
Einführung

2005 bildete die American Heart Associa-
tion (AHA) zusammen mit dem ameri-
kanischen Roten Kreuz (ARC) den „Na-
tionalen Wissenschaftlichen Rat für Ers-
te Hilfe“ zur Evaluierung der auf Erste-
Hilfe-Maßnahmen bezogenen wissen-
schaftlichen Studien im Zusammenhang 
mit praktischen Erste-Hilfe-Maßnah-
men. Auf dieser Basis wurden im selben 
Jahr die AHA-ARC-Leitlinien zur Ersten 
Hilfe herausgegeben. Dieser Beirat wurde 
später mit Vertretern verschiedener inter-
nationaler Erste-Hilfe-Organisationen er-
weitert, und daraus entstand der „Inter-
nationale Wissenschaftlichen Rat für Ers-
te Hilfe“ (IFASAB). Dieser prüfte die wis-
senschaftliche Literatur zur Ersten Hilfe 
und veröffentlichte 2010 in Zusammen-
arbeit mit dem „International Liaison 
Committee on Resuscitation“ (ILCOR) 
Handlungsempfehlungen zur Wiederbe-
lebung [1, 2].

Erst 2012 rief ILCOR eine internatio-
nale Erste-Hilfe-Task-Force mit Vertre-
tern aller einzelnen, internationalen Mit-
gliedsorganisationen und dem ARC ins 
Leben. Der ERC hat durch seine betei-
ligten Mitglieder als Fragestellungsgeber 
und durch die Bereitstellung von Sach-
verständigengutachten in der Arbeits-
gruppe direkt mitgewirkt. Bis zur ILCOR-
Konsensus-Konferenz im Frühjahr 2015 
hatte die Arbeitsgruppe, unter Anwen-
dung der Methode „Einstufung von Emp-
fehlungen, Beurteilungen, Entwicklung 
und Evaluation (GRADE)“ in Kombina-
tion mit dem ILCOR-System zur wissen-
schaftlichen Bewertung und Beurteilung 
(SEERS), eine umfassende Bewertung zu 
22 Fragestellungen vorgelegt. Davon wa-
ren 17 aus den AHA- und ARC-Konsen-
sus-Dokumenten von 2010 abgeleitet. Die 
restlichen fünf Fragestellungen behandel-
ten neue von der Erste-Hilfe-Arbeitsgrup-
pe ausgewählte Inhalte, die auf aktuellen 
medizinischen Problemen basieren. Al-

le 22 Fragestellungen wurden nach dem 
Format „Population Intervention Compa-
rison Outcome“ (PICO) ausgearbeitet und 
literaturgestützt in Suchstrategien umge-
wandelt, sodass die wissenschaftlich be-
gründeten Aussagen in regelmäßigen Ab-
ständen während des gesamten Prozesses 
und in Zukunft mit den gleichen Suchkri-
terien neu bewertet werden können.

Mit Herausgabe dieser Leitlinien auf 
der Grundlage des wissenschaftlichen 
Konsenses und der Behandlungsemp-
fehlungen 2015 behauptet der ERC nicht, 
dass dies eine umfassende Überprüfung 
aller Erste-Hilfe-Fragestellungen darstellt. 
Die Bewertungen der 22 Fragen in diesem 
Kapitel bieten wichtige, evidenzbasierte 
Begründungen für die derzeitigen Erste-
Hilfe-Maßnahmen oder empfehlen Än-
derungen der momentanen Praxis. Es ist 
zu hoffen, dass die Suchstrategien, die ent-
wickelt wurden, auch auf neu publizierte 
Forschungsergebnisse angewendet wer-
den. Die Arbeitsgruppe wird durch erneu- 
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te Prüfung der im Jahr 2010 bereits durch-
gesehenen 30 Fragestellungen ihre Arbeit 
fortsetzen und neue auf Grundlage von 
aktuellen Fragen und der sich entwickeln-
den medizinischen Praxis behandeln.

GRADE und Erste Hilfe

GRADE ist ein standardisiertes und trans-
parentes Verfahren für die Bewertung von 
wissenschaftlichen Daten. Für den 2015 
Consensus on Science kombinierte IL-
COR GRADE mit den Suchkriterien von 
PICO und dem eigenen System SEERS. 
Der Prozess beinhaltete mehr als 50 ge-
plante Schritte, er umfasst die Auswahl 
einer PICO-Fragestellung, die Entwick-
lung einer geeigneten Strategie zur Suche 
in den wissenschaftlichen Datenbanken, 
eine Bewertung der gefundenen Quel-
len auf ihre Relevanz für die PICO-Frage-
stellung, eine Analyse der individuell he-
rausgesuchten Publikationen auf Hinwei-
se für einen Bias und Qualitätsindikato-
ren für die ausgewählten Endpunkte, ei-
ne Analyse der wissenschaftlichen Ergeb-
nisse, das Einfügen der Informationen in 
eine zusammenfassende Ergebnistabel-
le sowie das Überführen der Daten in ein 
GRADE-Evidenzprofil. Für jede PICO-
Fragestellung haben jeweils zwei Gutach-
ter unabhängig voneinander Studien aus-
gewählt und eigenständig die Risikoanaly-
sen auf einen Bias durchgeführt. Ein Emp-
fehlungsentwurf wurde formuliert, der ei-
ne Balance herstellt zwischen der Beweis-
kraft der untersuchten Daten und den 
Vor- und Nachteilen. In einem standardi-
sierten Format wurden die Endergebnis-
se der ILCOR-First-Aid-Task-Force vor-
gestellt und diskutiert. Bei der 2015 Con-
sensus on Science Conference wurde die 
gefundene Behandlungsempfehlung IL-
COR vorgestellt und abschließende Emp-
fehlungen formuliert [3].

In der Ersten Hilfe gibt es eine ganze 
Reihe von Gesichtspunkten, für die nur 
wenige oder gar keine veröffentlichten 
Belege vorliegen. Deren Durchführung 
basiert lediglich auf Expertenmeinungen, 
Tradition und gesundem Menschenver-
stand. Der GRADE-Prozess unterstreicht 
das Fehlen von echten wissenschaftlichen 
Belegen bei vielen der heute durchgeführ-
ten Praktiken. In einigen Fällen konnte die 
Task-Force keine Empfehlungen abgeben, 

die auf wissenschaftlichen Studien grün-
den. Sie hat für jede Behandlungsemp-
fehlung eine „Werte und Präferenzen“-Er-
klärung abgegeben, um Einschränkungen 
und befürwortende Aspekte zu beschrei-
ben. Damit soll auch auf die vorhandenen 
Wissenslücken hingewiesen werden, um 
weitere Untersuchungen und Forschungs-
arbeiten anzustoßen.

Beim Schreiben dieser Leitlinien sind 
sich die Verfasser vollkommen im Klaren 
darüber, dass der „Consensus on Science“ 
Empfehlungen hervorgebracht hat, die als 
Grundlage nur eine erprobte und siche-
re klinische Anwendung vorweisen kön-
nen. Die Verfasser haben diese zusätzli-
chen klinischen Empfehlungen als eine 
abgestimmte Expertenmeinung mit dem 
Hinweis „gute klinische Praxis“ gekenn-
zeichnet, um sie von den Leitlinien zu un-
terscheiden, die auf einem wissenschaftli-
chen Prozess beruhen.

Die Definition von 
Erster Hilfe 2015

Erste Hilfe ist definiert als Hilfsmaßnah-
men und Anfangsbehandlungen bei einer 
akuten Erkrankung oder Verletzung. Ers-
te Hilfe kann von jedermann in jeder Si-
tuation durchgeführt werden.

Ein Ersthelfer ist definiert als jemand, 
der in Erster Hilfe ausgebildet ist und fol-
gendes beherrscht:
55 Erkennen, beurteilen und priorisieren 
der Notwendigkeit zur Durchführung 
von Erste-Hilfe-Maßnahmen,
55 Anwendung der Erste-Hilfe-Maß-
nahmen mit entsprechenden Kom-
petenzen,
55 Erkennen eigener Grenzen und An-
forderung weiterer Hilfe, falls erfor-
derlich.

Die Ziele der Ersten Hilfe sind Leben zu 
erhalten, Leiden zu lindern, weitere Er-
krankungen oder Verletzungen zu verhin-
dern und die Genesung zu fördern.

