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Hinweis:
Zur erleichterten Lesbarkeit wird im gesamten 
Buch häufig die männliche Bezeichnung von 
Personen verwendet. Gemeint sind natürlich 
immer die männlichen, die weiblichen und die 
diversen Geschlechter. 

Haftungsausschluss:
Die Nutzung des Informationsangebotes 
inkl. der sachgemäßen oder unsachgemäßen 
Umsetzung der Informationen geschieht auf 
eigene Gefahr des Nutzers. Eine Haftung 
seitens des Herausgebers oder Autors ist 
ausgeschlossen. Dieses Buch ersetzt darüber 
hinaus nicht eine regelmäßige Teilnahme an 
einem Notfalltraining.  

Notfalltraining am:

Name Dozent/in:

Trainingsanbieter:

Plötzlich kollabiert ein Patient im Wartezim-
mer oder ein Bewohner stürzt im Badezim-
mer und nun muss schnell und professionell 
reagiert werden. Regelmäßige Notfalltrai-
nings in Ihrem persönlichen Arbeitsumfeld 
steigern die Handlungskompetenz im Notfall 
sicher und souverän zu reagieren. 

Nutzen Sie die Möglichkeit und bleiben Sie 
zusammen mit Ihren Kolleginnen und Kolle-
gen auf den aktuellen medizinischen Stand. 
Also heute schon an Morgen denken und das 
nächste Notfalltraining in Ihrem Arbeitsum-
feld terminieren.

So bleiben Sie bei Notfällen souverän. Not-
falltraining in Arztpraxen & med. Einrichtun-
gen.
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Notfälle können jederzeit und überall passieren – auch 
über das Fachgebiet hinausgehende Notfälle sind möglich 
und müssen bei Ausstattung und Training bedacht werden 
(bspw. die Erstversorgung eines verletzten Fahrradfahrers 
vor der Arztpraxis).

Seitens des medizinischen Personals muss eine solide 
Erstversorgung des Notfallpatienten erfolgen, nicht 
jedes Notfallbild muss im Detail beherrscht werden. 
Von medizinischem Fachpersonal wird jedoch eine 
Grundversorgung erwartet – dies regelt unter anderem 
das Strafgesetzbuch (unterlassene Hilfeleistung), Quali-
tätsmanagement-Richtlinien (Anwendungsbereich Not-
fallmanagement), und das Arbeitsschutzgesetz (Erste 
Hilfe und sonstige Notfallmaßnahmen).

Eine Notfallsituation erfordert rasches Handeln des 
gesamten Praxispersonals. Eine gute Ausstattung, fest-
gelegte Abläufe und regelmäßiges Training sind obligat. 
Aufgabenverteilung, klare Kommunikation und Nutzung 
von Merkhilfen erleichtern die Versorgung enorm und 
sollten geübt werden – eine ruhige und strukturierte 
Versorgung eines Notfallpatienten kann nur durch ein 
effizient arbeitendes Team erfolgen. Ebenso ist die 
regelmäßige Kontrolle des Notfallequipments wichtig, 
um die im Notfall wichtigen Handgriffe zu üben und 
gegebenenfalls abgelaufenes / defektes Material zu 
ersetzen. 

Ablauf der Rettungskette

Die notfallmedizinische Versorgung eines Patienten lässt 
sich in mehrere Abschnitte gliedern, analog zu den Gliedern 
einer Kette. 

Oftmals wird fälschlicherweise angenommen, dass im 
Besonderen die professionellen Helfer des Rettungs-
dienstes oder Krankenhauses maßgeblich für eine gute 
Versorgung des Notfallpatienten nötig sind.
Denken Sie jedoch an eine Kette: Diese hält nicht 
besonders gut, wenn einige Kettenglieder besonders 
kräftig sind – viel eher muss jedes einzelne Kettenglied 
die Belastung halten und mit dem jeweils nächsten 
effektiv verbunden sein! 

Denken Sie zuerst an sich selbst! Die eigene Sicherheit 
steht an oberster Priorität!

Jede Praxis benötigt individuell abgestimmtes Notfall-
equipment; hierbei ist die Fachdisziplin, typische Not-
fallsituationen und die Erfahrung der Behandelnden zu 
berücksichtigen. Ein kompaktes Ampullarium und eine 
geeignete Notfalltasche sind häufig deutlich sicherer 
zu beherrschen als ein umfangreiches – nahezu an 
eine notärztliche Tätigkeit reichendes – Equipment, das 
lediglich unnötige Kosten und Aufwand verursacht.

Folgende Kernelemente werden fortführend bespro-
chen:

• Erkennen eines Notfallpatienten

• Absetzen eines Notrufs

• Ablauf der Rettungskette

• strukturierte Patientenversorgung („x A B C D E“)

• Ausstattung der Notfalltasche / Bestückung  
Ampullarium

Wenn ein Notfall vorliegt, setzen Sie den Notruf ab 
(112). Ab diesem Zeitpunkt ist professionelle Hilfe zu 
Ihnen unterwegs.

Beginnen Sie mit der Erstversorgung des Patienten. 
Dies können lebensrettende Maßnahmen, wie die 
stabile Seitenlage bei Bewusstlosigkeit oder die Herz-
Lungen-Wiederbelebung bei einem Kreislaufstillstand 
umfassen, vielleicht jedoch auch die umfangreichere 
Untersuchung, Anamneseerhebung und Nutzung ihres 
Notfallequipments.

Übergeben Sie den Patienten an den Rettungsdienst 
und teilen Sie alle relevanten Informationen und von 
Ihnen durchgeführte Maßnahmen mit. Unterstützen 
Sie den Rettungsdienst.

NOTFALLMANAGEMENT
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Oft wird im Rettungswagen noch weitere Diagnostik 
durchgeführt, der Patient mit Medikamenten versorgt 
und im geeigneten Krankenhaus angemeldet. 

Nach dem Transport erfolgt die weitere Behandlung 
im Krankenhaus. Sollte der Patient bei Ihnen bekannt 
sein, so melden sich die behandelnden Ärzte ggf. bei 
Ihnen, um weitere Informationen zu erhalten. Je nach 
Art der Verletzung oder Erkrankung schließt sich in 
einigen Fällen noch ein weiteres Kettenglied an, das die 
Rehabilitation des Patienten umfasst. 

Absetzen des Notrufs

Trauen Sie sich im Zweifel den Notruf zu wählen – Sie be-
kommen�am�Telefon�Hilfe�durch�einen�Profi!

Bleiben Sie ruhig und lassen Sie sich durch ihr Gegen-
über durch das Gespräch führen. Der Leitstellendispo-
nent nimmt täglich eine Vielzahl von Notrufen entgegen 
und arbeitet mit einer computerbasierten Vorlage, die 
eine besonders schnelle Abfrage garantiert.

Notruf für medizinische Notfälle: 112

Sprechen Sie sich im Team ab, ob ein Notruf abgesetzt 
werden soll, und definieren Sie klar wer diesen absetzt. 
Informieren Sie die Kolleginnen und Kollegen nach dem 
Absetzen des Notrufs. 

Sicherlich erinnern Sie sich noch an die „W-Fragen“ aus 
ihrem Erste-Hilfe-Kurs. Bedenken Sie jedoch, dass der 
Disponent der Rettungsleitstelle strikt anhand seines 
Computerprogramms vorgeht, und lassen Sie sich 
durch das Gespräch führen – somit sind die nötigen 
Informationen am schnellsten erhoben und Hilfe rasch 
unterwegs. 

Bleiben Sie ruhig, wählen Sie die Notrufnummer (112) 
und halten Sie ggf. an den stationären Telefonen der 
Praxis folgende Merkhilfe bereit:

• Wo (Adresse der Praxis, ggf. Stockwerk /Name der 
Arztpraxis / Telefonnummer)

• Was (Was ist passiert? Welches Rettungsmittel wird 
benötigt?)

Versuchen Sie, den Zustand des Patienten möglichst 
genau zu beschreiben. Sofern bereits eine Diagnose 
vorliegt, benennen Sie diese konkret (beispielsweise 
„es handelt sich um einen bekannten Diabetiker, der 
Blutzucker ist nun bei 26mg/dl“). 

Es ist elementar, dass der Disponent der Rettungsleit-
stelle alle nötigen Informationen erhält. Beenden Sie 
nie selbst das Gespräch, warten Sie auf Rückfragen. 
Wenn alle Informationen vorliegen wird die Verbindung 
seitens der Rettungsleitstelle getrennt.
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Erkennen eines 
Notfallpatienten

Grundlage für die Behandlung eines 
Notfallpatienten ist das zeitnahe  
Erkennen einer Notfallsituation.

Diese kann offensichtlich sein:
„ein gebrochenes Bein / ein blau 
angelaufener, nach Luft ringender 
Asthmatiker“, erfordert manchmal 
jedoch Fingerspitzengefühl und 
eine strukturierte Untersuchung. 

Es gilt folgender Grundsatz: Im Zweifel ist immer der 
Arzt zu informieren, bzw. der Patient im Krankenhaus 
vorzustellen. Die Gesundheit unserer Patienten hat 
oberste Priorität.

Das sogenannte x A B C D E - Schema hat sich in den 
vergangenen Jahren in der Notfallversorgung etabliert 
und bietet eine hervorragende Struktur zur Erkennung 
und Behandlung eines Notfallpatienten. Professionelle 
Notfall-Teams im Rettungsdienst, OP, Intensivstation 
oder Schockraum sind strikt an dieser Handlungsweise 
orientiert und arbeiten prioritätenorientiert; es ist nicht 
wichtig eine exakte Diagnose zu stellen, vielmehr muss 

die Störung einer Vitalfunktion erkannt und symptoma-
tisch behandelt werden. 

Die einzelnen Buchstaben repräsentieren folgende 
Organsysteme - oberste Priorität hat zunächst die 
Stillung einer extremen, lebensbedrohlichen Blutung:

 � x Erkennen einer lebensbedrohlichen Blutung

 � A Airway (obere Atemwege)

 � B Breathing (untere Atemwege / Lunge)

 � C Circulation (Herz-Kreislauf-System)

 � D Disability (Neurologie)

 � E Exposure (Haut, Temperatur, Umfeld)

Gehen Sie bei der Untersuchung also  
strukturiert vor:

x Erkennen einer lebensbedrohlichen Blutung:
Suchen Sie nach einer heftigen Blutung, die von außen 
sichtbar ist. Hier muss ein weiterer Blutverlust um-
gehend verhindert werden.

A Airway (obere Atemwege):
Lassen Sie den Patienten sprechen, hören Sie auf 
Atemgeräusche, insbesondere bei der Einatmung. Gibt 
es eine Schwellung, sind die Atemwege verlegt oder ist 
von einem Fremdkörper auszugehen?

B Breathing (untere Atemwege / Lunge):
Beobachten Sie, ob der Patient besonders schnell oder 
langsam, flach oder tief atmet - ist diese Atmung deut-
lich anders als bei Ihnen?
Hört man mit dem Stethoskop pathologische Atem-
geräusche, oder zeigt der Patient Zyanosezeichen 
(bläulich-livide Verfärbung von Ohrläppchen, Lippen, 
Fingern)? Messen Sie die Sauerstoffsättigung mit dem 
Pulsoxymeter – diese sollte > 95% sein.

C Circulation (Herz-Kreislauf-System)
Inspizieren Sie die Hautfarbe des Patienten – ist 
dieser blass/bleich oder gerötet? Bestimmen Sie Puls, 
Blutdruck, und schreiben Sie ggf. ein EKG. Wichtiger 

Parameter zur schnellen Einschätzung ist die Re-
kapillarisierungszeit: Drücken Sie auf die Fingerkuppe 
des Patienten – im Normalfall sollte diese nach 1-2 
Sekunden wieder rosig sein.

D Disability (Neurologie)
Sprechen Sie mit dem Patienten und achten Sie darauf, 
ob dieser normal antwortet und orientiert ist: Wie heißt 
er, wo ist er, welcher Wochentag/Jahr, was ist passiert? 
Lassen Sie den Patienten beide Arme und Beine be-
wegen, achten Sie auf Gangbild und Motorik, und bitten 
Sie ihn zu lächeln / die Zähne zu zeigen / die Stirn zu 
runzeln. 

Bei Bewusstseinstrübung schütteln Sie vorsichtig den 
Patienten und setzen ggf. einen Schmerzreiz. Findet 
sich ein Zungenbiss, hat er eingenässt, lässt sich das 
Kinn auf die Brust bewegen? Denken Sie unbedingt an 
die Messung des Blutzuckers (Normwert: 60 - 110mg/dl 
oder 3,3 – 6,1 mmol/l)!

E Exposure (Haut, Temperatur, Umfeld)
Fassen Sie den Patienten an – wirkt die Tempera-
tur normal? Messen Sie die Temperatur bei Bedarf! 
Schauen Sie den Patienten genau an, bitten Sie ihn 
auch Oberkörper, Bauch, Rücken und Beine inspizieren 
zu dürfen; achten Sie auf Schwellungen, Rötungen, Ein-
stichstellen, abnorme Befunde.
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x Erkennen einer lebensbedroh-
lichen Blutung:

• Stoppen�Sie�lebensbedrohliche�Blutungen!
• Denken�Sie�daran,�die�betroffene�Extremität�hochzulagern�und�bei�Bedarf�einen�Druckverband�anzulegen. 

Nutzen Sie alternativ Verbandmaterial und üben Sie festen Druck auf die Blutungsquelle aus.

