SOFORTMASSNAHMEN BEI
——~_ SCHNITT- UND RISSWUNDEN _—_

= —
WICHTIGER HINWEIS & DISCLAIMER @ Eigenschtzhat sets Vorrang; MEDIZINISCHER
Dieser praktische Leitfaden dient ausschlieBlich der f&ﬂfgﬁmgiﬂ'“hﬁ anicve ) HAFTUNGSAUSSCHLUSS
Wissensvermittlung und Erstorientierung in Notlagen. Die

i & i ichti Dieser Leitfaden ersetzt keine
vermittelten Inhalte stellen keine &rztliche Diagnose, Heilbehandlung o §3l5n§el;;ing2(v¢:;$;:r:igcehr;;achtlg professionelle medizinische Versorgung
oder individuelle Therapieempfehlung dar. Bei schweren, stark entfernen. oder den behérdlichen Notruf. Er dient der
blutenden oder tief klaffenden Verletzungen sowie Anzeichen von Tetanus-Impfstatus baldméglichst strukturierten Uberbriickung der ersten
Wundinfektionen muss umgehend der Rettungsdienst (Notruf 112) o SLANUZIMER S 2 Ua M9 JacHS kritischen Minuten bei eingeschrénkter

durch medizinisches Fachpersonal TRRactrukEar]
priifen lassen. S /

o WUNDNAHTSTREIFEN e DRUCKVERBAND

oder qualifiziertes medizinisches Fachpersonal hinzugezogen werden.

4
‘X SOFORTMASSNAHMEN: SCHNITT- UND RISSWUNDEN VERSORGEN

Oberflachliche wie tiefere Gewebetrennungen erfordern ein schnelles, aseptisches Vorgehen, um Blutverluste einzudammen und Pathogene mechanisch
auszuspiilen. Fithren Sie die folgenden Schritte konsequent durch.

( EIGENSCHUTZ & LAGEKONTROLLE
SCHR"T ) | Legen Sie sterile Einmalhandschuhe an, um eine Kontamination der verletzten Person sowie
Eigengefdhrdung durch Kérperflissigkeiten auszuschlieBen. Beruhigen Sie die betroffene Person
& und lagern Sie die verletzte Extremitédt nach Moglichkeit hoch.
/
( MECHANISCHE SPULUNG & INSPEKTION )
SI:HRlTT 2 Spiilen Sie die Wunde druckvoll mit steriler 0,9%-Kochsalzlésung (NaCl) oder handwarmem
Trinkwasser von innen nach auBen aus, um lose Schmutzpartikel zu entfernen. Beriihren Sie den
L Wundgrund nicht mit bloBen Fingern. )
f_ = WUNDANTISEPTIK h
w5 SCHR"T 3 Wundrinder und Wundfliche mit einem farblosen, brennfreien Schleimhaut- und Wundantiseptikum
(z. B. auf Octenidin- oder Polyhexanid-Basis) benetzen. Die vorgeschriebene Einwirkzeit beachten,
L um Keime im Randbereich wirksam zu inaktivieren. )
(c WUNDRANDADAPTATION MIT WUNDNAHTSTREIFEN B
SCHR“T 4 Trocknen Sie die intakte Umgebungshaut steril ab. Bei sauberen, glatt durchtrennten Randern bringen
Sie Wundnahtstreifen quer zum Wundverlauf unter leichtem Zug auf, um die Wundrinder spannungsfrei
L aneinanderzufiigen. y)
(" STERILER SCHUTZ- ODER DRUCKVERBAND N
SCHR'TT 5 Bedecken Sie das Areal mit einer sterilen Wundauflage. Bei normaler Blutung mit Fixierbinde sichern. Bei
pulsierender oder anhaltender Sickerblutung ein festes Druckpolster (ungetffnete Binde) auflegen und
. stramm einwickeln, ohne Extremitidten abzuschniren. J
\ 4 - -
. . Sofort Notruf 112 wihlen, manuellen Kompressionsdruck
‘ Wunde blutet pulsierend, spritzend ‘ 2 g : P! i
’ o i o TN —_— ausiiben, sterilen Druckverband anlegen und Extremitat
? [ ‘ oder durchdringt Verbande kontlnuleﬂld'lj \ konsequent hochlagern. )
Wunde klafft tiefer als 5 mm, 0 [ Keine Wundnahtstreifen zur Alleinversorgung erzwingen;
WELCHE Muskel- oder Fettgewebe sichtbar o HEH steril abdecken und innerhalb von 6 Stunden zur primaren
WUNDCHARAKTERISTIK - ) L Wundversorgung in eine chirurgische Ambulanz bringen.
Ll EGT PR'MAR vnR" Oberflachliche Rlsswupde mit stabilen &) Aseptisch spilen, desinfizieren, mit Wundnahtstreifen
/‘{ Wundrandern und geringer Blutung —> e adaptieren und mit steriler Kompresse gegen Reibung schiitzen.
4 . J