Diese von der ILCOR-Erste-Hilfe-Ar-
beitsgruppe erstellte Definition der Ers-
ten Hilfe thematisiert die Notwendigkeit 
für den Ersthelfer, Verletzungen und Er-
krankungen zu erkennen, entsprechen-
de Basisfertigkeiten zu entwickeln, mit 
der Durchführung von Erstmaßnahmen 
zu beginnen und gleichzeitig bei Bedarf 

den Rettungsdienst oder andere medizi-
nische Hilfe anzufordern. Alle Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden für 
Ersthelfer sollen auf medizinisch solider 
Basis stehen und auf wissenschaftlicher, 
evidenzbasierter Medizin beruhen. Bei 
einem Mangel an fundierten Erkenntnis-
sen muss eine abgestimmte Expertenmei-
nung vorliegen. Der gesamte Erste-Hilfe-
Bereich ist nicht streng wissenschaftlich 
beschreibbar, da er sowohl durch die Art 
der Ausbildung als auch durch behördli-
che Anforderungen beeinflusst wird. In 
den einzelnen Ländern, Staaten und Re-
gionen existieren Unterschiede im Um-
fang der Ersten Hilfe. Daher müssen die 
hier beschriebenen Leitlinien an die je-
weils geltenden Umstände, Notwendig-
keiten und behördlichen Vorgaben an-
gepasst werden. Erste-Hilfe-Maßnah-
men, die von Leitstellendisponenten an-
geleitet werden, sind beim Entwicklungs-
prozess der Leitlinien 2015 nicht evaluiert 
und nicht in diese Leitlinien aufgenom-
men worden.

Zusammenfassung der 
Leitlinien für Erste Hilfe 2015

Erste Hilfe bei medizinischen 
Notfällen

Lagerung einer bewusstlosen 
Person mit erhaltener Atmung
Lagern Sie bewusstlose Personen mit er-
haltener Spontanatmung in stabiler Sei-
tenlage, und lassen Sie sie nicht in Rü-
ckenlage liegen. Unter bestimmten Be-
dingungen kann es nicht angezeigt sein, 
den Betroffenen in eine stabile Seitenlage 
zu bringen, z. B. bei Schnappatmung im 
Rahmen einer Reanimation oder in Trau-
masituationen.

Optimale Lagerung eines 
Patienten im Kreislaufschock
Lagern Sie Personen mit Kreislaufschock 
in Rückenlage. Wenn keine Hinweise auf 
ein Trauma vorliegen, heben Sie passiv die 
Beine an, um eine weitere vorübergehen-
de Verbesserung (< 7 min) der Lebenszei-
chen zu erreichen. Die klinische Signifi-
kanz dieser vorübergehenden Verbesse-
rung ist ungeklärt.

1004 |  Notfall + Rettungsmedizin 8 · 2015

ERC Leitlinien



Sauerstoffgabe in der Ersten Hilfe
Für die Sauerstoffzugabe durch Ersthel-
fer gibt es derzeit keine unmittelbare In-
dikation.

Gabe von Bronchodilatatoren
Helfen Sie Asthmatikern mit akuten 
Atemproblemen bei der Einnahme ih-
rer bronchienerweiternden Therapie. Je-
der Ersthelfer muss mit deren verschiede-
nen Anwendungsmethoden vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls
Verwenden Sie bei Verdacht auf einen 
Schlaganfall ein standardisiertes Schlag-
anfallerfassungssystem, um die Diagno-
sestellung zu verkürzen und keinen Zeit-
verlust bis zum Beginn einer wirksamen 
Therapie entstehen zu lassen. Jeder Erst-
helfer muss mit der Anwendung von 
FAST („Face, Arm, Speech Tool“) oder 
CPSS („Cincinnati Pre-hospital Stroke 
Scale“) vertraut sein, um bei der frühzei-
tigen Erkennung eines Schlaganfalls hel-
fen zu können.

Gabe von Acetylsalicylsäure 
(ASS) bei Brustschmerzen
Bei Verdacht auf einen Herzinfarkt (ACS/
AMI) im präklinischen Bereich geben Sie 
frühzeitig allen erwachsenen Patienten 
mit Brustschmerzen 150–300 mg Acetyl-
salicylsäure als Kautablette. Das Risiko 
für Komplikationen, Anaphylaxie oder 
schwerwiegende Blutungen, ist sehr ge-
ring. Geben Sie Erwachsenen mit Brust-
schmerzen keine Acetylsalicylsäure, wenn 
die Ursache der Beschwerden unklar ist.

Zweitgabe (Nachinjektion) von 
Adrenalin bei Anaphylaxie
Geben Sie allen Personen mit einer Ana-
phylaxie im präklinischen Bereich ei-
ne zweite intramuskuläre Adrenalindo-
sis, wenn die Symptome innerhalb von 
5–15 min nach der Anwendung eines in-
tramuskulären Adrenalin-Autoinjektors 
nicht besser geworden sind. Auch bei ei-
nem Wiederauftreten der Symptome 
kann eine zweite intramuskuläre Dosis 
Adrenalin notwendig sein.

Behandlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykämie
Geben Sie ansprechbaren Patienten mit 
einer symptomatischen Hypoglykämie 

Traubenzuckertabletten, die einer Gluko-
semenge von 15–20 g entsprechen. Sollten 
keine Traubenzuckertabletten zur Verfü-
gung stehen, können andere zuckerreiche 
Nahrungsmittel gegeben werden.

Erschöpfungsbedingter 
Flüssigkeitsmangel und 
Rehydrierungstherapie
Geben Sie Personen mit einem einfachen 
anstrengungsbedingten Flüssigkeitsman-
gel Rehydrationsgetränke mit 3–8 % Koh-
lenhydrat-Elektrolyt-Anteilen (CE). Als 
vertretbare Alternativen können unter 
anderem Wasser, 12 %-CE-Lösungen, Ko-
kosnusswasser, Milch mit 2 % Fett oder 
Tee, wahlweise mit oder ohne zusätzli-
chem Kohlenhydrat-Elektrolyt-Anteil, als 
Getränk angeboten werden.

Augenverletzungen durch 
chemische Substanzen
Spülen Sie eine Augenverletzung durch 
chemische Substanzen sofort und ausgie-
big mit großen Mengen an klarem Wasser. 
Veranlassen Sie eine medizinische Not-
fallbehandlung durch Fachpersonal.

Erste Hilfe bei Traumanotfällen

Blutstillung
Wenn möglich, stoppen Sie äußere Blu-
tungen durch direkte Druckanwendung 
mit oder ohne Zuhilfenahme eines Ver-
bands. Versuchen Sie nicht, starke Blu-
tungen durch körpernahe Druckpunk-
te oder das Anheben einer Extremität zu 
stillen. Bei kleineren oder geschlossenen 
Extremitätenblutungen kann möglicher-
weise eine lokale Kühlbehandlung, wahl-
weise mit oder ohne Druckanwendung, 
nützlich sein.

Blutstillende Auflagen
Benutzen Sie bei stark blutenden äußeren 
Wunden, die durch direkten Druck allein 
nicht kontrollierbar sind oder deren Lage 
einen direkten Druck nicht zulassen, blut-
stillende Auflagen. Die sichere und wirk-
same Handhabung einer blutstillenden 
Auflage erfordert regelmäßiges Training.

Einsatz eines Tourniquets 
(Abbindesystem)
Benutzen Sie bei stark blutenden Wun-
den an einer Extremität, die durch direk-

ten Druck allein nicht kontrollierbar sind, 
einen Tourniquet. Die sichere und wirksa-
me Handhabung eines Tourniquets erfor-
dert regelmäßiges Training.

Geraderichten eines 
Knochenbruchs mit Fehlstellung
Korrigieren Sie die Fehlstellungen eines 
Bruches der langen Röhrenknochen nicht.

Schützen Sie die verletzte Extremität 
durch eine Ruhigstellung der Fraktur. Ein 
Geraderichten von Knochenbrüchen soll 
nur von Helfern durchgeführt werden, 
die speziell in diesen Techniken ausgebil-
det sind.

Erstversorgung einer offenen 
Thoraxverletzung
Lassen Sie offenen Thoraxverletzungen 
offen zur Umgebung, decken Sie sie nicht 
mit einem Verband ab oder verwenden 
Sie einen luftdurchlässigen Verband. Stil-
len Sie punktuelle Blutungen durch loka-
len Druck.

Einschränkung der 
Halswirbelsäulenbeweglichkeit
Das routinemäßige Anlegen eines Hals-
kragens durch Ersthelfer wird nicht emp-
fohlen.

Beim Verdacht auf eine Halswirbelsäu-
lenverletzung soll der Kopf manuell gehal-
ten werden, um nicht achsengerechte Be-
wegungen einzuschränken bis erfahrene 
Helfer eingetroffen sind.