Airway  
(obere Atemwege):

• Liegt�eine�Störung�der�oberen�Atemwege�vor,�müssen�Sie�die�Ursache�herausfinden!
• Zurückgefallene Zunge mit Verlegung der Atemwege bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage
• Fremdkörper im Bereich der Atemwege: 5x Schläge zwischen die Schulterblätter, 5x Oberbauchkompressionen (jeweils im Wechsel)
• Schwellung�durch�Stich�/�Allergie:�Aufrechte�Haltung,�Sauerstoffgabe,�Verneblung�von�Adrenalin

Breathing  
(untere Atemwege / Lunge):

• Handelt es sich um ein Problem im Bereich der Lunge, versuchen Sie dieses genauer einzugrenzen: Nutzen Sie die Pulsoxymetrie  
und�ein�Stethoskop!

• Setzen Sie den Patienten möglichst aufrecht
• Verabreichen�Sie�Sauerstoff,�am�besten�über�eine�Sauerstoffmaske
• Bei Asthma / exacerbierter COPD: Vernebeln Sie Salbutamol

Circulation  
(Herz-Kreislauf-System)

• Bei Störungen des Herz-Kreislauf-Systems ist oftmals eine umfangreichere Diagnostik nötig. Messen die Pulsfrequenz, Blutdruck,  
Recapillarisierungszeit, und schreiben Sie ein EKG.

• Legen Sie bei Bedarf einen venösen Zugang zur Gabe von Infusionen und Medikamenten
• Hoher Blutdruck: Aufrechte Lagerung, ggf. Medikamente zur RR-Senkung
• Niedriger Blutdruck: Flachlagerung, ggf. Infusion und Medikamente zur RR-Steigerung
• Herzrhythmusstörungen: Ggf. Medikamente zur antiarrhythmischen Therapie

Disability  
(Neurologie)

• Denken�Sie�bei�neurologisch�auffälligen�Patienten�auch�an�den�Blutzucker�und�messen�Sie�diesen!
• Bewusstlosigkeit / Bewusstseinstrübung: stabile Seitenlage
• Krampfanfall: Schutz von Patienten und med. Personal, ggf. Medikamente zur Beendigung des Anfalls
• Schlaganfall: Aufrechte, unterstützende Lagerung 
• Unterzuckerung: Verabreichung von Glucose

Exposure 
(Haut, Temperatur, Umfeld)

• Untersuchen�Sie�den�Patienten�und�messen�Sie�die�Temperatur!
• Führen�Sie�den�Wärmeerhalt�durch�(Rettungsdecke)!�

Strukturierte Patientenversorgung

Wie bereits erwähnt, erfolgt neben der Untersuchung 
eines Notfallpatienten auch die Versorgung anhand 
eines strukturierten Ablaufs. 
Hierfür hat sich das xABCDE- Schema etabliert. 

 � x Erkennen einer lebensbedrohlichen Blutung

 � A Airway (obere Atemwege)

 � B Breathing (untere Atemwege / Lunge)

 � C Circulation (Herz-Kreislauf-System)

 � D Disability (Neurologie)

 � E Exposure (Haut, Temperatur, Umfeld)

Gehen Sie bei der Versorgung also strukturiert vor! 
Grundsätzlich gilt, dass Notfallpatienten in einer Aus-
nahmesituation sind und diese auch so empfinden. 
Handeln Sie ruhig und besonnen, und versuchen 
Sie den Patienten so gut wie möglich zu beruhigen. 
Erklären Sie ihre Maßnahmen und versuchen Sie die 
Situation für den Patienten so angenehm wie möglich 
zu machen (Öffnen Sie beengende Kleidung, Lagern 
Sie den Patienten nach dessen Wunsch, nehmen Sie 
Sorgen ernst und versuchen Sie Wünsche zu erfüllen)
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Signs & Symptoms

Hier werden konkret die bestehenden Symptome erfragt. Hierzu eignet sich 
für eine bessere Orientierung das OPQRST- Schema. O steht für Onset und 
die Frage seit wann die Beschwerden bestehen. P steht für Provocation & 
Palliation und damit die Frage wodurch die Beschwerden ausgelöst oder

 R steht für Radiation und die Frage ob sich die Beschwerden auch auf 
andere Bereiche auswirken. S steht für Severity und die Frage, wie sich 
die Beschwerden auf einer Skala von 0-10 einordnen lassen. T steht für 
Time und damit für den zeitlichen Verlauf seit Beginn der Symptome.

Allergies
Hier werden die Allergien des Patienten hinterfragt. Zum einen können sie 
Ursache für die Symptome sein, zum anderen haben die Allergien

möglicherweise Folgen für die weiterführende Behandlung. Möglicher-
weise können bestimmte Medikamente nicht gegeben werden. 

Medication

Hier geht es um die Frage einer möglichen Vormedikation des Patienten. 
Kinder müssen nur sehr selten regelmäßig Medikamente einnehmen. Mög-
licherweise wurden für einen kurzen Zeitraum Medikamente zur Akuttherapie 
z.B. von Fieber gegeben. Diese Medikamente werden auch als OTC – Medi-
kamente bezeichnet, da sie über den Ladentisch also „Over- The- Counter“ 
ohne Rezept verkauft werden.

Die genaue Kenntnis über bereits eingenommene Medikamente hat 
Auswirkungen auf die Gabe weiterer Medikamente. Zum einen in 
Hinblick auf Wechselwirkungen und zum anderen im Hinblick auf 
Höchstdosierungen. Bei homöopathischen Mitteln, die bei Kindern 
gerne durch die Eltern eingesetzt werden sind bei schulmedizinischen 
Medikamenten keine Wechselwirkungen zu erwarten.

Patient past
Hiermit ist die Patientengeschichte im Besonderen in Hinblick auf die Krank-
heitsgeschichte des Patienten gemeint.  

Last…
Es geht hier um die letzte eingenommene Mahlzeit, den letzten Arztbesuch, 
den letzten Krankheitsaufenthalt, das letzte Wasserlassen und den letzten 
Stuhlgang.

Auch hierüber lassen sich möglicherweise Rückschlüsse auf die 
aktuelle Problematik ziehen.

Events
Es geht hier um relevante Ereignisse in Bezug auf die bestehende Problema-
tik. Hierzu zählen zum Beispiel Stürze oder Stress. 

Gerade Beziehungsprobleme der Eltern können sich psychosomatisch 
in Symptomen bei Kindern und Jugendlichen äußern.

Risk Factors
Hier sind die klassischen Risikofaktoren wie Übergewicht, Alkohol, Drogen 
und Rauchen gemeint. Viele der Faktoren spielen erst im Jugendalter eine 
Rolle. 

Denken Sie bei Mädchen in der Pubertät bei Abdominal und Kreis-
laufbeschwerden immer an die Regelblutung oder eine mögliche 
Schwangerschaft.

Anamnese mithilfe des SAMPLER

Nachdem wir eine Ersteinschätzung mithilfe des 
xABCDE-Schemas durchgeführt haben, ist es not-
wendig weiterhin strukturierte Informationen über den 
Patienten zu sammeln.  Mit diesen weiteren Informa-
tionen ergibt sich in der Regel ein besseres Gesamtbild 
über die Patientensituation. Um diese Anamnese zu 
erheben hat sich ebenfalls international die SAMPLER- 
Anamnese etabliert. 

OPQRST- Schema:

 � O Onset 

 � P Provocation & 
 Palliation

 � Q Quality

 � R Radiation

 � S Severity 

 � T Time

SAMPLER:

 � S Signs & Symptoms

 � A Allergies

 � M Medication

 � P Patient past

 � L Last

 � E Events

 � R Risk Factors
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Notfallequipment

Wie bereits erwähnt muss sich die 
Auswahl des Notfallequipments 
an den Bedürfnissen der Praxis 
orientieren. Achten Sie darauf, auf 
typische Notfälle ihres Fachge-
bietes gut vorbereitet zu können, 
und halten Sie für weitere Notfälle 
eine solide Grundausstattung vor. 
Bevorraten Sie nur Notfallmedika-
mente, die Sie bei Bedarf auch 
einsetzen wollen und können – ein 
kleines und sicher beherrschtes 
Ampullarium ist hierbei meist die 
beste Lösung.

X Blutung: 

• Verbandmaterial (bspw. 
“Betriebsverbandkasten 
DIN13157”)

Disability:  

 � 1x  Blutzuckermessgerät

 � 5x   Teststreifen für  
  Blutzuckermessgerät

 � 1x  Diagnostikleuchte

Circulation:

 � 1x  Blutdruckmessgerät

 � 1x  Hautdesinfektionsmittel  
  für Punktionen

 � Je 3x Venenverweilkanülen 
  (18G, 20G, 22G)

 � 5x   Fixierpflaster für  
  Venenverweilkanülen

 � 1x   Stauschlauch

 � 2x  Infusionsleitung 

 � 2x  Infusionslösung à  
  500ml

 � 2x   Infusionslösung à  
  100ml

Exposure:

 � 1x  Thermometer

 � 1x  Händedesinfektions- 
    mittel

 � Je 6x Handschuhe (S, M, L, XL)

 � 3x   Schutzbrillen

 � 4x  FFP2-Masken

 � 1x  Leukoplast

 � 1x  Kleiderschwere

 � 1x  Verbandschere

 � 1x  Kanülenabwurf

 � 2x  Müllbeutel

 � 2x   Nierenschale

 � Je 5x Spritze (2,5,10ml)

 � 10x  Aufziehkanüle

 � 5x   Kanüle zur im-Injektion

Airway:

 � 1x  Absaugpumpe 

 � 2x  Absaugkatheter (CH18)

 � Je 1x Larynxtubus  
  (Größe 3,4,5)

 � 1x  Larynxtubus-Blocker- 
  spritze

Breathing:

 � 1x  Beatmungsbeutel

 � Je 1x Beatmungsmaske 
    (Größe 4,5,6)

 � 1x  Beatmungsfilter

 � 1x  Stethoskop

 � 1x  2l-Sauerstoffflasche

 � 1x  Druckminderer /  
    Flowmeter

 � 1x   Sauerstoffleitung

 � 2x   Nasenbrille

 � 2x   Verneblermaske

Medikamente:

 � 1x  Glucose 20% (100ml)

 � 5x   Adrenalin 1mg/1ml

 � 2x  Salbutamol 2,5mg zur 
  Verneblung oder  
  Dosieraerosol

 � 2x   Midazolam 15mg/3ml

 � 1x  Jubin-Gel oder Trauben- 
  zucker („eine Packung“)

 � 1x   ASS 500mg (zusätzlich 
  5ml Aqua zum Auflösen)

 � 2x   H1-Blocker (Dimenti- 
  nden oder Clemastin)

 � 2x  Prednisolon 250mg 
  (zusätzlich 10ml Aqua  
  zum Auflösen)

 � 1x   Dimenhydrinat 62mg

Am besten befindet sich das 
gesamte Notfallequipment in einer 
Tasche oder einem Rucksack. 
Modultaschen – beispielsweise 
angegliedert an das xABCDE-Sche-
ma – sorgen für Übersichtlichkeit 
und Struktur.

Bitte interpretieren Sie die folgen-
de Liste lediglich als Vorschlag und 
passen Sie das Material auf ihre 
Bedürfnisse an. Verwenden Sie 
die individuelle Liste für das QM 
und überprüfen Sie regelmäßig die 
Ausstattung.
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 � Je 1x Larynxtubus  
  (Größe 3,4,5)

 � 1x  Larynxtubus-Blocker- 
  spritze

Breathing:

 � 1x  Beatmungsbeutel

 � Je 1x Beatmungsmaske 
    (Größe 4,5,6)

 � 1x  Beatmungsfilter

 � 1x  Stethoskop

 � 1x  2l-Sauerstoffflasche

 � 1x  Druckminderer /  
    Flowmeter

 � 1x   Sauerstoffleitung

 � 2x   Nasenbrille

 � 2x   Verneblermaske

Medikamente:

 � 1x  Glucose 20% (100ml)

 � 5x   Adrenalin 1mg/1ml

 � 2x  Salbutamol 2,5mg zur 
  Verneblung oder  
  Dosieraerosol

 � 2x   Midazolam 15mg/3ml

 � 1x  Jubin-Gel oder Trauben- 
  zucker („eine Packung“)

 � 1x   ASS 500mg (zusätzlich 
  5ml Aqua zum Auflösen)

 � 2x   H1-Blocker (Dimenti- 
  nden oder Clemastin)

 � 2x  Prednisolon 250mg 
  (zusätzlich 10ml Aqua  
  zum Auflösen)

 � 1x   Dimenhydrinat 62mg

Am besten befindet sich das 
gesamte Notfallequipment in einer 
Tasche oder einem Rucksack. 
Modultaschen – beispielsweise 
angegliedert an das xABCDE-Sche-
ma – sorgen für Übersichtlichkeit 
und Struktur.

Bitte interpretieren Sie die folgen-
de Liste lediglich als Vorschlag und 
passen Sie das Material auf ihre 
Bedürfnisse an. Verwenden Sie 
die individuelle Liste für das QM 
und überprüfen Sie regelmäßig die 
Ausstattung.
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Zentrales Nervensystems (ZNS)

Das Nervensystem ist das körpereigene 
Informations- & Kontrollzentrum. Das Gehirn 
und das Rückenmark zählen zum zentralen 
Nervensystem. Das gesamte System besteht 
zusätzlich aus Nervenfasern.

Das Gehirn besteht aus unzähligen Nerven-
zellen und liegt gut geschützt im Schädel-
knochen, sodass es vor äußeren Reizen 
weitestgehend geschützt ist. Ebenso wird 
das Gehirn von drei Hirnhäuten umgeben. 
Um Gehirn und Rückenmark fließt eine klare 
Flüssigkeit, das Liquor. Die Flüssigkeit dient 
als Stoßdämpfer und Nährstofflieferant und 
gleichzeitig kann über das Liquor auch Abfall-
stoffe abtransportiert werden. 

