pulskontrolle, die Auskulta-
tion des Herzens und die Blutdruckmessung:
● Bei erhaltenem Bewusstsein wird der Puls

zunächst peripher im Bereich der A. radialis
palpiert und Frequenz, Rhythmik und Fül-
lung erfasst

● Bei bewusstlosen, aber atmenden Patienten
ohne peripher tastbaren Puls erfolgt die
Pulsprüfung – ggf. alternierend – über den
Karotiden. Zum Aufsuchen wird der Hals auf
Höhe des Kehlkopfes mit 2 Fingern von me-
dial nach lateral abgetastet

● Bei fehlendem Karotispuls (bzw. fehlenden
Lebenszeichen) ist von einem Kreislaufstill-
stand auszugehen und mit der CPR zu begin-
nen. Ein Kreislaufstillstand soll innerhalb
von 10 Sekunden erkannt werden

● Bei tastbarem Puls wird das Herz auskul-
tiert. In Zusammenschau mit Puls (und mög-
lichst EKG) wird auf ein eventuelles Pulsdefi-
zit geachtet, ferner auf Herzgeräusche, wo-
bei diese unter präklinischen Bedingungen
weder gut zu untersuchen noch zu behan-
deln sind

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Verhalten

Augen öffnen

Beste motorische Antwort

Verbale Antwort

Maximale Punktesumme

Score

4
3
2
1

6
5
4
3
2
1

5
4
3
2
1

15

Antwort

spontan 
auf Anruf 
auf Schmerzreiz 
fehlend

gezielt nach Aufforderung
gezielt auf Schmerzreiz
ungezielt auf Schmerzreiz
Beugemechanismen 
Streckmechanismen
keine Bewegung

orientiert
verwirrt
inadäquat
unverständlich
keine

Abb. 1.4 Beurteilung der Komatiefe und des neurologischen Defizits nach der Glasgow Coma Scale (GCS). Es
wird die jeweils beste Reaktion jeder Kategorie erfasst.

Sinnes-
qualität

„Sehen“

„Hören“

„Fühlen“  

Art der
Überwachung

Inspektion

Perkussion
Auskultation

Palpation

Erfasste Funktion

Thoraxbewegungen, Haut, 
Schleimhaut, Akren, 
Venenfüllung, Pupillen

Herzaktion
Atmung

Puls, Temperatur, 
Atmung

Abb. 1.5 Kontrolle der Atmung und klinische Untersuchung.

Pulskontrolle 
im Bereich der 
A. radialis

Pulskontrolle über 
den Karotiden

EKG

Abb. 1.6 Kreislauf. Nach der Kontrolle von Bewusstsein und Atmung wird das Kreislaufsystem untersucht.
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Spezielle Untersuchung

Polytrauma

Oft sind jüngere Patienten bei Verkehrs- oder
Arbeitsunfällen betroffen. Es ist dringend auf
Eigen- und Fremdsicherung zu achten. Die Ver-
sorgung nach den Kriterien des „Advanced
Trauma Life Support“ (ATLS) bzw. der präkli-
nischen Variante „Prehospital Trauma Life Sup-
port“ folgt unter dem Leitspruch treat first,
what kills first einem ABCDE-Schema zur Ab-
wendung der unmittelbaren Lebensgefahr:
● A=Airway and Cervical Spine Control –

Atemwegsproblem?
● B =Breathing and Ventilation – Ventilations-

problem?
● C =Circulation and Hemorrhage Control –

Kreislaufproblem?
● D =Disability and Neurological Status – SHT?
● E= Exposure and Environment – allgemeine

Begleitverletzungen?
Der Algorithmus stellt die Atemwegssicherung
(A), die Optimierung des pulmonalen Gasaus-
tauschs (B) und die Kreislaufstabilisierung
durch Verminderung des Blutverlustes (C) in
den Vordergrund; im Einzelfall hat die Stillung
einer massiven Blutung Priorität. Neurologi-
sche Einschränkungen (D) – meist infolge SHT
– und die Evaluation weiterer Verletzungen
durch komplettes Entkleiden unter Vermei-
dung einer zusätzlichen Hypothermie (E) tre-
ten zunächst in den Hintergrund. Bei Patienten
mit SHT (D) wird der – noch nicht gesetzte und
daher noch beeinflussbare – sekundäre Hirn-
schaden durch Optimierung von Oxygenierung
und Perfusion (ABC) minimiert.