Erkennen einer 
Gehirnerschütterung
Obwohl ein Beurteilungssystem für Ge-
hirnerschütterungen eine große Hilfe für 
die Früherkennung solcher Verletzungen 
durch einen Ersthelfer wäre, steht bisher 
noch kein einfaches und validiertes Sys-
tem für den praktischen Gebrauch zur 
Verfügung. Jede Person mit Verdacht auf 
eine Gehirnerschütterung soll von einem 
professionellen Helfer beurteilt werden.

Kühlung von Verbrennungen
Verbrennungen sollen so schnell wie 
möglich für 10 min mit Wasser gekühlt 
werden.
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Verbinden von Verbrennungen
Nach einer Kühlbehandlung sollen Ver-
brennungen mit einer lockeren sterilen 
Auflage verbunden werden.

Zahnverlust
Sofern ein Zahn nicht sofort reimplan-
tiert werden kann, bewahren Sie ihn in 
Hanks-Salz-Puffer-Lösung („Hank’s Ba-
lanced Salt Solution“) auf. Sollte die Lö-
sung nicht verfügbar sein, verwenden Sie 
Propolis, Eiweiß, Kokosnusswasser, Ricet-
ral, Vollmilch, Kochsalzlösung oder phos-
phatgepufferte Kochsalzlösung (in dieser 
Reihenfolge) und bringen Sie den Verletz-
ten so schnell wie möglich zum Zahnarzt.

Ausbildung

Ausbildungsprogramme für Erste Hilfe, 
öffentliche Gesundheitskampagnen und 
formale Übungseinheiten in Erster Hilfe 
werden allgemein empfohlen, um Erken-
nung, Behandlung und Prävention von 
Verletzungen und Erkrankungen zu ver-
bessern.

Erste Hilfe bei medizinischen 
Notfällen

Lagerung eines bewusstlosen 
Patienten mit erhaltener Atmung

Die wichtigste Maßnahme bei einer be-
wusstlosen Person mit erhaltener Atmung 
ist das Freihalten der Atemwege. Das gilt 
auch für bewusstlose Personen, die durch 
Reanimationsmaßnahmen ihren Kreis-
lauf mit einer Spontanatmung zurücker-
langt haben. Um dieses Ziel zu erreichen, 
wird in den ERC-Leitlinien 2015 für Ers-
te-Hilfe-Maßnahmen die Durchführung 
einer stabilen Seitenlage empfohlen [4]. 
Personen mit einer agonalen Atmung sol-
len nicht so gelagert werden.

Obwohl die Beweislage dünn ist, un-
terstreicht die Nutzung der stabilen Sei-
tenlage den hohen Stellenwert der Ver-
ringerung des Aspirationsrisikos. und 
die Notwendigkeit des erweiterten Atem-
wegsmanagments. Obwohl keine qualita-
tiv hochwertigen Beweise vorliegen, wird 
die Durchführung einer stabilen Seiten-
lage empfohlen, weil bei der praktischen 
Anwendung keine Gefahren gezeigt wer-
den konnten.

Eine Vielzahl an verschiedenen Sei-
tenlagerungspositionen sind bisher ver-
glichen worden: Links- im Vergleich zu 
Rechtsseitenlage im Vergleich zu Rücken-
lage [5], ERC-Lagerung im Vergleich zu 
Resuscitation-Council(UK)-Lagerung [6] 
und AHA- im Vergleich zu ERC- im Ver-
gleich zu Rautek- im Vergleich zu Mor-
rison-Mirakhur-Craig(MMC)-Lagerung 
[7]. Die Beweislage ist dürftig, jedoch 
sind insgesamt keine signifikanten Unter-
schiede bei den verschiedenen Lagerun-
gen festgestellt worden.

In einigen Situationen, wie z. B. bei 
Traumata, kann es möglicherweise nicht 
angezeigt sein, den Betroffenen in eine 
stabile Seitenlage zu bringen. Es wurde 
berichtet, dass die HAINES-Lagerung die 
Wahrscheinlichkeit von Halswirbelsäu-
lenverletzungen im Vergleich zu Seiten-
lagerungen verringert [8]. Die Beweisla-
ge für diese Feststellung hat eine sehr ge-
ringe Aussagekraft, wobei kaum oder kei-
ne Unterschiede bei den Lagerungen fest-
gestellt werden konnten [9].

Erste-Hilfe-Leitlinie 2015
Lagern Sie bewusstlose Personen mit ei-
ner erhaltenen Spontanatmung in einer 
stabilen Seitenlage, belassen Sie sie nicht 
in Rückenlage. Unter bestimmten Bedin-
gungen kann es nicht angezeigt sein, den 
Betroffenen in eine stabile Seitenlage zu 
bringen, wie z. B. bei Schnappatmung im 
Rahmen einer Reanimation oder in Trau-
masituationen.

Insgesamt gibt es wenig Evidenz um 
eine optimale Seitenlage vorzuschlagen. 
Der ERC empfiehlt folgenden Ablauf:
55 Knien Sie seitlich neben dem Patien-
ten, und vergewissern Sie sich, dass 
beide Beine ausgestreckt sind.
55 Legen Sie den Ihnen zugewandten 
Arm rechtwinkelig zum Körper, den 
Ellenbogen angewinkelt und mit der 
Handfläche nach oben.
55 Legen Sie den gegenüber liegenden 
Arm über den Brustkorb, und halten 
Sie den Handrücken gegen die Ihnen 
zugewandte Wange des Patienten.
55 Greifen Sie mit Ihrer anderen Hand 
das gegenüber liegende Bein knapp 
über dem Knie, und ziehen Sie es 
hoch, wobei der Fuß auf dem Boden 
bleibt.

55 Während Sie die Hand des Patienten 
weiterhin gegen die Wange gedrückt 
halten, ziehen Sie am entfernt liegen-
den Bein, um die Person zu Ihnen he-
ran auf die Seite zu rollen.
55 Richten Sie das obere Bein so aus, 
dass es in Hüfte und Knie jeweils 
rechtwinkelig gebeugt ist.
55 Überstrecken Sie den Nacken, um si-
cherzustellen, dass die Atemwege frei 
bleiben.
55 Korrigieren Sie die Hand unter der 
Wange, wenn nötig, sodass der Na-
cken überstreckt bleibt und das Ge-
sicht nach unten zeigt, um den Ab-
fluss von Flüssigkeiten aus dem Mund 
zu ermöglichen.
55 Überprüfen Sie regelmäßig die At-
mung.

Drehen Sie den Patienten auf die ande-
re Seite, falls er länger als 30 min in der 
stabilen Seitenlage bleiben muss, um den 
Druck auf den unteren Arm zu reduzie-
ren.

Optimale Lagerung eines 
Patienten im Kreislaufschock

Als Kreislaufschock bezeichnet man einen 
Zustand, bei dem die periphere Durchblu-
tung zusammengebrochen ist. Er kann 
durch einen plötzlichen Verlust von Kör-
perflüssigkeiten (wie z. B. durch eine Blu-
tung), schwere Verletzungen, einen Myo-
kardinfarkt (Herzinfarkt), eine Lungen-
embolie und andere ähnliche Zustände 
ausgelöst werden. Normalerweise ist die 
zugrunde liegende Erkrankung das Ziel 
der Therapiemaßnahmen, wobei eine Un-
terstützung der Kreislaufsituation eben-
falls bedacht werden muss. Es gibt klini-
sche Hinweise, dass eine Rückenlage die 
Lebenszeichen und die kardiale Pump-
funktion verbessern kann, eher noch als 
die Lagerung des Patienten mit Kreis-
laufschock in anderen Positionen. Aller-
dings ist die Beweislage für dieses Vorge-
hen schwach.

Bei einigen Patienten ohne Verdacht 
auf Traumaverletzungen konnte durch 
passives Anheben der Beine („passive leg 
raising“, PLR) eine vorübergehende Ver-
besserung (< 7 min) der Herzfrequenz, 
des mittleren arteriellen Drucks, des Her-
zindex oder des Schlagvolumens erreicht 
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werden [10–12]. Es ist unklar, ob diese 
Verbesserungen eine klinische Relevanz 
haben. Studien mit Winkeln der PLR zwi-
schen 30 ° und 60 ° wurden durchgeführt, 
ohne dass der optimale festgelegt werden 
konnte. Allerdings wurde in keiner Studie 
über negative Effekte durch PLR berichtet.