Das Gehirn besteht aus mehreren Bereichen, 
drei davon wollen wir uns nun etwas genauer 
widmen:

Großhirn – verantwortlich für Gedanken, 
Gefühle und bewusste Bewegungen

Kleinhirn – verantwortlich für die Steuerung 
von Bewegungen, Gleichgewicht und Haltung

Verlängerte Rückenmark (Medulla oblon-
gata) - verantwortlich für die Steuerung der 
Atmung und des Kreislaufs. 

Das zentrale Nervensystem ist für das Be-
wusstsein verantwortlich. Unter Bewusstsein  
versteht  man  die  Fähigkeit  des  Menschen, 
sich  räumlich  und  zeitlich  zu orientieren, 
auf Reize zu reagieren und auf Fragen zu 
antworten. Das Bewusstsein können Sie 
durch Ansehen, Ansprechen und Anfassen 
kontrollieren. Parallel ist es von Nöten, dass 
der Betroffene sich zur Person, zum Ort, zur 
Zeit und zur Situation äußern kann - sollte 
dies nicht möglich sein, ist der Zustand ärzt-
lich abzuklären.

ANATOMIE & PHYSIOLOGIE

Eigene Vermerke:
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Lunge und Atmungssystems

Das Atmungssystem besteht aus den Atem-
wegen und den Lungenbläschen, welche für 
den Gasaustausch an der Lunge verantwort-
lich sind. 

Der Atemvorgang wird vom zentralen 
Nervensystem gesteuert. Ein gesunder Er-
wachsener atmet ca. 12-15 Mal pro Minute. 
Bei körperlicher Anstrengung oder Aufregung 
steigt der Sauerstoffbedarf im Körper und die 
Atemfrequenz nimmt zu. 

Der Atemvorgang besteht aus der Einatmung 
(Inspiration) und der Ausatmung (Exspiration) 
und einer dazugehörigen Atempause. Bei 
der Ausatmung wird nicht die komplette 
Luft ausgeatmet, sodass immer eine gewisse 
Luftreserve in der Lunge vorgehalten wird. 
Diese macht es möglich, dass wir über kurze 
Strecken die Luft anhalten können, wie bspw. 
beim Tauchen.

Bei der Atmung wird Sauerstoff aus der 
Umgebung aufgenommen und über die 
Lungenbläschen an das Blut abgegeben und 
Abfallprodukte aus dem Blut, wie CO2 wer-

den ausgeatmet. Mithilfe von Diffusion findet 
an den Alveolen ein Gasaustausch statt. Der 
Gasaustausch an der Lunge wird auch äuße-
re Atmung genannt und der Gasaustausch 
an der Körperzelle innere Atmung. 

Die Lunge befindet sich im Brustkorb, 
welcher aufgrund seiner Knochenstruktur 
flexibel ist und zugleich einen guten Schutz 
bietet. Die Lunge besteht aus einem rechten 
und einem linken Lungenflügel. Das Gewebe 
ist schwammartig und dort finden sich die Al-
veolen wieder, welche für den Gasaustausch 
verantwortlich sind. 

Eigene Vermerke:
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Herz – Kreislauf-Systems 

Das Herz-Kreislauf-System setzt sich aus 
dem Herz, den Blutgefäßen und dem Blut 
zusammen. Das Herz hält als Pumpe den 
Kreislauf aufrecht.

Das Herz ist das Zentrum unseres HKS. Es 
liegt etwa in der Mitte des Brustkorbs hinter 
dem Brustbein und ist ungefähr so groß wie 
die eigene Faust. Die Herzspitze liegt leicht 
nach links versetzt. Durch die Herzklappen 
und das zyklische Zusammenziehen der 
Muskulatur wirkt das Herz wie eine Pumpe, 
die den gesamten Kreislauf aufrechterhält. 
Bei einer Frequenz von etwa 60-80 Schlägen 
pro Minute pumpt das Herz eines Erwachse-
nen im Ruhezustand ca. 5-7 Liter Blut in der 
Minute durch den menschlichen Körper. 

Die Kreislauftätigkeit kann man entweder 
am Handgelenk oder an der Halsschlagader 
durch Ertasten des Pulses prüfen. Dabei 
muss darauf geachtet werden, dass nicht mit 
dem Daumen, sondern mit dem Zeige- und 
Mittelfinger der Puls ertastet wird. Außerdem 
kann man den Puls an der Halsschlagader 
auf beiden Seiten fühlen, – jedoch niemals 

gleichzeitig, sondern nacheinander! 
Da der Puls jedoch nur schwer bis gar nicht 
zu ertasten ist, sollte beim Betroffenen bes-
ser auf allgemeine Lebenszeichen wie etwa 
Reaktionen, Bauchbewegungen, Hautfärbung 
geachtet werden. Die Pulskontrolle ist laut 
den Leitlinien keine diagnostische Maßnah-
me in der Ersten – Hilfe. 

Die Blutgefäße werden unterteilt in Arterien 
und Venen. Arterien führen vom Herzen weg 
und verzweigen sich im Körper in immer 
dünner werdende Verästelungen bis hin zu 
kleinsten Haargefäßen, den Kapillaren. Dort 
werden Sauerstoff und Nährstoffe an die 
verschiedenen Zellen abgegeben und im 
Gegenzug Stoffwechselprodukte aus den 
Zellen aufgenommen.

Die Kapillargefäße wiederum gehen in 
kleinste Venen über, die sich zum Herzen hin 
immer weiter vergrößern. In den Venen fließt 
das Blut zum Herzen zurück. Da der Druck in 
den Venen wesentlich geringer ist als in den 
Arterien, sorgen Venenklappen dafür, dass 
das Blut tatsächlich nur zum Herzen hinfließt.
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Das Blut besteht aus festen Bestandteilen (roten und 
weißen Blutkörperchen sowie  Blutplättchen). Jedoch 
besteht der größere Teil des Blutes aus flüssigem 
Blutplasma.
Das Blut erfüllt im menschlichen Organismus folgende 
Funktionen:

• Transportmittel für Sauerstoff, Nährstoffe, Kohlen-
dioxid und Abfallprodukte

• Wärmeregulator

• Abwehr von eindringenden Krankheitserregern

• Wundheilung durch die Blutgerinnung

Das Transportmittel für Sauerstoff und Nährstoffe ist 
das rote Blutkörperchen, welches in der Medizin auch 
Erythrozyt genannt wird. Leukozyten sind die weißen 
Blutkörperchen, welche verantwortlich für das Immun-
system sind und die Blutgerinnung wird durch die Blut-
plättchen, auch Thrombozyten genannt, durchgeführt. 

Durchschnittlich hat ein Erwachsener ca. 5-7 Liter Blut 
in seinem Körper. 

Eigene Vermerke:
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Störungen des Bewusstseins (ZNS)

Ein Mensch, der bei Bewusstsein ist, kann in der Regel 
Außenreize über die Sinnesorgane aufnehmen und ist 
in der Lage, geordnete Bewegungsabläufe auszufüh-
ren. Bei Bewusstseinsstörungen leidet der Betroffene 
unter Kopfschmerzen, Übelkeit, Benommenheit und 
Erinnerungslücken. Kommt es zum vollständigen Aus-
setzen des Bewusstseins, spricht man vom Zustand der 
Bewusstlosigkeit. Die Benommenheit kann auch durch 
eine fehlende Orientiertheit deklariert werden.

Ursachen für Bewusstseinsstörungen:

• Gewalteinwirkungen auf den Kopf (z.B. durch einen 
Schlag oder Aufprall auf einen festen Gegenstand)

• Gefäßverschlüsse bzw. Gefäßverengungen im Ge-
hirn (z.B. Schlaganfall)

• Hirnbedingte Krampfanfälle (z.B. Epilepsie oder 
Fieberkrämpfe)

• Verletzungen und Erkrankungen mit Atem- und 
Kreislaufstörungen (z.B. Verletzungen im Brustkorb 
oder Herzinfarkt)

STÖRUNGEN

• Stoffwechselstörungen (z.B. der 
Nieren, der Leber oder Blut-
zucker)

• Vergiftungen (z.B. Tabletten, 
Alkohol, Lebensmittel,...)

• extreme Witterungsbedingungen 
(z.B. Hitzschlag, Sonnenstich, 
Unterkühlung)

Die Ursachen sollten im Seminar al-
lerdings nur punktuell angesprochen 
werden. Es ist wichtiger, dass die 
Teilnehmer die Gefahren und geeig-
nete Maßnahmen kennenlernen. Bei 
individuellen Fragen der Teilnehmer 
können diese beantwortet werden. 

Erkennen der Bewusstlosigkeit 
Einen bewusstlosen Menschen erkennen Sie daran, 
dass er weder ansprechbar ist noch auf Reize von 
außen reagiert. Außerdem ist die Muskulatur völlig 
erschlafft. Der Zustand ist vergleichbar mit einem nicht 
erweckbaren Tiefschlaf. 

Gefahren der Bewusstlosigkeit 
Die größte Gefahr besteht in der Verlegung der Atem-
wege, sodass der Atemweg nicht frei ist. 

• Aufgrund der erschlafften Muskulatur kann der 
Zungengrund durch ihr Zurücksinken die Atem-
wege im Rachenraum verschließen.

• Erbrochenes, Blut, Speichel oder andere Fremdkör-
per können durch Anatmen (Aspiration) und durch 
die fehlenden Schutzreflexe (Würgen, Husten) zum 
Ersticken führen.

Eine weitere Gefahr ist die Unterkühlung, welche auf-
grund der fehlenden Wärmeproduktion durch Ausfall 
des Muskeltonus entstehen kann. Diese Gefahr macht 
den nötigen Wärmeerhalt (Rettungsdecke) sehr deut-
lich. 

Ebenso kann es zu weiteren Verletzungen aufgrund 
von Gewalteinwirkungen durch einen Sturz in Folge der 
Bewusstlosigkeit kommen.

Eigene Vermerke:
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Störungen der Atmung 

Die Atmung zählt mit zu den lebenswichtigen Vital-
funktionen. Störungen der Atmung, für den Ersthelfer 
sind durch Luft- bzw. Atemnot zu erkennen. Es gibt 
unterschiedliche Ursachen für das Auftreten von Atem-
not. Erwachsene mit Atemnot wirken sehr aufgeregt 
und bekommen schlecht Luft – in dem Zusammenhang 
kann es zu einer leichten Blaufärbung der Haut kom-
men. Die Blaufärbung der Haut wird in der Fachspra-
che „Zyanose“ genannt.

Ursachen von Atemnot:

• Bienen- oder Wespenstich

• Asthmaanfall / Asthma bronchiale

• Hyperventilation

• Herzschwäche

• defekte Herzklappe

• Herzinfarkt

• Herzrhythmusstörungen.

• Lungenentzündung

• Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

• Lungenembolie

Maßnahmen bei Atemnot:
Ruhe bewahren – das ist die 
wichtigste und zugleich schwie-
rigste Maßnahme bei Betroffenen 
mit Atemnot. Stress und Unruhe 
können zur Steigerung der Sym-
ptomatik führen. Aufregung und 
Angst können die Atemnot weiter 
verschlimmern.

Bei Störungen der Vitalfunktionen, 
wie der Atmung ist es empfohlen, 
frühzeitig den Rettungsdienst zu 
alarmieren. 

Grundsätzlich wird eine oberkör-
peraufrechte Lagerung empfohlen.
Eine Haltung mit aufrechtem Ober-
körper und aufgestützten Armen 
erleichtert das Atmen (Torwarthal-
tung, Kutschersitz).

Häufig wirkt es auch positiv, wenn 
Sie ein Fenster öffnen und Frisch-
luft in den Raum lassen. 

Eigene Vermerke:
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Störungen von Herz und Kreislauf

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems stellen in 
Europa die Haupttodesursache im Alter da. Aus diesem 
Grund ist es wertvoll sich mit den entsprechenden 
Notfällen auseinanderzusetzen. Zu den häufigsten 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zählen die arterielle 
Hypertonie, akute Koronarsyndrom, Herzrhytmusstö-
rungen und der Herz-Kreislauf-Störung. 

Typische Symptome für Herz Kreislauferkrankungen 
sind Thoraxschmerzen und Dyspnoe. Gleichzeitig kön-
nen noch weitere Symptome wie Schwindel, Bewusst-
seinsstörungen und blasse oder zyanotische Hautfarbe 
auffallen.

Gerade bei der Vielfältigkeit von Herz-Kreislauferkran-
kungen ist es enorm wichtig sich ein umfassendes 
Bild zu machen und eine strukturierte Diagnostik und 
Anamnese durchzuführen. Häufig fehlen auch in med. 
Einrichtungen Möglichkeiten für eine weiterführende 
Diagnostik (EKG, bildgebende Verfahren), sodass es an-
geraten ist den Rettungsdienst für eine weiterführende 
Diagnostik und den Transport in eine spezielle Klinik 
zur weiteren Abklärung zu alarmieren. 

Eigene Vermerke:
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Auffinden Kind

Weiterhin keine Atmung

Wiederbelebung mit 5 Beatmungen beginnen

Druckfrequenz�120/Min,�30:2,
Notruf nach einer Minute, wenn noch nicht vorher erfolgt

Notruf!

Bewusstsein erhalten

Feststellung Bewusstlosigkeit

Atmung normal

keine Atmung bzw. nicht normal

Ansprechen – Anfassen

Hilfe nach Notwendigkeit

Kopf nackenwärts beugen, Atmung prüfen

Seitenlage

Hilfe rufen!