Die initiale Analyse der Vitalfunktionen soll innerhalb
kürzester Zeit erfolgen.

Therapeutisch kommen zu diesem Zeitpunkt
nur akut lebensrettende Maßnahmen in Be-
tracht:
● Freimachen der Atemwege
● Endotracheale Intubation, ggf. alternative

Atemwegssicherung
● Nadeldekompression bei Spannungspneu-

mothorax (fehlendes Atemgeräusch, Dys-
pnoe, gestaute Halsvenen, Hypotonie, hoher
Beatmungsdruck), ggf. durch Thoraxdraina-
ge zu erweitern

● Blutstillung durch manuelle Kompression,
Druckverband oder Anlegen eines Tourni-
quets

Erstes Ziel ist die Abwendung der Lebens-
bedrohung – auch ohne definitive Kenntnis
von Diagnose und Anamnese des Patienten.
Erst nach Abwendung der Vitalgefährdung

wird der Traumamechanismus evaluiert und
die vollständige körperliche Basisuntersuchung
durchgeführt.

Die Basisuntersuchung ist auch bei anscheinend ein-
deutiger Situation unverzichtbar. Es besteht die Ge-
fahr, sich von einer spektakulären Verletzung einneh-
men zu lassen und wesentliche Begleitumstände zu
übersehen. Daher ist in jedem Fall eine gewissen-
hafte körperliche Untersuchung erforderlich
(▶Abb. 1.7). Dazu muss der Patient präklinisch nicht
vollständig entkleidet werden, meist genügt das Auf-
schneiden der Kleidung.

Die Basisuntersuchung umfasst:
● Beurteilung des AZ (Bewusstsein, Hautkolo-

rit, Atmung, Atemmuster, Puls), Inspektion
der Konjunktiven (petechiale Blutungen bei
thorakalem Kompressionstrauma) sowie ggf.
Prüfung der Kapillarfüllungszeit

● Bei gestörtem Bewusstsein orientierende
neurologische Untersuchung mit Beurtei-
lung der Bewusstseinslage nach der GCS, der
extremitätengetrennten motorischen Reak-
tion sowie des Pupillenbefunds

● Inspektion von Kopf bis Fuß – einschließlich
Rückenpartie – zur Erfassung relevanter Ver-
letzungen und Prellmarken, insbesondere an
Thorax und Abdomen

● Palpation von Kopf, Hals, Thorax und Abdo-
men zum Ausschluss eines Weichteilemphy-
sems und sonstiger Veränderungen

● Prüfung des Thorax auf Stabilität sowie sei-
tenvergleichende Auskultation und ggf. Per-
kussion zur Erfassung eines Pneumo- oder
Hämatothorax

● Palpation des Abdomens zum Nachweis
einer – seltenen – initialen Abwehrspannung

● Orientierende Prüfung der Stabilität des Be-
ckenrings durch deutlichen sagittalen und
lateralen Druck auf die Darmbeinkämme

● Prüfung der WS und der Nierenlager auf
Klopfschmerzhaftigkeit

● Patienten mit erhaltenem Bewusstsein sind
aufzufordern, die Extremitäten zu bewegen;
ansonsten werden die Extremitäten palpie-
rend untersucht und ggf. passiv durchbe-
wegt

● Schmerzen in der rechten Schulterregion
ohne adäquaten lokalen Befund sprechen
für eine Leberverletzung, während eine Pro-
jektion in die linke Schulter für eine Milzver-
letzung spricht (Kehrsches Zeichen)

Die körperliche Untersuchung soll so früh wie
möglich erfolgen; ggf. schließt sich eine erneu-
te Untersuchung im Rettungsmittel an, das ggf.
zur Vermeidung einer Auskühlung aufzuheizen
ist.