Diese Empfehlungen betonen die kli-
nisch unsicheren, aber möglichen Vortei-
le der verbesserten Vitalparameter und 
kardialen Pumpfunktion bei Patienten im 
Kreislaufschock in Rückenlage (mit oder 
ohne PLR). Die möglichen klinischen 
Vorteile überwiegen das Risiko, das ent-
steht, wenn man den Patienten bewegt.

Da eine Trendelenburg-Lagerung für 
Ersthelfer präklinisch nicht durchführ-
bar ist, wird sie für diese nicht empfoh-
len. Daher wurde hier auf eine Bewertung 
verzichtet.
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Lagern Sie Personen mit Kreislaufschock 
in Rückenlage. Wenn keine Hinweise auf 
ein Trauma vorliegen, heben Sie passiv die 
Beine an, um eine weitere vorübergehen-
de Verbesserung (< 7 min) der Lebenszei-
chen zu erreichen. Die klinische Signifi-
kanz dieser vorübergehenden Verbesse-
rung ist ungeklärt.

Sauerstoffgabe in der Ersten Hilfe

Sauerstoff ist wahrscheinlich das am häu-
figsten verwendete Medikament in der 
Medizin. Traditionell wurde die Sauer-
stoffgabe als die entscheidende Maßnah-
me bei der präklinischen Versorgung von 
akut erkrankten oder verletzten Personen 
erachtet, um eine Hypoxie zu behandeln 
oder zu verhindern. Bisher gibt es keine 
Beweise für oder gegen die routinemäßige 
Sauerstoffzugabe durch Ersthelfer [13–16]. 
Zusätzliche Gabe von Sauerstoff kann ne-
gative Auswirkungen haben. Diese kön-
nen den Krankheitsverlauf verschlim-
mern oder sogar das klinische Ergebnis 
verschlechtern. Deshalb ist die Nützlich-
keit einer Sauerstoffgabe nicht allgemein 
nachgewiesen. Ersthelfer sollen sie nur in 
Betracht ziehen, wenn sie in der Anwen-
dung und der Überwachung dieser The-
rapie ausreichend geschult wurden.
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Für die Sauerstoffzugabe durch Ersthel-
fer gibt es derzeit keine unmittelbare In-
dikation.

Gabe von Bronchodilatatoren

Asthma ist eine weltweit verbreitete chro-
nische Krankheit, an der Millionen von 
Menschen leiden. Besonders in Ballungs- 
und Industriegebieten wird ein stetiger 
Anstieg der Erkrankungshäufigkeit be-
obachtet. Bronchodilatatoren sind ein 
wesentliche Bestandteil der Asthmabe-
handlung. Die Wirkung beruht auf der 
Entspannung der glatten Bronchialmus-
kulatur. Dadurch wird die Atemfunkti-
on verbessert und Atemnot vermindert. 
Durch die Gabe von Bronchodilatatoren 
wird die Rückbildungszeit der Symptome 
bei Kindern verkürzt und bei jungen Er-
wachsenen die Anschlagszeit für die Ver-
besserung der Luftnot verringert [17, 18]. 
Die Gabe von Brochodilatatoren kann auf 
vielerlei Wegen erreicht werden. Zum ei-
nen können betroffenen Personen bei der 
Anwendung des eigenen Bronchodilata-
tors unterstützt werden, zum anderen be-
steht die Möglichkeit, als Teil eines organi-
sierten Einsatzteams unter medizinischer 
Aufsicht Bronchodilatatoren zu verabrei-
chen.

Asthmapatienten mit Atemschwierig-
keiten können in ihren Handlungsmög-
lichkeiten stark eingeschränkt sein. Die 
Heftigkeit eines Anfalls oder eine schlech-
te Inhalationstechnik können dazu füh-
ren, dass die Patienten nicht mehr in der 
Lage sind, eigenständig ihre Medikation 
anzuwenden. Man kann nicht generell er-
warten, dass Ersthelfer die Diagnose eines 
Asthmaanfalls stellen können. Aber sie 
sollen in der Lage sein, einem Betroffenen 
mit Atemnot durch Asthma zu helfen, in-
dem sie ihn unterstützen aufrecht zu sit-
zen und ihm bei der Einnahme der ver-
schriebenen Medikation zur Hand gehen.

Die Anwendung von Bronchodilatato-
ren oder Inhaliergeräten erfordert Erfah-
rung im Erkennen einer Bronchokonst-
riktion sowie Wissen über den Gebrauch 
von Verneblern. Ersthelfer sollen in die-
sen Techniken ausgebildet sein [19–21]. 
Auf nationaler Ebene müssen die Verant-
wortlichen für ihre lokalen Bereiche die 
notwendige Qualität der Ausbildung si-

cherstellen. Sollte ein Patient keinen Bron-
chodilatator zur Verfügung haben oder 
der Bronchodilatator keine Wirkung zei-
gen, muss der Rettungsdienst alarmiert 
werden. Bis Hilfe eintrifft, muss der Pati-
ent ununterbrochen beobachtet und nach 
Möglichkeit unterstützt werden.
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Helfen Sie Asthmatikern mit akuten 
Atemproblemen bei der Einnahme ih-
rer bronchienerweiternden Therapie. Je-
der Ersthelfer muss mit deren verschiede-
nen Anwendungsmethoden vertraut sein.

Erkennen eines Schlaganfalls

Ein Schlaganfall ist eine nicht traumati-
sche, fokal-gefäßbedingte Verletzung des 
zentralen Nervensystems, die typischer-
weise einen permanenten Schaden in der 
Form eines zerebralen Schlaganfalls, ei-
ner intrazerebralen und/oder subarach-
noidalen Blutung verursacht [22]. Jedes 
Jahr erleiden weltweit 15 Mio. Menschen 
einen Schlaganfall. Fast 6 Mio. davon ver-
sterben, und weitere 5 Mio. behalten ei-
ne permanente Behinderung zurück. In 
der Altersgruppe über 60  Jahre ist der 
Schlaganfall die zweithäufigste Todesur-
sache und die zweithäufigste Ursache für 
eine Behinderung (Sehverlust, Sprachver-
lust, Teil- oder Komplettlähmungen) [23].

Durch die frühzeitige Aufnahme auf 
eine spezialisierte Schlaganfallbehand-
lungseinheit und den zeitnahen Beginn 
einer Therapie wird der Behandlungs-
erfolg erheblich verbessert. Dies unter-
streicht die Notwendigkeit, dass Erst-
helfer die Symptome eines Schlagan-
falls schnell erkennen können [24, 25]. 
Ziel jeder Schlaganfallbehandlung ist es, 
so schnell wie möglich eine zielgerichte-
te Therapie zu starten und dabei von den 
besten Verfahren zu profitieren, z. B. den 
Beginn einer Lysetherapie innerhalb der 
ersten Stunde nach Symptombeginn oder 
eine chirurgische Intervention bei einer 
intrazerebralen Blutung [26]. Es gibt gu-
te Belege, dass durch ein standardisier-
tes Schlaganfallprotokoll das Zeitintervall 
bis zum Beginn der Behandlung verkürzt 
wird [27–30].

Um Betroffene mit einem akuten 
Schlaganfall schnell identifizieren zu kön-
nen, sollen alle Ersthelfer darin ausgebil-
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det sein, mit einfachen Schlaganfallerfas-
sungssystemen umgehen zu können. Zum 
Beispiel dem „Face, Arm, Speech, Test 
Scale“ (FAST) [31–35] oder dem „Cincin-
nati Prehospital Stroke Scale“ (CPSS) [31, 
36, 37]. Mit Erfassungssystemen, die eine 
Blutzuckermessung vorsehen, kann die 
Spezifität für das Erkennen eines Schlag-
anfalls verbessert werden, wie z. B. beim 
„Los Angeles Prehospital Stroke Scale“ 
(LAPSS) [28, 31, 36, 38–40], beim „Onta-
rio Prehospital Stroke Scale“ (OPSS) [41], 
dem „Recognition of Stroke in the Emer-
gency Room“ (ROSIER) [32, 34, 35, 42, 43] 
oder dem „Kurashiki Prehospital Stroke 
Scale“ (KPSS) [44]. Einschränkend ist zu 
erwähnen, dass nicht alle Ersthelfer routi-
nemäßig eine Blutzuckermessung durch-
führen können.
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Verwenden Sie bei Verdacht auf einen 
akuten Schlaganfall ein standardisiertes 
Schlaganfallerfassungssystem, um damit 
die Diagnosestellung zu verkürzen und 
keinen Zeitverlust bis zum Beginn einer 
wirksamen Therapie entstehen zu lassen. 
Jeder Ersthelfer muss mit der Anwendung 
von FAST („Face, Arm, Speech Tool“) 
oder CPSS („Cincinnati Prehospital Stro-
ke Scale“) vertraut sein, um beim frühzei-
tigen Erkennen eines Schlaganfalls helfen 
zu können.