Notruf!

Auffinden Erwachsener

Wiederbelebung: mit Druckmassage beginnen,
�Druckfrequenz�100-120/Min,�Verhältnis�Druckmassage�zu�

Beatmung,�30�:�2,�bis�AED�einsatzbereit

Defibrillation�im�Wechsel�mit�jeweils�2�Min�Reanimation

AED�holen�lassen!Notruf!

Algorithmus�zum�Auffinden�
einer Person

Eigene Vermerke:
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Stabile Seitenlage 

Indikation:

• bewusstlose Betroffene mit ausreichender  
Spontanatmung

• Bewusstseinstrübung

Durchführung:
1. Verbringen Sie den Betroffenen gegebenenfalls in 

eine liegende Position
2. Strecken Sie seine Beine gegebenenfalls aus
3. Falls der Betroffene eine Brille trägt, nehmen Sie 

diese ab und sichern Sie diese
4. Knien Sie sich seitlich in Hüfthöhe neben dem 

Betroffenen hin
5. Legen Sie den nahen Arm im Ellenbogen rechtwin-

kelig nach oben zum Körper hin (Handinnenfläche 
zeigt hierbei nach oben) 

6. Nun greifen Sie den fernen Arm und kreuzen 
diesen vor der Brust 

7. Den Handrücken des fernen Armes führen Sie 
an die nahe Wange des Betroffenen und halten 
diesen fest

8. Mit der freien Hand beugen Sie das ferne Bein des 
Betroffenen durch Zug am Oberschenkel knapp 

über dem Knie (Fuß des Betroffenen bleibt dabei 
am Boden) 

9. Während Sie die Hand des Betroffenen weiterhin 
gegen die Wange gedrückt halten, rollen sie ihn, 
durch Ziehen am entfernt liegenden Bein, auf die 
Seite 

10. Richten Sie das oben liegende Bein des Betrof-
fenen so aus, dass der Oberschenkel im rechten 
Winkel zur Hüfte liegt

11. Überstrecken Sie nun den Hals des Betroffenen 
(durch Beugen des Kopfes in den Nacken), damit 
die Atemwege frei werden

12. Das Gesicht des Betroffenen wenden Sie nun erd-
wärts und öffnen den Mund 

13. Richten Sie die an der Wange liegende Hand des 
Betroffenen so aus, dass die Atemwege frei blei-
ben und der Kopf in dieser Position fixiert wird

MASSNAHMEN
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Sicher?
Rufen Sie um Hilfe!

Keine Reaktion?

Atemwege�öffnen

fehlende oder abnormale Atmung

30 Thoraxkompressionen

2�Beatmungen
weiter im Wechsel

30 Thoraxkompressionen : 
2�Beatmungen

Sicher?
Rufen Sie um Hilfe!

Keine Reaktion?

Atemwege�öffnen

fehlende oder abnormale Atmung

30 Thoraxkompressionen

5 initiale Beatmungen

2�Beatmungen
weiter im Wechsel

30 Thoraxkompressionen : 
2�Beatmungen

Außer es sind eindeutige
Lebenszeichen erkennbar

Basisalgorithmus zur Herz - Lungen 
Wiederbelebung bei Erwachsenen

Basisalgorithmus zur Herz - Lungen 
Wiederbelebung bei Kindern
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Atemspende mit 
Beatmungshilfe

Erwachsene:

 � 1. Nutzung von Sauerstoff über den   
  Beatmungsbeutel ist empfohlen

 � 2. Beatmungsmaske über Mund und Nase stülpen

 � 3. harten Teil der Maske mit Daumen (schmales  
  Ende) und Zeigefinger (breites Ende) einer Hand  
  C-förmig (C-Griff) umfassen

 � 4. Unterkiefer mit Mittelfinger, Ringfinger und  
  Kleinfinger unterfassen

 � 5. Kinn mit Mittelfinger, Ringfinger und Kleinfinger  
  anheben (Kopf nackenwärts beugen, Hals  
  überstrecken / Reklination des Kopfes) und von  
  unten an den Maskenwulst drücken

 � 6. mit freier Hand Beatmungsbeutel langsam  
  zusammendrücken, bis sich Brustkorb hebt

 � 7. Druck nehmen, sodass sich der   
  Beatmungsbeutel wieder mit Luft füllen kann

 � 8. Beatmung so lange wiederholen, wie Anlass zum  
  Atemwegsmanagement besteht:

 �   a. assistierte Beatmung: 12-mal pro Minute

 �   b. Reanimation: 2-mal Beatmen, 30-mal  
   Herzdruckmassage

Material:

• Einmalschutzhandschuhe

• Beatmungsbeutel

• Beatmungsmaske

• Sauerstoff

Indikation:

• Atemstillstand

• Herz-Lungen-Wiederbelebung

Kind:

 � 1. Nutzung von Sauerstoff über den   
  Beatmungsbeutel ist empfohlen

 � 2. Beatmungsmaske über Mund und Nase stülpen

 � 3. harten Teil der Maske mit Daumen (schmales  
  Ende) und Zeigefinger (breites Ende) einer Hand  
  C-förmig (C-Griff) umfassen

 � 4. Unterkiefer mit Mittelfinger, Ringfinger und  
  Kleinfinger unterfassen

 � 5. Maske mit Daumen (schmales Ende) leicht  
  gegen Nasenwurzel drücken

 � 6. Kinn mit Mittelfinger, Ringfinger und Kleinfinger  
  anheben (Kopf nackenwärts beugen, Hals 
  überstrecken) und von unten an den  
  Maskenwulst drücken

 � 7. mit freier Hand Beatmungsbeutel vorsichtig  
  zusammendrücken, bis sich Brustkorb hebt

 � 8. Finger entspannen, so dass Beatmungsbeutel  
  sich wieder selbstständig mit Luft füllen, kann

 � 9. Beatmung so lange wiederholen, wie Anlass zum  
  Atemwegsmanagement besteht: 

 �   a. assistierte Beatmung: 25-mal pro Minute  
   (Schulkind), 20-mal pro Minute (Jugendlicher)

 �   b. Reanimation: initial 5 Beatmungen, dann  
   15-mal Herzdruckmassage und 2   
   Beatmungen (15:2)

Säugling:

 � 1. Neutralposition des Kopfes herstellen, ggf.  
  Schulterbereich unterpolstern

 � 2. bei Reanimation Sauerstoff mit maximalem Flow  
  (15 l/min) an Beatmungsbeutel anschließen

 � 3. Maske über Mund und Nase positionieren

 � 4. harten Teil der Maske mit Daumen (schmales  
  Ende) und Zeigefinger (breites Ende) einer Hand  
  C-förmig (C-Griff) umfassen

 � 5. Unterkiefer mit Mittelfinger, Ringfinger und  
  Kleinfinger unterfassen

 � 6. Kinn mit Mittelfinger, Ringfinger und Kleinfinger  
  anheben (Kopf in Schnüffelposition bringen) und  
  von unten an den Maskenwulst drücken

 � 7. Beatmungsbeutel mit freier Hand leicht  
  eindrücken, bis sich der Thorax hebt

 � 8. Druck nehmen, sodass sich der   
  Beatmungsbeutel wieder mit Luft füllen kann

 � 9. Beatmung so lange wiederholen, wie Anlass zum  
  Atemwegsmanagement besteht: 

 �   a. assistierte Beatmung: 30-mal pro Minute

 �   b. Reanimation: initial 5 Beatmungen, dann  
   15-mal Herzdruckmassage und 2   
   Beatmungen (15:2)
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Thoraxkompression

Herzdruckmassage Kinder durchführen:

 � 1. gegebenenfalls Brustkorb freimachen

 � 2. Handballen der dominierenden Hand auf die  
  Mitte der Brust des Patienten legen (entspricht  
  der unteren Hälfte des Brustbeines)

 � 3. Ballen der anderen Hand auf die erste Hand  
  legen, sofern mit einer Hand nicht ausreichend  
  Drucktiefe erreicht werden kann

 � 4. mit geraden Armen senkrecht über den  
  Brustkorb des Patienten beugen

 � 5. Brustkorb ca. 1/3 des Durchmessers des  
  Brustkorbes (jedoch nicht mehr als 6 cm) nach  
  unten drücken

 � 6. Brustkorb nach jeder Herzdruckmassage  
  vollständig entlasten, ohne den Kontakt  
  zwischen Händen und dem Brustbein zu  
  verlieren

 � 7. Herzdruckmassage mit einer Frequenz von  
  mindestens 100 pro Minute (jedoch nicht mehr  
  als 120 pro Minute) wiederholen, dabei sollen  
  Druck und Entlastung gleich lange andauern

Herzdruckmassage Erwachsene durchführen:

 � 1. gegebenenfalls Brustkorb freimachen

 � 2. Handballen der dominierenden Hand auf die  
  Mitte der Brust des Patienten legen (entspricht  
  der unteren Hälfte des Brustbeines)

 � 3. Ballen der anderen Hand auf die erste Hand  
  legen

 � 4. mit geraden Armen senkrecht über den  
  Brustkorb des Patienten beugen

 � 5. Brustkorb mindestens 5 cm (jedoch nicht mehr  
  als 6 cm) nach unten drücken

 � 6. Brustkorb nach jeder Herzdruckmassage  
  vollständig entlasten, ohne den Kontakt  
  zwischen Händen und dem Brustbein zu  
  verlieren

 � 7. Herzdruckmassage mit einer Frequenz von  
  mindestens 100 pro Minute (jedoch nicht mehr  
  als 120 pro Minute) wiederholen, dabei sollen  
  Druck und Entlastung gleich lange andauern

Eigene Vermerke:
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Defibrillation

Allein in Deutschland sterben jährlich mehr als 100.000 
Menschen an einem plötzlichen Herzversagen, bevor 
sie ärztlich versorgt werden konnten. Der „plötzliche 
Herztod“, wie er genannt wird, kann überall auftre-
ten, zu  Hause, beim Sport, beim  Einkaufen oder am 
Arbeitsplatz. Die Ursache ist in den meisten Fällen ein 
andauerndes Herzkammerflimmern (Herzrhythmus-
störung).

Die Defibrillation ist in dieser Situation eine wirksame 
Maßnahme zur Lebensrettung. Zahlreiche Hersteller 
von Medizinprodukten haben mittlerweile sogenannte 
Automatisierte Externe Defibrillatoren (AED) entwickelt, 
die es auch Laien- oder Ersthelfern ermöglichen, noch 
vor Eintreffen des Rettungsdienstes eine Defibrillation 
durchzuführen.

Ersthelfer führen die Defibrillation mit sogenannten 
AEDs durch (Automatisierte Externe Defibrillatoren). 
Diese sind einfach zu bedienen und selbsterklärend. 
AEDs haben zwei Elektroden, die nach Anleitung auf 
den Brustkorb des Verletzten geklebt werden. Alle 
weiteren Schritte, die zu tun sind, werden über eine 
sprachgesteuerte Ansage oder über einen gut lesbaren 
Text vom Gerät selbst mitgeteilt. Nach Aufkleben der 
Elektroden erfolgt automatisch eine EKG-Analyse. 
Danach erhält man bei Vorliegen eines Herzkammer-
flimmerns die Aufforderung, per Knopfdruck einen 
Elektroschock auszulösen.

Anschließend gibt das Gerät Anweisungen zum weite-
ren Vorgehen. Da die Geräte über modernste Medizin- 
und Messtechniken verfügen, ist der Einsatz eines AED 
durch Ersthelfer einfach und sicher. Ein unabsichtliches 
Auslösen des Elektroschocks ist ausgeschlossen, da 
das Gerät nur dann die Schockfreigabe erteilt, wenn ein 
Herzkammerflimmern eindeutig erkannt wurde.

Eigene Vermerke:
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Eigene Vermerke:
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Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Innerhalb der Präklinik werden die 
Begriffe Herzinfarkt und instabile 
Angina Pectoris unter dem Begriff 
»akutes Koronarsyndrom« (ACS) 
zusammengefasst, da beiden 
der gleiche pathophysiologische 
Mechanismus zugrunde liegt.

Bei einem akuten Koronarsyndrom 
kommt es zu einem teilweise oder 
vollständigen Verschluss von den 
Coronarterien, welche die Aufgabe 
haben den Herzmuskel mit Sauer-
stoff und Nährstoffen zu versorgen.

Die Unterversorgung führt zu star-
ken Schmerzen und es kann zum 
Absterben von Herzmuskelgewebe 
kommen.

Inzidenz:
50 - 80 / 100000 pro Jahr 
(50.000 Todesfälle pro Jahr!) 

KRANKHEITSBILDER

Risikofaktoren:

• Diabetes mellitus, Schwere 
Niereninsuffizienz, Dyslipo-
proteinämie

• Positive Familienanamnese 
(„Herzinfarkte in der Familie 
bekannt“)

• Bluthochdruck, pAVK, Z.n. 
Schlaganfall oder Herzinfarkt

Pathophysiologie:

• Ruptur eines atheroskleroti-
schen Plaque in den Koronar-
arterien

• Spasmus einer Koronararte-
rie (auch nach Bypass-OP / 
Herzkatheter)

• Sauerstoffunterversorgung 
des Herzmuskels (Tachy-
kardie)

Symptome:

 � A: -

 � B: (massive) Luftnot

 � C: Herzrhythmus- 
 störungen, ggf. Hypo- 
 tonie und Bradykardie

 � D: -

 � E: ggf. „Kaltschweißig“

• Typisch ist der plötzliche, ret-
rosternale Schmerz / Druck

• Ausstrahlung in die Arme 
(oftmals links), Kiefer, Rücken, 
Oberbauch

• Übelkeit, Erbrechen, 
Todesangst

• Vorsicht bei Diabetikern, Frau-
en, chronischer Nierenerkran-
kung: „atypische Beschwer-
den“ (Magenschmerzen, 
Luftnot, Übelkeit)

Maßnahmen Arzt:

• Sauerstoffgabe wenn  
SpO2 < 90% 

• EKG-Befundung: Kriterien für 
ST-Hebungs-Infarkt?