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Behandlung

Ggf. Mundhöhle reinigen

Die HWS so früh wie möglich 
immobilisieren

Aus dem Verletzungs-
muster ist der Blutverlust 
abzuschätzen

Bei Verdacht auf Läsion der HWS 
und bei Verletzung einer 
Extremität werden Durchblutung, 
Motorik und Sensibilität erfasst, 
was die (wiederholte) Unter-
suchung der peripheren Pulse 
sowie von Beweglichkeit und 
Empfindlichkeit bedeutet

Untersuchung

Kalotte und Gesichtsschädel auf 
offene Wunden und Stufenbildung 
untersuchen 

Mundhöhle inspizieren 

Die Untersuchung der HWS-
Beweglichkeit muss nach der 
radiologischen Kontrolle im 
Krankenhaus erfolgen.
Schultergürtel und Arme 
inspizieren und alle  
Gelenke, sofern nicht 
offensichtlich verletzt, 
einmal bewegen

Brustkorb und Becken 
werden durch Tasten bzw. 
Kompression auf Stabilität 
untersucht; ferner wird das 
Abdomen abgetastet

Die Untersuchung der unteren 
Extremitäten erfolgt analog zu der 
der Arme

Der Patient wird achsengerecht auf 
die Seite gedreht, der Rücken 
inspiziert und die Wirbelsäule einmal 
abgetastet.
Die Nierenlager werden auf Klopf-
schmerz geprüft

Alle Mitglieder des Rettungsteams müssen auf ihre Sicherheit achten und dürfen keine 
weiteren Gefahren verursachen. Nötigenfalls die Sicherung der Unfallstelle oder die technische 
Rettung des Patienten abwarten

Abwendung der unmittelbaren Lebensbedrohung
„treat first what kills first“
A = Airway and Cervical Spine Control
B = Breathing and Ventilation
C = Circulation and Hemorrhage Control
D = Disability and Neurogical Status (SHT)
E = Exposure and Environment (Unterkühlung)

Abb. 1.7 Polytrauma. Abwendung der unmittelbaren Lebensbedrohung und Basisuntersuchung.

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Gastrointestinaler Notfall

Starke abdominale Schmerzen, oft begleitet von
Übelkeit und Erbrechen, sind führende Symptome
des gastrointestinalen Notfalls (akutes Abdomen).

Grundsätzlich sind die Inspektion, die vorsich-
tige Palpation sowie die Auskultation erforder-
lich. Besonders die extraabdominalen Differen-
zialdiagnosen sind zu beachten.

Neurologische Untersuchung

Die Pathogenese (Intoxikation, Ischämie, Blu-
tung, Tumor, Entzündung, metabolische Stö-
rung) einer neurologischen Erkrankung ist
präklinisch häufig nicht zu erfassen. Gleich-
wohl gibt die neurologische Untersuchung –
zusammen mit Anamnese und klinischem Be-
fund –wegweisende Informationen:
● Bei einem Schlaganfall kann die orientieren-

de seitengetrennte Beurteilung ausgewähl-
ter Hirnnerven die Diagnose erhärten: Mit
der Pupillenuntersuchung werden der N.
oculomotorius, N. trochlearis und N. abdu-
cens untersucht. Störungen der mimischen
Muskulatur weisen auf eine Schädigung des
N. facialis hin. Eine Seitenabweichung beim
Herausstrecken der Zunge ist Zeichen einer
Schädigung des N. hypoglossus