Gabe von Acetylsalicylsäure 
(ASS) bei Brustschmerzen

Die pathophysiologische Ursache des aku-
ten Koronarsyndroms (ACS), einschließ-
lich des akuten Herzinfarkts (AMI), ist 
häufig eine rupturierte Plaque in einer 
Koronararterie. Sobald der Plaque-Inhalt 
in die Arterie ausläuft, kommt es lokal 
zur Thrombozytenaggregation mit dem 
Effekt einer partiellen oder kompletten 
Verlegung des arteriellen Gefäßlumens. 
Die Konsequenz ist eine Myokardischä-
mie und möglicherweise ein Herzinfarkt.

In Abwägung gegen die geringen Ri-
siken einer Anaphylaxie oder schwerer 
Blutungen (mit der Notwendigkeit einer 
Transfusion) wird die Gabe von ASS als 
antithrombotische Therapie zur Redu-
zierung der Sterblichkeit und Morbidi-
tät bei ACS/AMI als vorteilhaft angese-
hen [45–49]. Eine frühzeitige Gabe von 

ASS im präklinischen Bereich, noch in-
nerhalb der ersten Stunden nach Symp-
tombeginn, vermindert die kardiovasku-
läre Sterblichkeit [50, 51]. Damit begrün-
det sich die Empfehlung, dass Ersthelfer 
allen Personen mit Brustschmerzen bei ei-
nem Verdacht auf Herzinfarkt ASS verab-
reichen sollen.

Alle Patienten mit o. g. Symptomen 
sollen sofort eine professionelle Beratung 
erhalten und zur Weiterbehandlung in ein 
Krankenhaus gebracht werden. Ersthelfer 
müssen zunächst professionelle Hilfe an-
fordern und während der Wartezeit ei-
ne Einzeldosis ASS 150–300 mg als Kau-
tablette oder Brausetablette verabreichen 
[52]. Die frühzeitige ASS-Gabe darf den 
Transport ins Krankenhaus zur definiti-
ven Versorgung nicht verzögern.

Patienten mit einer bekannten Allergie 
oder Kontraindikation gegen ASS sollen 
diese Medikation nicht erhalten.

Für einen Ersthelfer kann die Ent-
scheidung, ob ein Brustschmerz mit dem 
Verdacht auf einen Herzinfarkt vorliegt, 
schwierig sein. Dabei gilt es zu beachten, 
dass die präklinische Gabe von ASS durch 
Ersthelfer bei Erwachsenen mit unklaren 
Brustschmerzen nicht empfohlen wird. 
Bei Zweifeln jeglicher Art soll die Hilfe 
und Unterstützung eines professionellen 
Helfers angefordert werden.
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Bei Verdacht auf einen Herzinfarkt (ACS/
AMI) im präklinischen Bereich geben Sie 
frühzeitig allen erwachsenen Patienten 
mit Brustschmerzen 150–300 mg Acetyl-
salicylsäure als Kautablette. Das Risiko 
für Komplikationen ist sehr gering, ins-
besondere das für eine Anaphylaxie oder 
schwerwiegende Blutungen. Geben Sie 
Erwachsenen mit Brustschmerzen keine 
Acetylsalicylsäure, wenn die Ursache der 
Beschwerden unklar ist.

Zweitgabe (Nachinjektion) von 
Adrenalin bei Anaphylaxie

Anaphylaxie ist eine potenziell lebensbe-
drohliche allergische Überempfindlich-
keitsreaktion, die sofort erkannt und be-
handelt werden muss. Sie ist eine rasche 
Multiorganreaktion mit Beteiligung der 
Haut und Schleimhäute, der Atemwe-
ge, des Kreislaufs und des Magen-Darm-

Trakts, begleitet von Schwellungen, Atem-
not und Kreislaufschock. Sie kann auch 
tödlich verlaufen. Adrenalin ist das wich-
tigste Medikament, um die pathophysio-
logischen Abläufe der Anaphylaxie um-
zukehren. Es ist am wirksamsten, wenn 
es innerhalb der ersten Minuten einer 
schweren allergischen Reaktion verab-
reicht wird [53–55]. Die meisten Patien-
ten sterben, weil kein Adrenalin verfüg-
bar war oder die Gabe verzögert wurde, 
obwohl bei jedem Verdacht eine sofortige 
Gabe erfolgen soll [54, 56].

In der Präklinik wird Adrenalin mit-
hilfe eines vorgefüllten Autoinjektors in 
einer Dosierung von 300 µg als intramus-
kuläre Eigeninjektion verwendet. Ausge-
bildete Ersthelfer können bei dieser Maß-
nahme unterstützen. Wenn die Sympto-
me innerhalb von 5–15 min nach der An-
wendung nicht besser geworden sind oder 
wenn sie erneut auftreten, wird die Gabe 
einer zweiten intramuskulären Dosis Ad-
renalin empfohlen [57–66].

Bisher sind keine absoluten Kontra-
indikationen für den Einsatz von Adre-
nalin im Rahmen einer Anaphylaxiebe-
handlung bekannt [54, 67, 68]. In der Li-
teratur sind unerwünschte Effekte nur im 
Zusammenhang mit einer falschen Do-
sierung oder einer i.v.-Gabe beschrieben 
worden. Die Verwendung von Autoinjek-
toren durch Ersthelfer soll die Möglichkeit 
zur Fehldosierung oder der intravenösen 
Gabe minimieren.
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Geben Sie allen Personen mit einer Ana-
phylaxie im präklinischen Bereich eine 
zweite intramuskuläre Adrenalindosis, 
wenn sich die Symptome innerhalb von 
5–15 min nach der Anwendung eines in-
tramuskulären Adrenalin-Autoinjektors 
nicht gebessert haben. Auch bei einem 
Wiederauftreten der Symptome kann ei-
ne zweite intramuskuläre Dosis Adrena-
lin notwendig sein.

Behandlung einer Unterzuckerung/
Hypoglykämie

Diabetes mellitus ist eine chronische Er-
krankung, die entsteht, wenn die Bauch-
speicheldrüse nicht ausreichend Insulin 
(ein Hormon, das den Blutzucker regelt) 
produziert oder wenn der Körper das pro-
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duzierte Insulin nicht wirksam verwerten 
kann.

Ein Diabetes wird häufig durch schwe-
re Erkrankungen wie einen Herzinfarkt 
oder Schlaganfall verschlimmert. Ebenso 
können extreme Blutzuckerschwankun-
gen (eine Über- oder Unterzuckerung) 
zu medizinischen Notfällen werden. Eine 
Unterzuckerung tritt gewöhnlich plötz-
lich auf, sie ist lebensbedrohlich. Die ty-
pischen Symptome sind Hunger, Kopf-
schmerzen, Unruhe, Zittern, Schwitzen, 
psychotische Verhaltensstörungen (häu-
fig vergleichbar mit Trunkenheit) und Be-
wusstlosigkeit. Es ist von höchster Wich-
tigkeit, diese Symptome als Unterzucke-
rung zu erkennen, da die Patienten eine 
unverzügliche Behandlung benötigen.

Um die Symptome einer Unterzu-
ckerung zu behandeln, sollen Ersthel-
fer kooperativen Patienten mit erhalte-
ner Schluckfähigkeit zunächst Trauben-
zuckertabletten mit ca. 15–20 g Glukose 
anbieten und danach zuckerreiche Nah-
rungsmittel verabreichen. Sollten Trau-
benzuckertabletten nicht verfügbar sein, 
können alternativ andere zuckerreiche 
Nahrungsmittel angeboten werden, wie 
z.  B. Skittles™ (Kaudragees), Mentos™ 
(Kaudragees), Würfelzucker, Geleeboh-
nen oder Orangensaft [69–71]. Die Do-
sierbarkeit und Aufnahmefähigkeit von 
Glukosegelen und -pasten sind mit den 
Traubenzuckertabletten nicht direkt ver-
gleichbar.

Um das Risiko einer Aspiration zu ver-
meiden, soll bei Bewusstlosen oder Pati-
enten mit Schluckstörungen jegliche ora-
le Therapie unterlassen und die Hilfe des 
Rettungsdienstes angefordert werden.
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Geben Sie ansprechbaren Patienten mit 
einer symptomatischen Hypoglykämie 
Traubenzuckertabletten, die einer Gluko-
semenge von 15–20 g entsprechen. Stehen 
keine Traubenzuckertabletten zur Verfü-
gung, können andere zuckerreiche Nah-
rungsmittel gegeben werden.