• Anlage eines iv-Zugangs, In-
fusion langsam laufend

• Klinikeinweisung (Troponin-
kinetik, Überwachung, Herz-
katheter)

• Medikamentengabe

Maßnahmen MFA:

• Beruhigung und Oberkörper-
hochlagerung

• Öffnen beengender Kleidung, 
körperliche Ruhe! („nicht 
mehr laufen“)

• Durchführung 12-Kanal-EKG, 
kontinuierliches Monitoring

• Defibrillator in Bereitschaft! 
(Gefahr: plötzliches Kammer-
flimmmern)

Medikamente:

• ASS („Aspisol“) 250mg intra-
venös

• Unfraktioniertes Heparin 
(„UHF“) 5000 IE intravenös

• Sauerstoffgabe bei Schock, 
Luftnot oder SpO2 < 90%

• Bei Schmerzen: Morphin 
2-3mg, ggf. Wiederholung 
nach 3-5 min

• Bei Übelkeit: Dimenhydri-
nat („Vomex“) 62mg (= eine 
Ampulle)

• Vorsicht mit Nitraten und 
Beta-Blockade

• Statine, ADP-Rezeptor-Ant-
agonisten durch das Kranken-
haus!

Eigene Vermerke:
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Schweregrad Symptome

I (leichte anaphylaktische Reaktion)
Unruhe, diverse Hautreaktionen, Rötungen an Hals, 
Gesicht und Oberkörper, geschwollene Schleimhäute 
und Juckreiz

II (ausgeprägte anaphylaktische Reaktion)

Zusätzlich schnelle Herzfrequenz (Tachykardie), RR- Abfall 
(Hypotonie), Atemnot (Dyspnoe), Schwellung von Augen-
lidern (Quincke Ödem), Lippe oder Zunge, evtl. Übelkeit 
und erbrechen

III (bedrohliche anaphylaktische Reaktion)
Zusätzlich Verkrampfung der Bronchialmuskulatur (Bron-
chospasmus mit Giemen, Brummen und exspiratorischen 
Stridor), Fieber, Bewusstseinstrübung, Schock

IV (vitales Organversagen) Atemstillstand, Herz-Kreislauf-Stillstand

Allergische Reaktion

Eine allergische Reaktion kann 
definiert werden als eine übermä-
ßige Reaktion des Immunsystems 
auf ein Allergen, in der Regel ein 
Eiweiß, beispielsweise aus der Nah-
rung. Diese übermäßige Reaktion 
führt zu einer massiven Ausschüt-
tung der aus der Entzündungsre-
aktion bekannten Mediatoren, ins-
besondere dem Histamin. Dieses führt zu körperlichen 
Reaktionen, die sich in den nachfolgend beschriebenen 
Schweregraden darstellen können. 

Die anaphylaktische Reaktion kann sich sowohl auf 
den Kreislauf, wie auch auf die Atmung auswirken. Im 
schlimmsten Fall droht durch die entstehende Schwel-
lung eine Verlegung der Atemwege. Die Entwicklung 
der Problematik können Sie wieder anhand eines inspi-
ratorischen oder exspiratorischen Stridors hören. 
Als erste relevante Maßnahme sollten Sie sofern mög-
lich das Allergen entfernen (zum Beispiel Bienenstachel 
entfernen – Bei Nahrungsmittel NICHT erbrechen 
lassen). Im Anschluss fragen Sie den Patienten nach 
einem Allergiepass. Bekannte Allergiker haben häufig 
passende Medikamente dabei. Verabreichen Sie diese, 
wenn möglich. Für die Akutbehandlung einer massiven 

allergischen Reaktion gibt es Adrenalin Autoinjektoren. 
Diese sind lebensrettend und sollen auch durch Sie 
angewandt werden. Sie verabreichen das Adrenalin in 
den Oberschenkel das Patienten, indem Sie die Siche-
rung des Autoinjektors entfernen und ungefähr in der 
Mitte des Oberschenkels etwas über der gedachten 
Hosennaht des Patienten den Autoinjektor auf den 
Oberschenkel drücken. Dadurch wird eine Nadel in den 
Oberschenkel mittels eines Federmechanismus be-
fördert und 0,3 mg Adrenalin verabreicht. Im Anschluss 
sichert sich der Injektor selbst und ist ungefährlich. 
Wiederholen Sie die Maßnahme, wenn nach fünf min. 
keine Besserung eintritt oder die vorherige Verbesse-
rung der Situation nachlässt. Rufen Sie bei einer sich 
entwickelnden allergischen Reaktion schnellstmöglich 
einen Notarzt hinzu. 

Eigene Vermerke:
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Anaphylaxie (Allergische Reaktion)
Symptome:

 � A: Schwellung von Lippen, 
 Zunge, Kehlkopf  
 (inspiratorischer Stridor)

 � B: Bronchospasmus  
 (exspiratorischer Stridor)

 � C: Tachykardie, Hypotonie, 
 Arrhythmien

 � D: Unruhe, Todesangst, 
 Bewusstseinsstörung in 
 Folge A / B / C - Problem

 � E: Urtikaria, Flush, Ödeme

• Zudem häufig GI-Sympto-
matik: Übelkeit, Erbrechen, 
Diarrhoe

Maßnahmen MFA:

• Allergenzufuhr stoppen! (Infu-
sion beenden, Bienenstachel 
entfernen!)

• Beruhigung und Lagerung 
nach Bedarf:

• Bewusstlosigkeit: Stabile 
Seitenlage

• Atemnot (A / B -Problem): 
Sitzende Position

• Kreislaufversagen (C-Pro-
blem): Schocklagerung

Inzidenz:
7-50 / 100000 pro Jahr

Pathophysiologie:

• Allergenkontakt (Nahrungs-
mittel, Insektengift, Medika-
mente)

• Typisch: IgE-abhängige - zu-
meist rasche – anaphylakti-
sche Reaktion

• Degranulation von Mastzel-
len, durch Botenstoffe (bspw. 
Histamin) 

• vermittelte Kaskade

Risikofaktoren:

• Ältere Patienten, kardiovasku-
läre Grundleiden, Lungen-
erkrankungen

• Einnahme von Betablockern 
und ACE-Hemmern

• Körperliche Anstrengungen 
(„Insektenstich beim Sport“)

Maßnahmen Arzt:

• Evaluation Schweregrad 
 A / B / C – Problem? 

• Adrenalin intramuskulär (seit-
licher Oberschenkel)

• Sauerstoffgabe + ggf. Adrena-
lin-Vernebler 

• Anlage eines iv-Zugangs und 
forcierte Volumensubstitution

• Großzügige Klinikeinweisung 
(biphasischer Verlauf, late 
onset)

• Nachträglich: Patienteninfor-
mation / Notfallkit

Medikamente:

• Adrenalin intramuskulär 
0,5mg (0,5ml), seitlicher Ober-
schenkel

• Adrenalin inhalativ 3-5 mg  
(3-5ml), Sauerstoff mind. 6l/
min

• Prednisolon 500mg intra-
venös

• H1-Blockade: 4-8mg (4-8ml) 
Dimentinden („Fenistil“) oder 
2-4mg (2-4ml) Clemastin 
(„Tavegil“)

• Vollelektrolytlösung 500-
1000ml

Eigene Vermerke:
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Asthma bronchiale (Asthma-Anfall)

Symptome:

 � A: -

 � B: Luftnot, verlängerte Aus-
atmung, 

 �   exspiratorisches Gie-
men/Brummen

 � C: ggf. Tachykardie

 � D: -

 � E: -

• Oftmals vorbekanntes Asth-
ma bronchiale, durch Trigger 
ausgelöster Anfall

• Typischer Auskultations-
befund, bei schwerstem 
Bronchospasmus bis hin zur 
„silent lung“

• Häufig Angst und Aufregung 
seitens des Patienten

Risikofaktoren:

• Bekanntes Asthma bron-
chiale, ggf. „schlecht unter 
Kontrolle“

• Allergene, Medikamente 
(ASS), Angst, Stress (z.B. bei 
Blutentnahme!)

• Bei älteren Menschen oftmals 
im Rahmen eines resp. Infekt

Inzidenz:
5% der Erwachsenen, 10% der 
Kinder sind Asthmatiker

Pathophysiologie:

• chronisch-entzündliche Atem-
wegserkrankung, hyperreagi-
bles Bronchialsystem

• Allergene, Infekte, körperliche 
Anstrengung führt zur ra-
schen Obstruktion der Lunge

Maßnahmen MFA:

• Beruhigung und Oberkörper-
hochlagerung

• Öffnen beengender Kleidung, 
körperliche Ruhe! 

• Anleitung zur Lippenbremse

• ggf. Hilfe bei Einnahme von 
Notfallspray des Patienten

Maßnahmen Arzt:

• Sauerstoffgabe + Salbutamol-
Vernebler

• Einschätzung Schweregrad, 
ggf. Notruf

• Anlage eines iv-Zugangs mit 
laufender Infusion

• Bei allergischer Komponente: 
H-1 Blockade und Kortison

Medikamente:

• Salbutamol 2,5mg als Inhala-
tion oder 2 Sprühstöße des 
Dosieraerosols

• Prednisolon 250mg intra-
venös

• Vollelektrolytlösung 500mg

• Bei allergischer Genese: H1-
Blockade:

• 4-8mg (4-8ml) Dimentin-
den („Fenistil“) oder

• 2-4mg (2-4ml) Clemastin 
(„Tavegil“)

Eigene Vermerke:
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Eigene Vermerke:
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Aspiration / Bolusgeschehen

(Fremdkörper & Flüssigkeit in den 
Atemwegen)

Symptome:

 � A: Inspiratorischer Stridor, 
 heftiger Reizhusten,  
 Schluckbeschwerden

 � B: (massive) Luftnot

 � C: ggf. Vagusreiz durch 
 Fremdkörper: Bradykardie 
 und Hypotonie

 � D: -

 � E: -

• Typisch ist das plötzliche, un-
vermittelte Auftreten

• Ggf. vollständige Verlegung 
der Atemwege

Maßnahmen MFA:

• Effektiver Husten: Unterstüt-
zen, Beobachten

• Ineffektiv:

• 5 kräftige Schläge zwi-
schen die Schulterblätter 
(Säugling auf Unterarm, 
Kinder über Schoß, Er-
wachsene vorbeugen)

• Heimlich-Manöver: 5 
ruckartige Oberbauch-
kompressionen

• Wechsel von „Rücken-
schlägen“ und „Ober-
bauchkompressionen“ 

• Bei Bewusstlosigkeit und 
erhaltener Atmung: Stabile 
Seitenlage

• Bei Herz-Kreislauf-Stillstand: 
Reanimation

Inzidenz:
häufig, vor allem Kinder (6. 
Monat – 6. Lebensjahr) & alte 
Patienten

Pathophysiologie:

• Fremdkörper (Nahrungsmit-
tel, Spielzeug, Zähne / Gebiss, 
Tabletten)

• Lachen, Atmen, Er-
schrecken und Erbrechen 
führt zur „Einatmung“ in 
Kehlkopf, Luftröhre und 
Lunge 

• Flüssigkeit (Speichel, Magen-
inhalt)

• Gefahr bei Bewusstseins-
trübung: Öffnung des 
Magensphinkters und 
Rückfluss in den Bereich 
des Hypopharynx

Risikofaktoren:

• „orale Phase“, herumliegende 
Fremdkörper („Erdnuss“) 

• Schwach ausgeprägte Atem-
muskulatur

• Bewusstlosigkeit

• Schluckstörungen, bspw. 
nach Schlaganfall

Maßnahmen Arzt:

• „Rückenschläge“ und „Ober-
bauchkompression“

• Inspektion des Mundraums 
(sichtbare Fremdkörper ent-
fernen)

• Reanimation und Beatmung

• Großzügige Klinikeinweisung 
(Schwellung, Bronchoskopie)

Medikamente:

• Sauerstoffgabe

Eigene Vermerke:
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Aspiration / Bolusgeschehen

(Fremdkörper & Flüssigkeit in den 
Atemwegen)
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 � D: -

 � E: -
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Tabletten)
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Lunge 

• Flüssigkeit (Speichel, Magen-
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• Gefahr bei Bewusstseins-
trübung: Öffnung des 
Magensphinkters und 
Rückfluss in den Bereich 
des Hypopharynx

Risikofaktoren:

• „orale Phase“, herumliegende 
Fremdkörper („Erdnuss“) 

• Schwach ausgeprägte Atem-
muskulatur

• Bewusstlosigkeit

• Schluckstörungen, bspw. 
nach Schlaganfall

Maßnahmen Arzt:

• „Rückenschläge“ und „Ober-
bauchkompression“

• Inspektion des Mundraums 
(sichtbare Fremdkörper ent-
fernen)

• Reanimation und Beatmung

• Großzügige Klinikeinweisung 
(Schwellung, Bronchoskopie)

Medikamente:

• Sauerstoffgabe

Eigene Vermerke:
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Exacerbierte COPD

Symptome: 

 � A: -

 � B: Luftnot, verlängerte 
 Ausatmung, exspirator- 
 isches Giemen/Brummen

 � C: ggf. Tachykardie

 � D: -

 � E: -

• Meist vorbekannte COPD, 
typischer Husten

• Oft im Rahmen eines akuten 
Infekts /Fieber

Maßnahmen MFA:

• Beruhigung und Oberkörper-
hochlagerung

• Öffnen beengender Kleidung, 
körperliche Ruhe! 