● Bei Verdacht auf einemeningeale Reizung
(SAB, Meningitis) ist die Kopfbeugung
schmerzhaft eingeschränkt (▶Abb. 1.8). Ein
lumbaler Reizzustand (etwa bei Bandschei-
benvorfall) wird mit dem Lasègue-Zeichen
geprüft: Das passive Anheben des gestreck-
ten Beins wird schmerzbedingt blockiert

● Bei Patienten, die einen Krampfanfall erlitten
haben, ist auf typische Begleiterscheinungen
wie Zungenbiss, Einnässen oder sturzbe-
dingte Verletzungen zu achten

Vermeintliche psychiatrische Symptome können auf
einer neurologischen Störung beruhen, und eine int-
rakranielle Blutung muss nicht zwingend Ursache,
sondern kann auch Folge eines neurologischen Defi-
zits (mit Sturz) sein.

Überwachung

Grundlagen

Die fortlaufende Überwachung des Notfallpatienten
ist unerlässlich, weil sich sein Zustand akut ver-
schlechtern kann. Neben der aufmerksamen kli-
nischen Beobachtung sind die apparativen Möglich-
keiten (technische Überwachung, Monitoring) zu
nutzen, die trotz gelegentlicher Störanfälligkeit die
Patientensicherheit erhöhen. Die persönliche Plausi-

bilitätsprüfung der gemessenen Werte bleibt unver-
zichtbar.

EKG

Mit dem EKG (▶Abb. 1.9 und ▶Abb. 1.10) wird
durch eine mindestens dreipolige Ableitung
die Herzstromkurve in den Ableitungen Eint-
hoven I–III erfasst. Über die damit mögliche
Rhythmusdiagnostik hinaus ermöglichen die
zusätzlichen Brustwandableitungen nach Wil-
son (V1–V6) die Erfassung von Myokardischä-
mien im 12-Kanal-EKG.

Ein Notfallpatient erhält regelmäßig eine orientieren-
de EKG-Überwachung über mindestens 3 thorakale
Elektroden.

Für die Beurteilung eines 12-Kanal-EKG ist ein
systematisches Vorgehen hilfreich:
● Schreibgeschwindigkeit und Kalibrations-

zacke
● Frequenz
● Rhythmus
● Amplituden und Lagetyp (▶Abb. 1.11)
● Niedervoltage bzw. Hypertrophie
● Ischämiezeichen
Störungen können durch das Gerät (Kabel-
bruch), den Bediener (falsche Elektrodenpositi-
on, loses Kabel) oder den Patienten (Zittern
oder andere Bewegungen) verursacht werden.

Blutdruck

Die Blutdruckmessung erfolgt mit einer eng
angelegten Manschette, deren Breite etwa dem
1,3-fachen Durchmesser der Extremität ent-
sprechen soll. Eine zu breite Manschette ergibt
falsch niedrige, eine zu schmale Manschette
falsch hohe Werte.

Der Blutdruck wird oszillometrisch oder auskultato-
risch und nur ersatzweise palpatorisch bestimmt.

Bei der auskultatorischen Blutdruckmessung
wird die Manschette über den vermuteten sys-
tolischen Wert aufgeblasen und der Druck da-
nach langsam abgelassen. Mit einem in der El-
lenbeuge über der A. brachialis aufgesetzten
Stethoskop werden das erste pulssynchrone
Geräusch (systolischer Druck) und das Leiser-
werden der Geräusche (diastolischer Druck)
erfasst. Bei der oszillometrischen Methode wer-
den entsprechende Schwingungsphänomene
apparativ erfasst. Bei zweifelhaftem Ergebnis
ist der Blutdruck auch kontralateral zu messen.

1.2 Untersuchung und Überwachung
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Abb. 1.8 Meningismus und Lasègue-Zeichen.

P-Welle (< 0,1 s)
PQ-Strecke

QRS-Komplex
ST-Strecke

T-Welle
U-Welle

PQ-Dauer
(0,12 – 0,2 s)

QT-Dauer

QRS-Dauer
(0,06 – 0,1 s)

Abb. 1.9 Normales EKG.