Erschöpfungsbedingter 
Flüssigkeitsmangel und 
Rehydrierungstherapie

Bei Sportveranstaltungen wie Radren-
nen oder Laufwettbewerben werden häu-

fig Ersthelfer gebeten, die Getränke-Stati-
onen zu unterstützen. Eine nicht ausrei-
chende Flüssigkeitszufuhr vor, während 
und nach sportlicher Betätigung führt 
zu einem belastungsbedingten Flüssig-
keitsmangel. Wenn bei großer Hitze an-
strengende Tätigkeiten ausgeführt wer-
den, kann ein Flüssigkeitsmangel zu Hit-
zekrämpfen, Hitzeerschöpfung oder zum 
Hitzekollaps führen.

Im Allgemeinen wird nach körper-
licher Anstrengung Wasser getrunken. 
Mittlerweile gibt es einen neuen Markt 
für kommerzielle „Sport-Getränke“, die 
extra für diesen Zweck beworben werden. 
Kürzlich sind weitere Getränke (Tee oder 
Kokosnusswasser) als vertretbare Alter-
nativen zum oralen Ausgleich eines Flüs-
sigkeitsmangels empfohlen worden. Eini-
ge Sportler könnten aus kulturellen Grün-
den diese Getränke bevorzugen. Orale Re-
hydrationslösungen, die mithilfe von Do-
sierbeuteln und Wasser angefertigt wer-
den, oder selbst hergestellte Trinklösun-
gen werden als Ersatz von Wasser und 
Elektrolyten bei Durchfallerkrankungen 
eingesetzt. Für den Gebrauch bei einem 
belastungsbedingten Flüssigkeitsmangel 
sind sie aus praktischen Gründen nicht 
gut geeignet.

Bei einem einfachen belastungsbe-
dingten Flüssigkeitsmangel haben sich im 
Vergleich mit Wasser 3–8 %-Kohlenhyd-
rat-Elektrolyt-Getränke (CE) als überle-
gen herausgestellt; sie werden deshalb für 
diesen Zweck empfohlen [72–80]. Im täg-
lichen Gebrauch wird wegen der einfa-
chen Verfügbarkeit sehr wahrscheinlich 
meist Wasser zum Flüssigkeitsausgleich 
verwendet werden. Andere limitieren-
de Faktoren sind der Geschmack und die 
Bekömmlichkeit der Trinklösungen, wes-
halb doch häufig dem Wasser der Vor-
zug gegeben wird. Als vertretbare Alter-
nativen können unter anderem 12 %-CE-
Lösungen [72], Kokosnusswasser [73, 79, 
80], Milch mit 2 % Fettanteil [77] oder Tee, 
wahlweise mit oder ohne zusätzlichem 
Kohlenhydrat-Elektrolyt-Anteil, als Ge-
tränk angeboten werden [74, 81].

Üblicherweise muss die Trinkmen-
ge mindestens dem Flüssigkeitsverlust 
entsprechen, wobei das Durstgefühl ei-
nen ungenauen Indikator darstellt. In ei-
ner Erste-Hilfe-Situation kann es schwie-
rig bis unmöglich sein, die zum Ausgleich 

der Mangelsituation benötigte Flüssig-
keitsmenge festzustellen.

In Fällen eines schweren Flüssigkeits-
mangels, in Verbindung mit einem nied-
rigen Blutdruck, Fieber oder einem ein-
geschränkten Bewusstseinszustand kann 
eine orale Flüssigkeitsgabe nicht adäquat 
sein. Diese Patienten benötigen dann ei-
nen medizinischen Helfer, der in der Lage 
ist, intravenöse Therapien zu starten (gute 
klinische Praxis).
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Geben Sie Personen mit einem einfachen 
anstrengungsbedingten Flüssigkeitsman-
gel Rehydrierungsgetränke mit 3–8 % 
Kohlenhydrat-Elektrolyt-Anteilen (CE). 
Als vertretbare Alternativen können un-
ter anderem Wasser, 12 %-CE-Lösungen, 
Kokosnusswasser, Milch mit 2 % Fettan-
teil oder Tee, wahlweise mit oder ohne zu-
sätzlichem Kohlenhydrat-Elektrolyt-An-
teil, als Getränk angeboten werden.

Augenverletzungen durch 
chemische Substanzen

Unfälle mit Augenverletzungen durch 
chemische Substanzen sind ein häufiges 
Problem im häuslichen Bereich und in 
der Industrie. Oft lässt sich die Substanz 
nicht genau benennen. Bei Verletzun-
gen der Kornea mit alkalischen Substan-
zen entstehen schwere Schäden, die zu Er-
blindung führen können. Das Spülen mit 
großen Mengen Wasser hat sich als wirk-
samer zur Verbesserung des Korneal-pH-
Werts erwiesen als Spülungen mit kleine-
ren Mengen oder mit Kochsalzlösungen 
[82].

Ersthelfer sollen sofort das betroffe-
ne Augen mit großen Mengen sauberem 
Wasser spülen, ohne wertvolle Zeit damit 
zu vergeuden, die chemische Substanz ge-
nau benennen zu wollen. Anschließend 
muss der Patient einer medizinischen 
Notfallversorgung zugeführt werden.

An Stellen, an denen augengefährden-
de Arbeiten mit bekannten chemischen 
Substanzen durchgeführt werden, sol-
len spezifische Antidote vor Ort verfüg-
bar sein.
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Augenverletzungen durch chemische 
Substanzen erfordern sofortiges Handeln. 

1009Notfall + Rettungsmedizin 8 · 2015  | 



Ziehen Sie Einmalhandschuhe an. Spülen 
Sie das Auge mit großen Mengen klarem 
Wasser. Achten Sie darauf, dass die Spül-
flüssigkeit ablaufen kann, ohne in Kontakt 
mit dem nicht betroffenen Auge zu kom-
men (gute klinische Praxis). Rufen Sie un-
ter 112 den Rettungsdienst, und sprechen 
Sie mit der Giftnotrufzentrale. Waschen 
Sie Ihre Hände nach der Hilfeleistung, 
und stellen Sie den Patienten einer medi-
zinischen Notfallversorgung vor (gute kli-
nische Praxis).

Erste Hilfe bei Notfällen 
durch Trauma

Blutstillung

Es besteht ein akuter Mangel an Litera-
tur, die verschiedene Blutstillungsstrate-
gien durch Ersthelfer vergleicht. Die bes-
te Therapie zur Blutstillung ist ein direk-
ter Druck auf die Wunde, sofern die Maß-
nahme anwendbar ist. Lokale Kühlbe-
handlung, mit oder ohne Druckanwen-
dung, kann bei leichteren oder geschlos-
senen Extremitätenblutungen nützlich 
sein, obgleich diese Daten auf Kranken-
hausbeobachtungen beruhen [83, 84]. Für 
die Wirksamkeit von proximalen Druck-
punkten zur Blutstillung existieren keine 
Belege.

Wenn durch eine direkte Druckan-
wendung Blutungen nicht stillbar sind, 
können blutstillende Auflagen oder Tour-
niquets hilfreich sein (s. nachfolgend).
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Wenn möglich, stoppen Sie äußere Blu-
tungen durch direkte Druckanwendung 
mit oder ohne Zuhilfenahme eines Ver-
bands. Versuchen Sie nicht, starke Blu-
tungen durch körpernahe Druckpunk-
te oder das Anheben einer Extremität zu 
stillen. Bei kleineren oder geschlossenen 
Extremitätenblutungen kann möglicher-
weise eine lokale Kühlbehandlung, wahl-
weise mit oder ohne Druckanwendung, 
nützlich sein.

Blutstillende Verbände

Blutstillende Verbände werden häufig im 
chirurgischen oder militärischen Bereich 
verwendet, um Blutungen an Stellen zum 
Stillstand zu bringen, die nicht einfach 

komprimierbar sind, wie z. B. am Hals, 
Abdomen oder in den Leisten. Die ers-
ten Vertreter der blutstillenden Substan-
zen waren Pulver oder Granulate, die di-
rekt in die Wunde gestreut wurden. Eini-
ge Substanzen führten durch exotherme 
Reaktionen zu weiteren lokalen Gewebe-
verletzungen. Mittlerweile gibt es erhebli-
che Verbesserungen bei der Zusammen-
setzung, Beschaffenheit und den aktiven 
Bestandteilen der blutstillenden Verbän-
de [85–89]. Bei Untersuchungen am Men-
schen wird durch die Verwendung von 
blutstillenden Verbänden über eine ver-
besserte Blutstillung berichtet, verbun-
den mit einer geringen Komplikationsra-
te von 3 % und einer Verminderung der 
Sterblichkeit [90–93].