• Anleitung zur Lippenbremse

• ggf. Hilfe bei Einnahme von 
Notfallspray des Patienten

Risikofaktoren: 

• Nikotinkonsum

• Berufliche Staubexposition

• Luftverschmutzung und Fein-
staubbelastung

Inzidenz:
6% der Erwachsenen leiden 
unter COPD

Pathophysiologie: 

• chronisch-entzündliche 
Atemwegserkrankung durch 
langjährige Exposition 
gegenüber Noxen (Nikotin!) 
Meist infektbedingte akute 
Verschlechterung

Medikamente:

• Salbutamol 2,5mg als Inhala-
tion oder 2 Sprühstöße des 
Dosieraerosols

• Prednisolon 100mg intra-
venös

• Vollelektrolytlösung 500mg

Maßnahmen Arzt:

• Einschätzung Schweregrad

• Sauerstoffgabe + Salbutamol-
Vernebler

• Anlage eines iv-Zugangs, In-
fusion langsam laufend

• ggf. Klinikeinweisung

Eigene Vermerke:
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Fieberkrampf beim Kind

Einer der häufigeren Notfälle bei Kindern ist der 
Fieberkrampf. Dies ist ein Gelegenheitsanfall, der meist 
zusammen mit einem fieberhaften Infekt auftritt. Der 
Krampf kann man ganzen Körper stattfinden und dau-
ert in der Regel für zwei bis fünf Minuten an. 

In der Regel ist das Kind danach bewusstlos und be-
nommen. Es befindet sich in einer Nachschlafphase 
aus der es ab einem bestimmten Zeitpunkt wieder 
erweckbar ist und irgendwann auch wieder normal 
reagiert. Das Ereignis ist für Eltern sehr erschreckend, 
da der Krampf sehr eindrücklich sein kann. Es ist sehr 

unwahrscheinlich, dass Sie noch mit einem weiterhin 
krampfenden Kind konfrontiert werden, außer Sie 
sind von Beginn an anwesend. Lagern Sie das Kind 
weich, achten Sie darauf, dass es frei atmen kann und 
schützen Sie es vor weiteren Verletzungen. Versuchen 
Sie NICHT einen Beißkeil oder ähnliches einzulegen. 
Rufen Sie den Rettungsdienst, denn es müssen weitere 
Möglichkeiten wie eine Hypoglykämie abgeklärt werden 
und das Kind sollte stationär in einem Krankenhaus 
vorgestellt werden. Da das Kind aufgrund des Fiebers 
begonnen hat zu krampfen, sollten Sie fiebersenkende 
Maßnahmen ergreifen. Hierzu zählen die Anlage von 
Wadenwickeln und die Gabe von Paracetamol Zäpf-
chen, nach Rücksprache mit dem Kinderarzt.

Symptome:

 � A: keine spezifischen  
 Symptome

 � B: Zyanose

 � C: Tachykardie

 � D: tonisch-klonische  
 Zuckungen, Bewusstlosig- 
 keit mit Nachschlafphase

 � E: oft warm und verschwitzt,  
 ggf. Einnäsen

• Auslöser sind meistens  
banale Virusinfekte.

Medikamente:

• Bevorzugt wegen schnellen 
Wirkeintritt: Midazolam nasal 
via Nasenzerstäuber (MAD) 
0,3mg/kg KG oder Midazolam 
bukkal bis zu 0,5mg/kg KG 

• Alternativ mit verzögertem 
Wirkeintritt: Diazepam rektal:

• Neugeborene 2,5mg

• Säuglinge oder <10kg KG 
5mg,

• Kleinkinder oder >10kg 
KG 10mg 

Eigene Vermerke:Maßnahmen MFA:

• Eigenschutz und Schutz des 
Patienten vor Verletzungen

• Gepolsterte Lagerung, nicht 
festhalten!

• Nach dem Krampanfall Lage-
rung nach Bedarf:

• Bewusstlosigkeit: Stabile 
Seitenlage

• Bewusstseinsklar: Sitzen-
de Lagerung
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Gallenkolik

Symptome:

 � A: -

 � B: Tachypnoe (schmerz- 
 bedingt)

 � C: Tachykardie

 � D: -

 � E: -

• Typisch ist kolikartige 
Schmerz im rechten Ober-
bauch, ausstrahlend in 
Magen, Rücken und rechte 
Schulter

• Häufig nachts, nach fettrei-
cher Mahlzeit

Pathophysiologie:
Entstehung von Gallensteinen 
durch Cholesterin, Bilirubin, 
und Calciumcarbonat. Gallen-
steine können zu Entzündung 
der Gallenblase und Störungen 
des Gallenabflusses führen.

Risikofaktoren:

• Bekanntes Steinleiden

• Weibliche, hellhäutige Frauen 
im gebärfähigen Alter

• Positive Familienanamnese

Inzidenz:
3-5% der Bevölkerung erleidet 
im Laufe des Lebens eine 
Gallenkolik

Maßnahmen MFA:

• Lagerung nach Wahl des 
Patienten

Medikamente:

• Novaminsulfon 1g in 100ml 
NaCl 

• Verzicht auf Butylscopolamin 
(Buscopan)

Maßnahmen Arzt:

• Fokussierte Untersuchung, 
ggf. Ultraschall

• Differentialdiagnosen des 
akuten Abdomens

• Anlage iv-Zugang

• Schmerztherapie

• Klinikeinweisung

Eigene Vermerke:
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Hyperventilation

Symptome:

 � A: -

 � B: meist tiefe, schnelle 
Atmung

 � C: Tachykardie, Palpitationen

 � D: Missempfindungen bis hin 
zu Krampfanfällen /  
 Bewusstlosigkeit

 � E: -

• Oft durch Auslöser (Blutent-
nahme, übermittelte Diagno-
se) plötzlich ausgelöst

• Subjektive, heftige Luftnot bei 
guter Sauerstoffsättigung

• Häufig zunächst „Kribbeln“, 
dann zunehmend Schmerz 
und Tetanie

Maßnahmen MFA:

• Ruhiges Vorgehen und Be-
ruhigung

• Anleitung zur bewussten, 
langsamen Atmung (ggf. „zu-
sammen atmen“)

• Patienten zum Sprechen / 
Erzählen animieren 

• Ggf. Rückatmung in Tüte

Inzidenz:
variiert mit Lebensalter und 
Geschlecht, oft Mädchen / 
junge Frauen

Pathophysiologie:

• Angst, Panik, Schmerz und Er-
regung führen zu gesteigerter 
Atemtätigkeit.

• Vermehrte Abatmung von 
CO2 führt zu Umverteilung 
von Ca2+ im Blut, in Folge 
Kribbelparästhesien und 
Hyperventilationstetanie.

• Selten durch cerebrale 
Prozesse, Intoxikationen oder 
Elektrolytstörungen ausgelöst.

Risikofaktoren:

• Psychische Labilität / Angst-
patient

Maßnahmen Arzt:

• Evaluation Schweregrad + 
möglicher (seltener) Ursachen

• Auskultation und SpO2-Mes-
sung

• Bei unzureichendem Thera-
pieerfolg milde Sedierung

Medikamente:

• Lorazepam („Tavor expidet“) 
1mg buccal oder

• Midazolam 1mg intravenös, 
nach 3 min. ggf. wiederholen

Eigene Vermerke:
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Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist ein Überbegriff 
für verschiedene Erkrankungen des Stoffwechsels. 
Allen gemeinsam ist, dass sie zu erhöhten Blutzucker-
werten führen, weil die Patientinnen und Patienten 
einen Mangel am Hormon Insulin haben und/oder die 
Insulinwirkung vermindert ist.

Typ-1-Diabetes

• wird durch einen absoluten Mangel des Hormons 
Insulin verursacht, dieser Diabetestyp heißt des-
halb auch insulinabhängiger Diabetes mellitus,

• wird durch ein absolutes Versagen der Zellen in 
der Bauchspeicheldrüse, die das Hormon Insulin 
produzieren, verursacht,

• beginnt meist im Kindes- und Jugendalter,

• ist bisher nicht heilbar, sodass die Patientinnen 
und Patienten ihr ganzes Leben lang Insulin 
spritzen müssen.

• beginnt meist schleichend,

• wurde früher auch als „Altersdiabetes“ bezeich-
net, jedoch erkranken in den letzten Jahren auch 
zunehmend junge Erwachsene, sogar Jugendliche 
daran.

• Neben einer erblichen Veranlagung gelten Über-
gewicht und Bewegungsmangel als die wichtigs-
ten Verursacher eines Typ-2-Diabetes. Aber auch 
eine unausgewogene (ballaststoffarme, fett- und 
zuckerreiche) Ernährung und Rauchen begünsti-
gen die Entstehung von Typ-2-Diabetes.

Typ-2-Diabetes

• entsteht zum einen durch eine verminderte 
Empfindlichkeit der Körperzellen für Insulin 
(Insulinresistenz), zum anderen führt eine jahre-
lange Überproduktion von Insulin zu einer „Er-
schöpfung“ der insulinproduzierenden Zellen (die 
Bauchspeicheldrüse kann nicht genügend Insulin 
für den erhöhten Bedarf liefern),

Diabetes mellitus kann zu schweren Folgeschäden 
führen, vor allem, wenn der Blutzucker über lange 
Zeit zu hoch war. Hauptsächlich betroffen hiervon 
sind Nerven und Blutgefäße. Im schlimmsten Fall 
können Herzinfarkte oder Schlaganfälle auftreten. 
Auch zum Beispiel Nieren, Augen und Nerven 
können geschädigt werden.

Eigene Vermerke:

• Es stehen verschiedene Therapiebausteine zur 
Verfügung. Am wichtigsten sind zunächst regel-
mäßige Bewegung, angepasste Ernährung und 
ein normales Körpergewicht. Dies verbessert die 
Empfindlichkeit der Körperzellen für Insulin und 
kann so den Insulinbedarf senken. Zu Beginn der 
Therapie wird deshalb immer versucht, mit All-
gemeinmaßnahmen, wie konsequente Lebensstil-
änderungen, auszukommen.

• Sind Allgemeinmaßnahmen nicht erfolgreich, ste-
hen verschiedene Medikamente zur Verfügung, 
die zum Beispiel als Tabletten eingenommen 
werden können. Erst wenn es auch mit diesen 
Medikamenten nicht gelingt, die Erkrankung in 
den Griff zu bekommen, muss auch bei Typ-2-Dia-
betes-Insulin gespritzt werden.
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Hypoglykämie (Unterzuckerung)

Symptome:

 � A: ggf. verlegt durch Zunge

 � B: -

 � C: Tachykardie, Palpitationen

 � D: Unruhe, Verwirrtheit, 
Schlaganfall-ähnliche  
  Symptomatik

 � E: Schwitzen, 

• Oft Entwicklung innerhalb 
kurzer Zeit

• „Wesensveränderter Patient“, 
neurologisch auffällig

• Typische Whipple-Trias:

• Typische Symptome

• Blutzucker < 45mg/dl

• Schnelle Besserung nach 
Glucose-Gabe

Risikofaktoren:

• Unzureichende Nahrungsauf-
nahme

• Alkoholkonsum

• körperliche Anstrengung

Inzidenz:
300-500.000/ Jahr, meist vor-
bekannter Diabetes mellitus

Pathophysiologie:

• Verstärkte Wirkung der 
Antidiabetika, Fehldosierung 
Insulin

• Ggf. Einnahme durch Arztter-
min beeinflusst („kommen Sie 
nüchtern“, Stress, gesteigerte 
Dosis am Tag der Blutent-
nahme)

Maßnahmen MFA:

• Eigenschutz: teils aggressive 
Patienten

• Bestimmung des Blutzzuckers

• Lagerung nach Bedarf:

• Bewusstlosigkeit: Stabile 
Seitenlage

• Bewusstseinsklar: Sitzen-
de Lagerung

Maßnahmen Arzt:

• Bei noch erhaltenen Schutz-
reflexen: Orale Substitution 
(Traubenzucker / Jubin-Gel)

• Bei Bewusstlosigkeit: Anlage 
iv-Zugang, Glucosegabe

• Großzügige stationäre Einwei-
sung / Ursachenforschung

Medikamente:

• 1 Tube Jubin-Gel / 5 „Tafeln“ 
Traubenzucker

• Glucose 20% 20-50ml intra-
venös (pur)

Eigene Vermerke:
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Krampfanfall

Symptome:

 � A: Zähneknischen, Zungen-
biss

 � B: Zyanose

 � C: Tachykardie, ggf. Herz-
rhythmusstörungen als  
  Auslöser des Anfalls

 � D: fokal oder generalisiertes 
Zucken, Bewusstlosig 
  keit, Nachschlafphase

 � E: Oft warm und verschwitzt, 
ggf. Einnässen und   
 Begleitverletzungen

• Typisch ist der plötzliche, un-
erwartete Beginn, selten mit 
Initialschrei

• Dauer von wenigen Sekunden 
bis zum Status epilepticus

• Nach dem Anfall häufig post-
iktale Phase: Schlaf, Amnesie, 
Verwirrtheit

Risikofaktoren:

• Fieber bei Kindern (typischer 
Fieberkrampf) 

• Stress, Schlafentzug, Licht-
reize

• Medikamenteneinnahme / 
Drogenkonsum

Inzidenz:
5% erleiden im Laufe des 
Lebens einen Krampfanfall

Pathophysiologie:

• Meist vorbekannte Epilepsie: 
Übererregbarkeit und an-
fallsartige Entladung, die zum 
Krampfanfall führen 

• Auch erstmalige Anfälle durch 
Trauma, Intoxikation, Hypoxie, 
gesteigerten Hirndruck (…) 
möglich

Maßnahmen MFA:

• Eigenschutz und Schutz des 
Patienten vor Verletzungen

• Gepolsterte Lagerung, nicht 
festhalten!