Vordere Axillarlinie
Medioklavikularlinie

1 2
3

4 5 6

Abb. 1.10 Einthoven-Ableitungen und Brustwand-
ableitungen nach Wilson (V1–V6).

– 120°
– 90°

– 150°

+/– 180°

+ 150°

+ 120°
+ 90°

– 60°

– 30°

0°

+ 30°

+ 60°

Überdrehter 
Linkstyp

Indifferenztyp

Steiltyp

Überdrehter 
Rechtstyp

aVR aVL

III II

I Linkstyp

Rechtstyp aVF

Abb. 1.11 Bestimmung des Lagetyps im Cabrera-Kreis.
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Pulsoxymetrie

Das Licht bestimmter Wellenlängen wird von
oxygeniertem und desoxygeniertem Hämoglo-
bin (Hb) unterschiedlich absorbiert; zur Unter-
scheidung von der Hintergrundabsorption des
durchstrahlten Gewebes ist zusätzlich die Er-
fassung des Pulses erforderlich (Pulsoxyme-
trie). Der gemesseneWert ist die SpO2, die puls-
oxymetrisch bestimmte arterielle Sauerstoff-
sättigung (auch als psaO2 bezeichnet). Sie gibt
den Anteil des oxygenierten Hb am vorhan-
denen Gesamt-Hb in Prozent an (▶Abb. 1.12).

Bei unbekannter Hb-Konzentration sagt die SpO2

nichts über das Sauerstoffangebot aus. Darüber hi-
naus werden die Dyshämoglobine COHb und MetHb
von den verbreiteten Geräten mit 2-Wellenlängen-
Absorptionstechnik als „oxygeniert“ bewertet, sodass
die Messergebnisse dieser Geräte bei Intoxikationen
mit CO- und Met-Hb-Bildnern wertlos sind. Geräte
mit z. B. 8-Wellenlängen-Technik messen COHb und
MetHb dagegen getrennt und kontinuierlich.

Die Sensoren können an Fingern, Zehen, Ohr-
läppchen oder Nase angebracht werden. Ein
zusätzlich dargestelltes Plethysmogramm er-
laubt eine orientierende hämodynamische
Überwachung mit Abschätzung von Blutdruck
und Volumenstatus. Geräte mit photometri-
scher Hb-Berechnung usw. erlauben darüber
hinaus u. a. die Berechnung der Hb-Konzentra-
tion und damit des Sauerstoffgehalts.

Der Normalwert der SpO2 beträgt 96–98%. Wegen
des S-förmigen Verlaufs der Sauerstoffbindungskurve
ist bei einer SpO2 < 90% (entsprechend einem paO2

von etwa 60mmHg) unverzüglich Sauerstoff zuzu-
führen (▶Abb. 1.13).

Ein Sauerstoffmangel wird von der Pulsoxyme-
trie wesentlich früher erfasst als durch eine
Änderung der Hautfarbe (Zyanose). Außerdem
ist damit eine kontinuierliche Überwachung
der mechanischen Herzaktionen möglich, die
grundsätzlich gegenüber der EKG-Auszählung
zu bevorzugen ist (Detektion einer PEA). Es
gibt viele Störquellen wie Verrutschen, Bewe-
gungsartefakte, minderperfundierte Extre-
mitäten, Arrhythmien und Nagellack.

Blutzucker – BZ

Die BZ-Messung ist bei allen Patienten mit Bewusst-
seinsstörung oder Diabetes mellitus obligat, während
sie bei bewusstseinsklaren Patienten entfallen kann.

Die Bestimmung erfolgt mittels Schnelltest aus
einem Bluttropfen. Hypoglykämien werden

unverzüglich, Hyperglykämien dagegen erst in
der Klinik kausal behandelt.