Erste-Hilfe-Leitlinie 2015
Benutzen Sie bei stark blutenden äuße-
ren Wunden, die durch direkten Druck 
allein nicht kontrollierbar sind oder de-
ren Lage einen direkten Druck nicht zu-
lassen, blutstillende Verbände. Die siche-
re und wirksame Handhabung eines blut-
stillenden Verbands erfordert regelmäßi-
ges Training.

Einsatz eines Tourniquets 
(Abbindesystem)

Blutungen durch Gefäßverletzungen an 
den Extremitäten können zu einem le-
bensbedrohlichen Blutverlust führen. Sie 
sind eine der Hauptursachen für vermeid-
bare Todesfälle bei militärischen Kampf-
einsätzen und im zivilen Rettungsdienst 
[94, 95]. Die klassische Behandlung ei-
ner lebensbedrohlichen Extremitäten-
blutung besteht aus direktem Druck, was 
in der Situation nicht möglich sein kann. 
Selbst ein über der Wunde enganliegen-
der Kompressionsverband vermag eine 
arterielle Blutung nicht immer komplett 
zu kontrollieren.

Beim Militär gehören Tourniquets seit 
vielen Jahren zur Ausrüstung für die Be-
handlung von stark blutenden Extremitä-
tenverletzungen [96, 97]. Ihr Einsatz hat 
zu einer Reduktion der Sterblichkeit ge-
führt [96, 98–106]. Die damit erreichte 
Blutstillung verursachte eine Komplikati-
onsrate von 6 % und 4,3 % [96, 97, 99, 100, 
103, 105–109].
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Benutzen Sie bei stark blutenden Wun-
den an einer Extremität, die durch direk-
ten Druck allein nicht kontrollierbar sind, 
einen Tourniquet. Die sichere und wirksa-
me Handhabung eines Tourniquets erfor-
dert regelmäßiges Training.

Geraderichten eines 
abgewinkelten Knochenbruchs

Knochenbrüche, Verrenkungen, Verstau-
chungen und Zerrungen gehören zu den 
am häufigsten von Ersthelfern versorg-
ten Extremitätenverletzungen. Verletzun-
gen langer Röhrenknochen, besonders am 
Bein oder Unterarm, können beim Auf-
finden als abgeknickte Knochenbrüche 
vorliegen. Ausgeprägte Fehlstellungen be-
einträchtigen eventuell die Möglichkeiten 
zur fachgerechten Ruhigstellung oder den 
Abtransport der verletzten Person.

Die Erstversorgung eines Knochen-
bruchs beginnt mit der manuellen Stabili-
sierung der Bruchstelle, gefolgt von einer 
Schienung in der vorgefundenen Fraktur-
stellung. Mit der Schienung müssen die 
Gelenke ober- und unterhalb der Bruch-
stelle ruhiggestellt werden. Damit werden 
der verletzte Bereich vor Bewegungen ge-
schützt und Schmerzen verhindert oder 
reduziert. Die Gefahr, eine geschlosse-
ne Fraktur in eine offene zu überführen, 
wird vermindert.

Obwohl bisher keine Studien veröf-
fentlicht wurden, die einen Vorteil für 
das Stabilisieren und Schienen gebro-
chener Extremitäten belegen können, 
wird durch den gesunden Menschenver-
stand und Expertenmeinung die Verwen-
dung einer Schienung und Ruhigstellung 
von verletzten Extremitäten unterstützt, 
um weiteren Schaden zu verhindern und 
Schmerzen zu minimieren. Ersthelfer sol-
len Extremitätenverletzungen in der „auf-
gefundenen Lage“ ruhigstellen. Dabei gilt 
es zu beachten, dass bei der Ruhigstellung 
jede unnötige Bewegung vermieden wird. 
In einigen Fällen wird ein Knochenbruch 
durch eine extreme Fehlstellung auffal-
len. Dadurch können die Ruhigstellung 
und der Transport sehr erschwert oder 
auch unmöglich werden. Unter solchen 
Umständen kann der Ersthelfer zuwarten 
und an einen Helfer mit spezieller Ausbil-
dung übergeben, der durch minimale Re-
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positionsmaßnahmen eine stabile Ruhig-
stellung und den Transport in ein Kran-
kenhaus ermöglicht.

Erste-Hilfe-Leitlinie 2015
Führen Sie bei Fehlstellungen eines Kno-
chenbruchs der langen Röhrenknochen 
keine Korrekturen durch (gute klinische 
Praxis).

Schützen Sie die verletzte Extremität 
durch eine Ruhigstellung der Fraktur. Da-
mit reduzieren Sie Bewegungen der Kno-
chenbruchenden, begrenzen Schmerzen, 
vermindern die Gefahr weiterer Verlet-
zungen und ermöglichen einen sicheren 
und zügigen Transport. Ein Geraderich-
ten von Knochenbrüchen soll nur von 
Helfern durchgeführt werden, die spezi-
ell in diesen Techniken ausgebildet sind.

Erstversorgung einer offenen 
Thoraxverletzung

Die korrekte Erstversorgung einer offe-
nen Thoraxverletzung ist kritisch für den 
weiteren Verlauf. Ein unachtsamer Ver-
schluss der Wunde mit einem falsch an-
gelegten Okklusionsverband, Geräte oder 
eine sich selbst abdichtende Wundauf-
lage kann zu einem lebensbedrohlichen 
Spannungspneumothorax führen [110]. 
Im Tierversuch konnte durch die Anla-
ge eines nicht okkludierenden Verbands 
das Auftreten von Atemstillständen re-
duziert sowie eine Verbesserung der Sau-
erstoffsättigung, des Atemzugvolumens, 
der Atemfrequenz und des mittleren ar-
teriellen Blutdrucks erreicht werden [111]. 
Eine offene Thoraxverletzung darf nicht 
komplett abgedeckt werden, insbesondere 
bei einer begleitenden Lungenverletzung. 
Die offene Thoraxhöhle muss frei mit der 
Umwelt in Verbindung bleiben.
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Bei offenen Thoraxverletzungen soll die 
offene Stelle ohne Abdeckung durch ei-
nen Verband zur Umgebung offen blei-
ben. Falls erforderlich, muss eine nicht 
okkludierende Auflage verwendet wer-
den. Die Anwendung von okkludierenden 
Geräten oder Verbänden kann als poten-
ziell lebensbedrohliche Komplikation mit 
einem Spannungspneumothorax einher-
gehen. Punktuelle Blutungen sollen durch 
direkten Druck gestillt werden.

Einschränkung der 
Halswirbelsäulenbeweglichkeit

Definitionen
55 Eine Immobilisation der Wirbelsäu-
le ist definiert als Maßnahme zur Ru-
higstellung der Wirbelkörper mithil-
fe einer Kombination aus verschiede-
nen medizinischen Geräten (z. B. Ret-
tungsbrett und Halskragen), um die 
Bewegungsmöglichkeiten der Wirbel-
säule einzuschränken.
55 Die Einschränkung der Halswirbel-
säulenbeweglichkeit ist definiert als 
Maßnahme zur Reduktion oder Ein-
schränkung von Bewegungen im 
Halsbereich mithilfe von Stabilisie-
rungsgeräten, wie z. B. Halskragen 
und Sandsäcken mit Fixierungsbän-
dern.
55 Eine Stabilisierung der gesamten Wir-
belsäule ist definiert als Herstellung 
einer neutralen Position der Wirbel-
säule, bevor apparative Maßnahmen 
zur Unterbindung von Bewegungs-
möglichkeiten ergriffen werden.

Bei einem Verdacht auf eine Verletzung 
der Halswirbelsäule wird routinemä-
ßig ein Halskragen angelegt, um weite-
re Schäden durch Halsbewegungen vor-
zubeugen. Dieses Vorgehen basiert eher 
auf Fachmeinungen und Übereinkünften 
als auf wissenschaftlichen Erkenntnissen 
[112, 113]. Darüber hinaus sind klinisch re-
levante Komplikationen beschrieben wor-
den, wie z. B. ein erhöhter intrakranieller 
Druck nach der Anlage einer Halskragens 
[114–118].
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Das routinemäßige Anlegen eines Hals-
kragens durch Ersthelfer wird nicht emp-
fohlen.

Beim Verdacht einer Verletzung der 
Halswirbelsäule soll der Kopf manuell ge-
halten werden, um nicht achsengerechte 
Bewegungen einzuschränken, bis erfah-
rene Helfer eingetroffen sind (gute klini-
sche Praxis).