• Nach dem Krampanfall Lage-
rung nach Bedarf:

• Bewusstlosigkeit: Stabile 
Seitenlage

• Bewusstseinsklar: Sitzen-
de Lagerung

Maßnahmen Arzt:

• Kurzzeitige Beobachtung, 
spätestens nach 5 Minuten 
Behandlung

• Ggf. Anlage eines iv-Zugangs 
oder alternative Applikations-
formen

• Sauerstoffgabe bei Hypoxie

• Ursachensuche: Vitalpara-
menter, Blutzuckerkontrolle, 
Anamnese

Medikamente:

• Kindlicher Fieberkrampf: 
Diazepam-Rectiole (5mg bei 
<15kg, 10mg bei >15kg)

• Erwachsene: 
Midazolam 15mg/3ml-Am-
pulle:

• intravenös 5-10mg (1-2ml 
pur) oder

• intramuskulär 10mg (2ml 
pur) oder

• intranasal 5-10mg (1-2 
ml pur)

Eigene Vermerke:
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Nierenkolik

Symptome: 

 � A: -

 � B: Tachypnoe (schmerzbe-
dingt)

 � C: Tachykardie

 � D: -

 � E: -

• Typisch ist kolikartige 
Schmerz im Bereich der 
Nieren, Flanken bis hin zu 
Unterbauch und Genitale

• Ggf. klopfschmerzhafte 
Nierenlager, Übelkeit und 
Erbrechen

Medikamente:

• Novaminsulfon 1g in 100ml 
NaCl 

• Verzicht auf Butylscopolamin 
(Buscopan)

Inzidenz:
5% erleiden im Laufe des 
Lebens eine Nierenkolik

Pathophysiologie:

• Entstehung von Harnsteinen 
durch eiweißreiche Kost, 
Harnwegsinfekte oder erhöh-
te Harnsäure

• Koliken entstehen insbeson-
dere nach Übergang von Nie-
rensteinen in die Harnleiter

Risikofaktoren:

• Bekanntes Steinleiden

• Häufige Koliken in der Vor-
geschichte

• Chronische gastrointestinale 
Erkrankungen

Maßnahmen MFA:

• Lagerung nach Wahl des 
Patienten

Maßnahmen Arzt:

• okussierte Untersuchung, ggf. 
Ultraschall

• Differentialdiagnosen des 
akuten Abdomens

• Anlage iv-Zugang

• Schmerztherapie

• Klinikeinweisung

Eigene Vermerke:
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Akute Epiglottitis Pseudokrupp

Häufigkeit Sehr selten (durch Impfungen) Häufig�v.a.�im�Herbst�und�Winter

Ursache Bakterien Viren

Alter 3-7 Jahre 1,5-5 JAhre

Beginn Plötzlich aus völliger Gesundheit
Allmählich, langsam fortschreitend, Atemwegsinfekt 
häufig�voran�gegangen

Husten Keiner Bellend

Stridor Ja Ja (nur selten)

Schluckprobleme Ja,�mit�Speichelfluss�und�Nahrungsverweigerung Keine bis kaum

Allgemeinbefinden Stark beeinträchtigt mit hohem Fieber Gering bis mäßig beeinträchtigt, leichtes Fieber evtl. 

Versorgung
Rettungsdienstliche Versorgung anstreben, Mundraum 
und Rachen nicht manipulieren, Eltern und Kind 
beruhigen

Ruhe bewahren, evtl. für kalte Luft sorgen, wenn möglich 
Kortisonzäpfchen verabreichen, Kinderarzt konsultieren, 
bei schwerem Verlauf rettungsdienstliche Versorgung 
anstreben

Pseudokrupp & Epiglottitis

Bei den gravierenden Entzündun-
gen der oberen Atemwege müssen 
im speziellen die Epiglottitis und 
das Pseudokruppsyndrom vonein-
ander unterschieden werden. Die 
Epiglottitis ist eine durch Bakterien 
hervorgerufene Entzündung der 
Epiglottis (Kehldeckel). Die Epiglottitis ist eine schwere 
Erkrankung, die plötzlich aus völliger Gesundheit ent-
stehen kann. Aufgrund der starken Schwellung des 
Kehldeckels befindet sich ein solches Kind in Lebens-
gefahr. 

Als weitere Symptome treten hohes Fieber, ein stark 
vermindertes Allgemeinbefinden, Halsschmerzen, 
Schluckbeschwerden mit Nahrungsverweigerung und 
Speichefluss auf. Die Sprache klingt kloßig, die Kinder 
sind luftnötig und bei der Einatmung präsentieren 
sie hochfrequentes Atemgeräusch (inspiratorischer 
Stridor). Bei diesen Symptomen benötigen Sie den 
Rettungsdienst und das Kind muss stationär in einer 
Kinderklinik aufgenommen werden. Die Erkrankung tritt 
vom dritten bis zum siebten Lebensjahr auf. 

Das Pseudokruppsyndrom ist eine durch Viren aus-
gelöste Erkrankung unterhalb des Kehldeckels. Die 

Erkrankung betrifft Kinder in dem Alter von 18 Monaten 
bis 5 Jahren. Die Beschwerden entwickeln sich häufig 
übernachtet. Die Kinder zeigen einen trockenen bellen-
den Husten. Auch hier kann ein inspiratorischer Stridor 
auftreten. Der Krankheitsverlauf ist deutlich weniger 
gravierend als bei der Epiglottitis. Als einfache symp-
tomverbessernde Maßnahme kann hier die Zuführung 
kalter feuchter Luft, zum Beispiel an einem offenen 
Fenster Linderung verschaffen. Die Atemnot aufgrund 
der Engstelle kann Angst bei dem Kind und der bellen-
de Husten vor allem Angst bei den Eltern auslösen.

Sie wissen jetzt, dass das Pseudokruppsyndrom in der 
Regel keine gravierende Erkrankung darstellt und kön-
nen sich, wenn Sie von einem Kind mit Atemnot und 
bellenden Husten hören entspannt bleiben. Bei beiden 
Krankheitsbildern kann es sein, dass die Kinder Zyano-
se (eine Blaufärbung der Schleimhäute, insbesondere 
der Lippen) präsentieren. In diesem Fall sollten Sie 
immer den Rettungsdienst kontaktieren. 

Eigene Vermerke:
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Eigene Vermerke:



72 73

Schlaganfall

Risikofaktoren:

• Bluthochdruck, Vorhofflim-
mern, Z.n. Schlaganfall oder 
Herzinfarkt

• Diabetes mellitus, Stenose 
der A. carotis

• Gerinnungsstörungen

Inzidenz:
270.000 Jahr

Pathophysiologie:

• 80% ischämischer Schlag-
anfall: Atherosklerose & 
Embolien führen zu Unterver-
sorgung des Gehirns

• 20% hämorrhagischer 
Schlaganfall: Spontan, durch 
Blutdruckspitzen oder körper-
liche Belastung entstehende 
Gefäßrupturen mit folgender 
Hirnblutung

Symptome:

 � A: Schluckstörungen

 � B: selten Luftnot, selten 
 pathologische Atem - 
 muster

 � C: Häufig Vorhofflimmern 
 und Hypertension

 � D: Bewusstseinstrübung, 
 neurologisches Defizit

 � E: ggf. Schwankungen der 
 Körpertemperatur

• Typisch ist das plötzliche 
Auftreten einer Halbseiten-
symptomatik

• Suchen Sie nach neurologi-
schen Defiziten anhand des 
FAST-Schemas:

• Face: Blinzeln, Lächeln, 
Stirnrunzeln, Augen 
öffnen/schließen

• Arms: Bewegung und sei-
tengleiche Kraft in Armen 
und Beinen

• Speech: Sprachproduktion 
und -inhalt

• TIME: Symptombeginn 
dokumentieren! Schnell 
handeln!

Maßnahmen MFA:

• Beruhigung und Oberkörper-
hochlagerung

• Schnelle Einschätzung „FAST“ 

Maßnahmen Arzt:

• Sauerstoffgabe wenn SpO2 
< 95% 

• Anlage eines iv-Zugangs, In-
fusion langsam laufend

• Klinikeinweisung

Medikamente:

• Langsam laufende Infusion

• Hypertonie bis 220mmHg 
tolieren, darüber fraktioniert 
Urapidil 5mg (1ml). Vorsichtig 
senken!

Eigene Vermerke:
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Veränderunge der 
Gefäßweite bspw. durch 
eine allergische Reaktion.

Verminderung des 
Blutvolumens bspw. durch 
eine Blutung (Blutverlust).

Verminderung der 
Pumpleistung bspw. durch 
einen Herzinfarkt.

Schock

generalisiertes Ereignis, das zum 
Tod bei einem Kind und Erwachse-
nen führen kann. 

Die Grafik stellt die möglichen 
Ursachen eines Schockgeschehens 
sehr deutlich dar. 

Im landläufigen Sprachgebrauch 
verstehen wird unter dem Schock 
eine übermäßige Stressreaktion. 
Aus medizinischer Sicht besteht 
immer ein Missverhältnis aus 
Sauerstoffverfügbarkeit und Herz-
zeitvolumen. 

Ursachen für einen solchen Schock 
können Blutungen, Dehydratatio-
nen z.B. bei Durchfällen, Traumen, 
(unerkannte) Herzerkrankungen, 
Allergien (z.B. in Folge von Stichen) 
oder fortgeschrittene Infektionen 
sein. Lagern sie das Kind im Zweifel 
flach oder in Seitenlage und ver-
ständigen Sie den Rettungsdienst 
oder stellen Sie es in der Notauf-
nahme vor. 

Im Verhältnis zum Körpergewicht 
besitzen Kinder ein deutlich 
höheres Blutvolumen als Erwach-
sene. Allerdings ist ihr absolutes 
Blutvolumen deutlich geringer. Ab 
einem Blutverlust von 20 % spricht 
man von einem fulminanten 
Schockgeschehen. Ein Schock ist 

Allgemeine  
Maßnahmen: 

• Notruf 112

• Stoppen der Ursache, sofern 
möglich (Blutung stoppen)

• Schocklage, sofern hilfreich. 

• Eigenwärme erhalten

• Psychische Betreuung

Eigene Vermerke:

Allgemeine Symptome:

• Blasse und kalte Haut

• Kaltschweißigkeit 

• Betroffener zittert und friert

• Unruhe, Angst, Starre

• ggf. Bewusstseinsstörungen

Schocklage: 
Zur Schocklagerung werden 
die Beine 30-40 cm über Kopf-
niveau angehoben. So fließt 
das Blut in den Beinen in den 
Körperstamm und unterstützt 
die Zentralisationsmaßnahme 
des Körpers. Diese Maßnahme 
wird aber nicht bei einem kar-
diogenen Schock (Herzinfarkt, 
Schmerzen im Brustkorb) und 
bei einem anaphylaktischen 
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durchgeführt.
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Synkope / Kollaps

Risikofaktoren:

• Ältere Patienten / Jugendliche 
/ junge Erwachsene

• Weibliches Geschlecht

• kardiovaskuläre Grundleiden

• Hypotonie-Neigung

Pathophysiologie:

• Minderversorgung des 
Gehirns, bei der Synkope 
mit komplettem Verlust des 
Bewusstseins. 

• Rhythmusstörungen, Reflexe 
oder langes Stehen können 
zum Abfall des Blutdrucks 
führen – je nach Ursache 
können Synkopen harmlos, 
allerdings auch Zeichen einer 
schweren Erkrankung sein

Symptome:

 � A: -

 � B: -

 � C: Tachykardie, Hypotonie, 
 Arrhythmien

 � D: Unruhe, Angst,  
 Bewusstseinstrübung bis  
 zur Bewusstlosigkeit

 � E: oft bleich-blasse Haut, 
 Kaltschweißigkeit

• Häufig wird eine „Schwarz-
werden“ vor Augen be-
schrieben, zudem Schwindel, 
Kaltschweißigkeit und Hitze-/ 
Kältegefühl

• Oftmals kann durch Lage-
änderung (Sitzen, Liegen) 
die drohende Synkope 
abgewandt werden, es bleibt 
beim Kollaps.

• Gelegentlich kommt es im 
Rahmen der Synkope zu 
Symptomen eines Krampfan-
fall, meist <15 sec („konvulsive 
Synkope“)

Maßnahmen MFA:

• Prophylaxe! (Injektionen / 
Blutentnahmen im Liegen)

• Begleitverletzungen ver-
meiden

• Bei Hypotonie: Beine Anhe-
ben (Schocklage)

• Bei Bewusstlosigkeit: Stabile 
Seitenlage

Inzidenz:
Jeder 2. Mensch im Laufe 
seines Lebens

Maßnahmen Arzt:

• Abwägung: harmloser 
Kollaps oder Hochrisiko-
Synkope?

• Ggf. Anlage eines iv-Zu-
gangs und Volumensubs-
titution

• EKG-Diagnostik und Über-
wachung

• Klinikeinweisung bei Ver-
dacht auf kardiale Synkope / 
strukturelle Herzerkrankung

Medikamente: 

• Vollelektrolytlösung 500

Eigene Vermerke:
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Verbrennungen

Pathophysiologie:

• Flammenwirkung, Ver-
brühung (Kleinkinder!) und 
Kontakt mit heißen Oberflä-
chen führt zu Schädigungen 
der Haut. 