Kapnografie

Mit der Kapnografie werden der endtidale
CO2-Partialdruck (petCO2) sowie der Verlauf
des CO2-Partialdrucks im Atemgas bestimmt
und grafisch dargestellt (▶Abb. 1.14). Aus der
petCO2-Kurve können wertvolle Zusatzinfor-
mationen gewonnen werden.

Bei intaktem Lungenparenchym sowie un-
gestörter Ventilation und Perfusion entspricht
der petO2 dem alveolären pCO2 und dieser an-
nähernd dem arteriellen pCO2.

Die Kapnografie ist bei jeder kontrollierten oder assis-
tierten maschinellen Beatmung indiziert. Zur Normo-
ventilation wird ein petCO2 von 35–40mmHg ange-
strebt.

Mit der Kapnografie werden zusätzlich erfasst:
● Tubuslage und -dichtigkeit
● Technische Probleme wie Rückatmung
● Gestörte Ventilation und CO2-Elimination,

z. B. bei COPD
● Einsetzende Spontanatmung
● Dynamische Kreislaufveränderungen wie

Lungenarterienembolie und andere drasti-
sche Veränderungen des HZV (Abnahme des
petCO2 bei Abfall und Zunahme bei Anstieg
des HZV)

Basisversorgung
Unter diesem Begriff werden folgende, bei je-
dem Notfallpatienten indizierte Maßnahmen
zusammengefasst:
● Anamnese
● Körperliche Untersuchung
● EKG-Ableitung
● Blutdruckmessung
● Pulsoxymetrie
● Sauerstoffzufuhr
● Periphervenöser Zugang (ggf. intraossärer

Gefäßzugang)
● Kapnografie (bei Beatmung)
● BZ-Bestimmung (bei Bewusstseinsstörung

und Patienten mit Diabetes mellitus)

Literatur
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Zeit

T

V

npA

pApA: Pulsatile Absorption durch das arterielle  
 Blut während der Systole

npA: Nichtpulsatile Absorption des arteriellen  
 Blutes während der Diastole

V: Absorption durch venöses Blut

T : Absorption durch das Gewebe (Knochen,  
 Fett, Muskel, Knorpel etc.)

Ab
so

rp
tio

n

Die Differenz zwischen dem Spitzenwert der pulsatilen arteriellen Absorption (pA + npA + V + T) 
und der Hintergrundabsorption (npA + V + T) ergibt die arterielle Pulsation, woraus die arterielle 
Sauerstoffsättigung ermittelt wird

Abb. 1.12 Messprinzip der Pulsoxymetrie.

Ab SpO₂ < 90 %
zwingend intervenieren
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paO₂ [mm Hg]
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Abb. 1.13 Der Verlauf der Sauerstoffbindungskurve und die Konsequenz.

Zeit
A B

C D

E

petCO₂
paCO₂

pC
O

₂

A – B (Phase I): Beginn der Exspiration, tracheales Totraumgas

B – C (Phase II): Frühe Exspirationsphase, schnelle CO₂-Anreicherung durch Einstrom von 
 Alveolarluft mit steilem Anstieg der Kurve

C – D (Phase III): Exspirationsende, exspiratorisches Plateau durch homogenes Alveolargas

D: Endtidaler CO₂-Wert (Spitzenwert)

D – E (Phase IV): Inspirationsphase

Abb. 1.14 Das normale Kapnogramm.
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Blutstillung und Verbände

Definition

Unabhängig von Verletzungsmechanismus und Art
der Wunde lassen sich offene – mit Durchtrennung
der Haut einhergehende (vulnus) – und geschlossene
Verletzungen (laesio) unterscheiden. Kommt es zu-
sätzlich zur Eröffnung einer Körperhöhle, handelt es
sich um eine penetrierende Verletzung.

Grundlagen

Jede Wunde birgt potenziell 4 Gefahren für
den Patienten: starke Blutung, Verletzung
wichtiger Gewebestrukturen, starke Schmer-
zen und Eintrittspforte für Krankheitserreger.
Ziel der notfallmedizinischen Wundbehand-
lung ist die Reduktion bzw. Ausschaltung der
genannten Gefahren und die Auswahl einer ge-
eigneten Zielklinik.