Erkennen einer 
Gehirnerschütterung

Ein häufiger Befund bei Erwachsenen 
und Kindern ist eine leichte Kopfverlet-

zung ohne Bewusstseinsverlust. Für den 
Ersthelfer vermag es aufgrund der Kom-
plexität der Symptome und klinischen 
Zeichen schwierig sein, eine Gehirner-
schütterung (ein leichtes Schädelhirn-
trauma, SHT) zu erkennen. Das kann zu 
Verzögerungen bei der ordnungsgemäßen 
Therapie sowie bei der Verlaufsberatung 
und Nachbehandlung führen.

Für den Sportbereich wird allgemein 
der Einsatz des „Sport-Concussion-As-
sessment-Tool“ (SCAT3) empfohlen und 
eingesetzt [119]. Dieses Instrument ist zur 
Nutzung für professionelle Helfer emp-
fohlen und benötigt eine zweizeitige Un-
tersuchung, einmal vor dem Wettkampf 
und dann, nachdem die Gehirnerschütte-
rung eingetreten ist. Deshalb ist es als Ein-
maluntersuchung für Ersthelfer nicht ge-
eignet. Besteht bei einem mit SCAT3 un-
tersuchten Athleten der Verdacht auf ei-
ne Gehirnerschütterung, soll ein profes-
sioneller Helfer für die weitere Untersu-
chung und Beratung aufgesucht werden.
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Obwohl ein Beurteilungssystem für Ge-
hirnerschütterungen eine große Hilfe für 
die Früherkennung solcher Verletzungen 
durch einen Ersthelfer wäre, steht bisher 
noch kein einfaches und validiertes Sys-
tem für den praktischen Gebrauch zur 
Verfügung. Jede Person mit dem Verdacht 
auf eine Gehirnerschütterung soll von ei-
nem professionellen Helfer beurteilt wer-
den.

Kühlung von Verbrennungen

Die sofortige aktive Kühlung von Ver-
brennungen, definiert als jede ergriffe-
ne Maßnahme, die lokal die Gewebetem-
peratur absenkt, wird seit vielen Jahren 
als allgemeine Erstmaßnahme empfoh-
len. Durch Kühlung von Verbrennungen 
wird die Verbrennungstiefe im Gewebe 
gemindert [120, 121] und möglicherweise 
die Anzahl an Patienten verringert, die ei-
ne Behandlung im Krankenhaus benöti-
gen [122]. Weitere Vorteile einer Kühlung 
sind Schmerzminderung und Verminde-
rung des Ödems, eine reduzierte Infekti-
onsrate und ein schnellerer Heilungspro-
zess.

Bisher existieren keine wissenschaft-
lich belegten Empfehlungen über die not-
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wendige Kühlungstemperatur, Kühlungs-
methode (z. B. Gelkissen, Kühlpackun-
gen oder Wasser) oder Kühldauer. In den 
meisten Gegenden der Welt ist sauberes 
Wasser leicht verfügbar und kann somit 
zur sofortigen Kühlung von Verbrennun-
gen verwendet werden. Eine Kühlung von 
10 min entspricht der derzeit angewand-
ten empfohlenen Praxis.

Besondere Vorsicht ist beim Kühlen 
großer Verbrennungen oder bei Säuglin-
gen und Kleinkindern erforderlich, um 
keine Unterkühlung auszulösen.
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Verbrennungen sollen so schnell wie 
möglich 10 min lang mit Wasser gekühlt 
werden.

Feuchte oder trockene 
Verbrennungsauflagen

Eine breite Auswahl an verschiedenen 
Wundauflagen ist verfügbar. Sie reicht von 
Hydrokoloidauflagen, Polyurethan-Film-
Auflagen, Hydrogelauflagen, silikonbe-
schichteten Nylonauflagen, biosyntheti-
schen Hautersatzauflagen, antimikrobiel-
len Auflagen, Faserauflagen bis hin zu ein-
fachen Wundkissenauflagen mit oder oh-
ne Medikamentenzusatz [123]. Unter den 
aktuellen Wundauflagen findet sich auch 
Plastikfolie (Frischhaltefolie oder kom-
merziell erhältliche medizinische Pro-
dukte), die den Vorteil hat, preisgünstig, 
überall verfügbar, nicht toxisch, nicht an-
haftend, undurchlässig und durchsichtig 
zu sein. Letzteres ermöglicht eine Wund-
kontrolle ohne das Entfernen der Wund-
auflage.

Bisher konnte durch keine wissen-
schaftliche Studie Evidenz gefunden wer-
den, welche Auflagenart – feucht oder tro-
cken – am wirksamsten ist. Eine Entschei-
dung über die Art der Verbrennungs-
wundauflage für Ersthelfer soll daher von 
nationalen und lokalen Protokollen zur 
Behandlung von Verbrennungen abhän-
gig gemacht werden.

Erste-Hilfe-Leitlinie 2015
Im Anschluss an die Kühlbehandlung sol-
len Verbrennungen nach dem derzeitigen 
Vorgehen mit einer losen sterilen Aufla-
ge versorgt werden (gute klinische Praxis).

Zahnverlust

Bei einem Sturz oder Unfall mit Gesichts-
beteiligung kann ein Zahn beschädigt 
werden oder ausfallen. Die Chancen ei-
nes Wiederanwachsens nach Reimplan-
tation eines ausgefallenen permanenten 
Zahns kann durch eine geeignete Erstver-
sorgung verbessert werden. Die bevorzug-
te Behandlungsmethode in der Zahnver-
sorgung ist das sofortige Wiedereinset-
zen. Jedoch sind häufig die Ersthelfer we-
gen fehlendem Training oder Fertigkeiten 
nicht in der Lage, den Zahn während der 
Versorgung zu reimplantieren.

Sofern dies nicht umgehend geschehen 
kann, ist die erste Priorität eine Vorstel-
lung des Patienten mit seinem ausgefal-
lenen Zahn bei einem Zahnarzt, der den 
Zahn so schnell wie möglich wieder ein-
setzt. In der Zwischenzeit wird der Zahn 
in einer temporären Speicherflüssigkeit 
aufbewahrt. Das empfohlene Medium ist 
Hanks-Salz-Puffer-Lösung (Hank’s Balan-
ced Salt Solution) [124–127]. Beim Ver-
gleich der Überlebenszeit mit der Lage-
rung in Vollmilch sind weitere empfoh-
lene Aufbewahrungslösungen Propo-
lis [126, 128], Eiweiß [125, 126] und Ko-
kosnusswasser [127] und Ricetral [124]. 
Kochsalz- [129, 130] und phosphatgepuf-
ferte Kochsalzlösung [131] waren als Spei-
cherlösungen weniger wirksam als Voll-
milch. Die Auswahl der Speicherflüssig-
keit ist abhängig von Verfügbarkeit und 
Zugänglichkeit.
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Sofern ein Zahn nicht sofort reimplantiert 
werden kann, bewahren Sie ihn in Hanks-
Salz-Puffer-Lösung (Hank’s Balanced Salt 
Solution) auf. Sollte die Lösung nicht ver-
fügbar sein, verwenden Sie Propolis, Ei-
weiß, Kokosnusswasser, Ricetral, Voll-
milch, Kochsalzlösung oder phosphatge-
pufferte Kochsalzlösung (in dieser Rei-
henfolge) und bringen Sie den Verletzten 
so schnell wie möglich zum Zahnarzt.

Ausbildung

Erste-Hilfe-Ausbildung 
und -Training

Es konnte gezeigt werden, dass eine Ver-
sorgung durch Ersthelfer, die eine theo-

retische und praktische Schulung erfah-
ren haben, das Überleben von Traumapa-
tienten erhöht [132]. Außerdem wird die 
Rückbildung der Symptome verbessert 
[133]. Bevölkerungsinformationen durch 
öffentliche Gesundheitskampagnen ha-
ben ebenfalls zu einer Verbesserung des 
Erkennen von lebensbedrohlichen Er-
krankungen geführt, wie z. B. dem Schlag-
anfall [134]. Gleichzeitig konnte aus Sicht 
der Prävention gezeigt werden, dass die 
Häufigkeit von Verbrennungsverletzun-
gen zurückgegangen ist [122].
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Ausbildungsprogramme für Erste Hilfe, 
öffentliche Gesundheitskampagnen und 
formale Übungseinheiten in Erster Hilfe 
werden allgemein empfohlen, um Erken-
nung, Behandlung und Prävention von 
Verletzungen und Erkrankungen zu ver-
bessern.
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