• Schwere Verbrennungen 
führen zur Verbrennungs-
krankheit

• Es gilt: Temperatur und Ein-
wirkdauer entscheiden über 
das Ausmaß

Risikofaktoren: 

• Ausmaß und Tiefe 

• Komorbiditäten / Alter

• Unzureichende Versorgung 
(Infektionen!)

Maßnahmen MFA:

• Bei akutem Brand: Löschen 
der Person

• Bei Verbrühung: Kleidung 
entfernen („Nachbrennen“)

• Vorsichtiges Freilegen des 
verbrannten Areals

• Kühlen von kleinen Ver-
brennungen (max. 5% 
der Hautfläche), nur bei 
massiven Schmerzen / nur 
mit lauwarmem Wasser

Symptome:

 � A: -

 � B: Tachypnoe  
  (schmerzbedingt)

 � C:  Tachykardie

 � D: -

 � E: Rötung, Blasenbildung, 
offene Blasen

• Heftigste Schmerzen, Anam-
nese meist einfach

Inzidenz:
Sehr häufig, jedoch selten 
schwere/lebensbedrohliche 
Verbrennung

Maßnahmen Arzt:

• Evaluation Schweregrad 
+ ggf. selbstständige Be-
handlung

• Ab 5% verbrannter Hautflä-
che, Beteiligung von Hand, 
Gesicht, Genitale oder gro-
ßen Gelenken Krankenhaus 
/ Verbrennungszentrum

• Steriles Abdecken

• Wärmeerhalt 

• Ggf. Infusions- und 
Schmerztherapie

Medikamente:

• Infusionslösung max. 500ml 

• Morphin 2-3mg, ggf. Wie-
derholung nach 3 min. Eigene Vermerke:
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Sichere  
Frakturzeichen

Unsichere  
Frakturzeichen

Abnorme Beweglichkeit Schmerz

Fehlstellung Schwellung

Stufenbildung Funktionsstörung

Sichtbare freie Knochenteile Schonhaltung

Krepitation (Knochenreiben, 
hörbar und spürbar)

Hämatom

Sturzverletzungen Knochen- & 
Gelenkverletzungen

Frakturen entstehen in der Regel traumatisch, das 
heißt durch eine Gewalteinwirkung, insbesondere in 
Folge von Stürzen. Am häufigsten sind hiervon die 
Extremitäten betroffen. Frakturen werden folgender-
maßen eingeteilt:

• Inkomplett

• Fissur = Riss im Knochen

• Grünholzfraktur bei Kindern (Riss der inneren 
Knochenstruktur ohne Riss des Periosts (der 
Knochenhaut)

• Komplett

• Disloziert = Bruchstücke sind deutlich zuein-
ander verschoben

• Nicht disloziert = Bruchstücke regelrecht 
zueinander

• Geschlossen (Unverletzte Haut ohne sichtbaren 
Knochen)

• Offen (Knochenteile haben die Haut durchstoßen. 
Einteilung in vier Schweregrade)

Um eine Fraktur sicher zu bestätigen gibt es die Unter-
scheidung zwischen und unsicheren Frakturzeichen. 
Diese stellen sich folgendermaßen dar:

Maßnahmen:
Sie können gegen die Schmerzen zum Beispiel mit 
einem in ein Tuch eingewickelten Eisbeutel die be-
troffene Stelle kühlen. Dies hilft gegen die Schmerzen. 
Kann der Patient zum Beispiel einen gebrochene Arm 
in Schonhaltung selbstständig halten, sollten Sie das 
Kind auch so direkt zum Arzt oder ins Krankenhaus 
fahren. Alternativ rufen Sie den Rettungsdienst.

VERLETZUNGEN DES BEWEGUNGSAPPARATS
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Sturzverletzungen Zahn- & 
Kieferverletzungen

Ein Sturz kann selbstverständlich 
mit Zahnverlust einhergehen. 
Bei einem Milchzahngebiss ist 
der Schaden in der Regel noch 
überschaubar. Ob bei einem 
Erwachsenengebiss eine Re-
plantation möglich ist, hängt von 
vielen Faktoren ab und wird durch 
eine Zahnklinik entschieden. 
Trotzdem sollten Sie mit einer 
nicht klebenden Kompresse die 
Blutungsstelle komprimieren und 
den Betroffenen schnellstmöglich 
einem Zahnarzt vorstellen. Um 
einen ausgeschlagenen Zahn zu 
versorgen und möglicherweise zu 
replantieren, können Sie diesen in 
einer Zahnrettungsbox idealerwei-
se zu transportieren. 

Wunden

Jede Wunde ist zunächst eine 
Verletzung der Haut. Diese Ver-
letzung kann auf unterschiedliche 
Weisen entstehen, z.B. durch 
Umwelteinflüsse wie Hitze, Kälte, 
Säure und Strom oder auch durch 
Gewalteinwirkung. Je nach Wund-
ursache werden die verschiedenen 
Wundarten benannt. Demnach 
unterscheidet man:

• Schürfwunden

• Stichwunden

• Schusswunden

• Schnittwunden

• Quetschwunden

• Ätzwunden

• Risswunden

• Platzwunden

• Brandwunden

Eine bedrohliche äußere Blutung 
ist relativ leicht zu erkennen, da 
das Blut aus einer sichtbaren 
Wunde austritt. Mögliche nasse 
oder rötlich gefärbte Flecken auf 

der Kleidung sind auf blutende 
Wunden hin zu untersuchen. Bei 
einem Blutverlust ab bereits 1 Liter 
besteht bei einem Erwachsenen 
Lebensgefahr, da jede starke Blu-
tung zu einem lebensbedrohenden 
Volumenmangel-Schock führen 
kann. Daher ist es wichtig, die Blut-
stillung zügig einzuleiten.

An dieser Stelle sei besonders da-
rauf hingewiesen, dass Ersthelfer 
immer Einmalhandschuhe tragen 
sollten, wenn die Möglichkeit des 
Kontaktes mit Körperflüssigkeiten 
des Verletzten besteht.

Eigene Vermerke: Eigene Vermerke:
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Starke Blutungen

Eigene Vermerke:

An den Extremitäten

An den Extremitäten (Arme und 
Beine) ist im Wesentlichen eine 
Maßnahme zum Stillen von be-
drohlichen Blutungen anzuwenden:

• Hochhalten: Alleine durch das 
Hochhalten kann die Blutung 
nicht vollständig zum Stillstand 
gebracht werden. Dabei liegt 
die Verletzung bezüglich der 
Erdanziehungskraft oberhalb 
des Herzens. Der hydrostati-
sche Druck der Blutsäule wirkt 
der Pumpleistung des Herzens 
entgegen.

• Druckverband: Der Druckver-
band sorgt für eine punktu-
elle Blutstillung innerhalb der 
Wunde. Der Druckverband ist 
deshalb empfehlenswert, weil 
bei gleichzeitiger Blutstillung im 
Wundbereich das umliegende 
Gewebe weiterhin durchblutet 
wird.

Eigene Vermerke:

Allgemeine Maßnahmen bei 
starken Blutungen:

• Notruf veranlassen

• Betroffenen hinlegen, lassen 
(Ausnahme: z.B. Nasenbluten): 
„Liegende Betroffenen fallen 
nicht plötzlich um!“

• Wunden keimfrei abdecken, 
Wundumgebung ruhigstellen

• Fremdkörper in der Wunde 
belassen

• keine Medikamente zur Blutstil-
lung verabreichen

• Regelmäßige Kontrolle der Vital-
funktionen

• Je nach Zustand: Stabile Seiten-
lage, Schocklage, HLW,...

• Psychologisch betreuen

Spezielle Maßnahmen:
Lebensbedrohliche Blutungen im 
Bereich der Extremitäten verlangen 
andere Maßnahmen als beispiels-
weise Verletzungen im Bereich von 
Kopf, Hals und Rumpf.
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Abgerissene Gliedmaßen 

Da Amputate unter günstigen Umständen wieder 
angenäht werden können, sollte möglichst nicht ab-
gebunden werden, denn dadurch kann das Gewebe 
beschädigt werden. Abgetrennte Körperteile werden 
nicht abgewaschen, sondern ungesäubert in ein 
steriles Tuch eingewickelt und möglichst trocken und 
kühl gelagert. Amputate übergeben Sie direkt dem 
Rettungsdienst, der mit  Spezialbeuteln  eine  optimale  
Versorgung garantiert.

Eigene Vermerke:Blutungen im Bereich Kopf, 
Hals, Rumpf

Wenn bei Kopf-, Hals- oder Rumpf-
verletzungen kein Druckverband 
möglich ist, erfolgt die Blutstillung 
durch die „digitale Kompression“. 
Hierbei wird zunächst eine sterile 
Wundauflage auf die Verletzung 
gebracht und dann mit einem 
Druckpolster direkt auf die Wunde 
gepresst.

Eigene Vermerke:
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Von Lasogga und Gasch (1997) stammt die soge-
nannte 4-S-Regel:

Sage,�dass�Du�da�bist�und�was�geschieht!
Der Verletzte soll spüren, dass er in seiner Situation 
nicht allein ist. Gehen Sie zu
den Betroffenen und stehen Sie nicht herum. Schon 
der Satz „Ich bleibe bei Ihnen, bis der Krankenwagen 
kommt“, wirkt entlastend und beruhigend. Der Betrof-
fene sollte auch über vorgenommene Maßnahmen in-
formiert werden („Der Krankenwagen ist unterwegs“,...).

Schirme�den�Verletzten�vor�Zuschauern�ab!
Neugierige Blicke sind für einen Verletzten immer 
unangenehm. Weisen Sie Schaulustige freundlich, aber 
bestimmt zurück. Wenn Zuschauer stören, weil sie un-
nötige Ratschläge geben oder von eigenen Erlebnissen 
berichten, geben Sie ihnen eine Aufgabe. Sagen Sie 
z.B.: „Schauen Sie, ob die Unfallstelle abgesichert ist!“, 

„Fahren Sie bitte zum Ortseingang 
und weisen den Rettungswagen 
ein!“, „Halten Sie bitte die Zuschau-
er auf  Distanz und sorgen Sie für 
Ruhe!“,...

Suche�vorsichtigen�Körperkontakt!
Leichter körperlicher Kontakt wird 
von Verletzten als angenehm und 
beruhigend empfunden. Halten Sie 

deshalb die Hand oder die Schulter des Betroffenen. 
Berührungen   am   Kopf   oder   anderen   Körper-
teilen   sind   hingegen   nicht   zu empfehlen. Treten 
Sie immer von vorne an den Verletzten heran. Indem 
Sie sich neben den Verletzten knien, begeben Sie sich 
auf gleiche Höhe wie der Verletzte. Wenn der Verletzte 
durch Kleidungsstücke eingeengt wird, friert oder 
unbequem liegt, sollte man dem entgegenwirken, z.B. 
durch zudecken.

Sprich�und�höre�zu!
Sprechen kann für den Verletzten wohltuend sein. 
Wenn der Betroffene redet, hören Sie geduldig zu. 
Sprechen Sie auch von sich aus möglichst in ruhigem 
Tonfall – selbst zu Bewusstlosen! Vermeiden Sie Vor-
würfe. Fragen Sie den Verletzten: „Kann ich etwas für 
Sie tun?“ Sollten Sie Mitleid verspüren, scheuen Sie sich 
nicht, es zu zeigen.

Psychische Erste Hilfe 

Als Ersthelfer wird man im Normalfall eher selten auf 
schwere Unfälle oder Notfallsituationen treffen, bei 
denen das Leben eines Betroffenen von Ihrem sofor-
tigen Handeln abhängt. Wesentlich häufiger kommt es 
vor, dass Sie in die Situation kommen in denen Patien-
tinnen oder Patienten mit gesundheitlichen Situationen 
überfordert sind.

In solchen Situationen kann es zu Reaktionen kommen, 
die für Erwachsene ungewöhnlich scheinen, wie etwa 

Weinen, Fluchtversuche oder eher kindliches Verhalten. 
Auch zitternde Knie, Schweißausbrüche oder Brechreiz 
können der Situation entsprechend völlig normale 
Reaktionen sein. Dieses Verhalten ist in unserem 
limbischen System als „Flucht, Panik oder Kampf“ Re-
aktionen verankert.

Dementsprechend gilt es für Sie, Ruhe zu bewahren. 
Die ausgestrahlte Ruhe und Sicherheit wird sich schnell 
auf den Betroffenen übertragen, der sich bei Ihnen in 
kompetenten Händen und gut behandelt fühlt.
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HANDHYGIENE

Vor dem Patientenkontakt

Nach dem Patientenkontakt

Nach Kontakt mit potentiell  
infektiösen Materialien   
(Blutdruckmanschette)

Nach Kontakt mit unmittelbarer  
Patientenumgebung (Trage)

1

2

3

4

Handfläche

Nass machen Rundum einseifen Zeit lassen Gründlich abspülen Sorgfältig abtrocknen
mit Einmalhandtuch

Handrücken verschrenkte Finger

Außenseiten FingerDaumenkreisendes Reiben

Händedesinfektion

4 Regeln der Händedesinfektion

Händewaschen

Eigene Vermerke:
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Diese Broschüre soll Ihnen die Möglichkeit 
geben, das Erlernte nachzulesen. Maßnahmen 
für eine Notfallsituation müssen immer wieder 
trainiert werden. Denn selten angewandtes 
Wissen gerät schnell in Vergessenheit.