Bei starker Blutung ist eine unverzügliche Blutstillung
erforderlich.

● Durch Hochlagern wird die Blutung redu-
ziert (▶Abb. 1.15).

● Die Wunde wird komprimiert und das zu-
führende Gefäß ggf. abgedrückt
(▶Abb. 1.16).

● Danach wird ein Druckverband angelegt
(▶Abb. 1.17). Bei unzureichender Wirkung
ist ein zusätzliches Druckpolster zu verwen-
den. Eine Stauung ist zu vermeiden.

Eine Abbindung mittels Tourniquet ist die Ulti-
ma Ratio. Zur Vermeidung von Gefäß- und
Nervenschäden muss die Materialbreite min-
destens 5 cm betragen. Ersatzweise kann eine
Blutdruckmanschette (nicht über Gelenken)
angelegt und bis zum Sistieren der Blutung
(maximal 300mmHg) aufgepumpt werden.
Der Zeitpunkt der Anlage ist zu dokumentie-
ren.

Das Setzen einer Gefäßklemme ist nur bei
sonst nicht stillbarer, vital-bedrohlicher Blu-
tung indiziert.

Eine Wundreinigung inkl. Fremdkörperentfernung ist
– außer bei Verätzung – nicht indiziert.

● Zum Schutz vor weiterer Kontamination ist
die Wunde keimfrei abzudecken. Dazu ist
meist eine sterile Kompresse ausreichend;
zeitaufwendige Verbände sind zu unterlas-
sen.

● Durch Ruhigstellung der betroffenen Körper-
partie wird eine Schmerzlinderung erzielt.

Pfählungsverletzung

Eingedrungene Gegenstände werden grund-
sätzlich belassen, abgepolstert und fixiert; da-
bei sind Manipulationen zu vermeiden. Die
Gegenstände werden möglichst nicht entfernt,
da sie die Wunde tamponieren und die Blu-
tung reduzieren; darüber hinaus besteht die
Gefahr zusätzlicher Verletzungen.

Amputationsverletzung

Das Amputat ist zu asservieren. Lagerung und
Transport erfolgen in einem doppelwandigen
Replantatbeutel bei trockener Kälte von etwa
4 °C (▶Abb. 1.18). Das Amputat wird unbehan-
delt in steriles Verbandmaterial eingepackt.
Zur Vermeidung einer Erfrierung darf es nicht
in direkten Kontakt zur Kältequelle geraten.

Verletzung der A. carotis

Wegen der kontralateralen Verbindung über
den Circulus arteriosus Willisi ist ggf. mit einer
Blutung aus dem proximalen und distalen
Wundanteil zu rechnen. In diesem Fall ist
großflächig abzudrücken.

Hohe Beinamputation

Bei Versagen oder Unmöglichkeit der direkten
Wundkompression ist als Ultima Ratio die
Kompression der Aorta abdominalis gegen die
Wirbelsäule auf Nabelhöhe indiziert.

1.3 Allgemeine Techniken
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Abb. 1.15 Hochlagern.

A. axillaris

A. brachialis

A. radialis

A. ulnaris

A. femoralis

A. poplitea

A. tibialis posterior

A. dorsalis pedis

Aorta abdominalis

A. carotis

Abb. 1.16 Arterien und Abdrückpunkte.Abb. 1.17 Druckverband.

Amputat in Mullbinde im 
Innenbeutel, Trockeneis und 
Wasser im Außenbeutel,
Temperatur etwa 4 °C

Rettungs-Box
Für abgetrennte Körperteile

Abb. 1.18 Amputataufbewahrung.
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Lagerung

Grundlagen

Besteht keine zwingende medizinische Indikation für
eine bestimmte Lagerung, so ist die dem Patienten
angenehmste zu wählen und zu unterstützen (Schon-
haltung).

● Für Platz und Sicherheit sorgen und den Pa-
tienten nicht im Stehen oder instabilen Sit-
zen, z. B. auf einem Hocker, behandeln
(Sturzgefahr bei Bewusstseinsverschlechte-
rung).

● Zur unmittelbaren Rettung aus dem Gefah-
renbereich ist der Rautek-Griff geeignet
(▶Abb. 1.19).

● Bei Verdacht auf Wirbelsäulenbeteiligung ist
für umgehende Immobilisation zu sorgen.

● Lagerungstechniken sind grundsätzlich
kombinierbar (z. B. HWS-Immobilisation
und Schocklage).

Während des Transports sind grundsätzlich die vor-
handenen Rückhaltesysteme zu nutzen. Dies gilt glei-
chermaßen für den Patienten und die betreuenden
Personen.

Lagerung in vorgefundener Position

Eine initiale Lagerung in vorgefundener Position ist
insbesondere bei Verdacht auf Wirbelsäulenverlet-
zung indiziert und dient der Vermeidung von Sekun-
därschäden.

● Der Patient wird zunächst auf einer Schau-
feltrage oder einem Wirbelsäulenbrett (Spi-
neboard) fixiert.

● Danach ist bei Verwendung einer Schaufel-
trage grundsätzlich eine Immobilisation auf
einer Vakuummatratze erforderlich.

Stabile Seitenlage

Die stabile Seitenlage (▶Abb. 1.20) ist die Erstmaß-
nahme zum Schutz bewusstseinsgetrübter und be-
wusstloser Patienten vor Aspiration.

Bei erhaltener Spontanatmung bleiben die
Atemwege frei, da der Mundraum den tiefsten
Punkt des Körpers bildet und Erbrochenes und
Blut abfließen können. Der eintreffende Not-
arzt hat unverzüglich für die Atemwegssiche-
rung zu sorgen.

Oberkörperhochlagerung – 30°

Diese Lagerung ist nur bei SHT-Patienten mit aus-
reichendem CPP (SAP > 90mmHg) indiziert
(▶Abb. 1.21).

Sie dient der Optimierung des venösen zere-
bralen Rückflusses und damit der Senkung des
ICP.
● Der Oberkörper wird in 30°-Hochlagerung

verbracht.
● Der Kopf ist in Neutralposition zu fixieren.

Oberkörpertieflagerung – Schocklage

Die Oberkörpertieflagerung (Schocklage) ist bei Pa-
tienten mit Volumenmangel indiziert (▶Abb. 1.22).

Durch Steigerung des venösen Rückflusses (Au-
totransfusion) wird die kardiale Vorlast erhöht.
● Der Patient wird mit der gesamten Trage in

15°-Kopftiefposition verbracht.
● Ersatzweise werden die Beine 45° angeho-

ben und ggf. unterstützt.
● Bei schweren Verletzungen von WS, Becken

und Beinen ist die Ganzkörperlagerung er-
forderlich, wobei die Atmung durch Druck
der Bauchorgane auf das Zwerchfell behin-
dert werden kann.

Oberkörperhochlagerung – halbsitzend

Die Oberkörperhochlagerung (▶Abb. 1.23) ist bei
Thoraxtrauma, kardiogenem Schock, Lungenödem,
Asthma bronchiale sowie hypertensivem Notfall indi-
ziert.

Beim Thoraxtrauma kann der Gasaustausch
durch Lagerung auf die verletzte Seite verbes-
sert werden. Bei kardiogenem Schock, hyper-
tensiver Krise und Lungenödem sinkt die kar-
diale Vorlast infolge des verminderten venösen
Rückstroms. Der Effekt wird durch herabhän-
gende Beine (halbsitzende Lagerung) erhöht.
Bei Asthma bronchiale ist dadurch ein besserer
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur möglich.
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