)
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{® SCHNELLREFERENZTAFEL: WUNDMERKMALE&INTERVENTIONSMATRIX

Kompakte Orientierungstabelle fiir den akuten Zugriff. Ordnen Sie Schnitt- und Rissverletzungen ein und leiten Sie

unmittelbar die geeignete Versorgungsstufe ein.
WUND-MATRIX: VERLETZUNGSTYP, MERKMALE & MASSNAHMEN

ENTSCHEIDUNGS-FLUSSPLAN: E - ;
WUNDE EINORDNEN & VERSORGEN KT | WUNDTYP MERKMALE SOFORTMASSNAHME /

(BEISPIEL) (TIEFE, BLUTUNG) VERSORGUNGSSTUFE
[ BLUTENDE WUNDE ]
VORHANDEN? * Tiefe<1mm SPULUNG
I ﬂ == | - Oberflachliche DESINFEKTION
KAPILLARE g =L ELASTISCHES
SCHURFUNG / * Geringe, meist WUNDSCHNELLPFLASTER
MIKROSCHNITT sickernde Blutung
Reinigen, o Tiefe 1-5
STARKE DER BLUTUNG beobachte b T SPULUNG
[ EINSCHATZEN ] bei Verschiechterung B e el Tl ANTISEPTIK
neu bewerten. TR « MaBige Blutung WUNDNAHTSTREIFEN
SCHNITTWUNDE (kontrollierbar) STERILE VLIESKOMPRESSE
v \ v w v v 7 * Tiefe>5mm DRUCKSTILLUNG
e || phese || smax ||samemnx) || (o | QSRR | | boreres | &4 sTeRiLE wuoauruGE
(o chich) ﬂton‘trollierb'ar) anhalte.nd} pulsieren,d:l TIEFE Blutung \ NOTRUF / CHIRURGISCHER
) ) \ SCHNITT- / WUNDVERSCHLUSS
l l l l RISSWUNDE
. .|« Starke, spritzende DIREKTE KOMPRESSION
KAT. C m (arterill) oder anhaltend DRUCKVERBAND MIT
Yy o i :re:lfuse f"egfsell B'UW:Q DRUCKPOLSTER
- - ~ TARK VENOSE Blut (arteriell)
é % Q i SOFORTIGER NOTRUF 112
— ’

Kategorie A: Kapillare Schirfung / Mikroschnitt )
(Tiefe < 1 mm) -> Spiilung, Desinfektion, elastisches
Wundschnellpflaster. _

Kategorie B: Glatte Schnittwunde (Tiefe 1-5 mm,
adaptierbar) -> Spiilung, Antiseptik, Wundnahtstrelfen,
sterile Vlieskompresse.

Kategorie C: Tiefe Schnitt-/Risswunde (> 5 mm, klaffend) ->
Druckstillung, sterile Wundauflage, Notruf / chirurgischer
Wundverschluss.

Kategorie D: Arterielle / stark venose Blutung -> Direkte | |88

Kompression, Druckverband mit Druckpolster, Schocklage,
sofortiger Notruf 112.

Uberwachen Sie den Wundverlauf:
Zunehmende Rétung lber die Wundréander
hinaus, pochende Schmerzen, Schwellung,
Uberwarmung oder eitriges Sekret erfordern
sofortige drztliche Abkldrung.

S&E&

e
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(M EINSATZPROTOKOLL & WUNDUBERWACHUNG

Dokumentieren Sie die durchgefihrten MaBnahmen und den Zeitverlauf liickenlos. Diese Angaben sind bei einer anschlieBenden
Ubergabe an den Rettungsdienst oder den behandelnden Arzt von entscheidender Bedeutung.

-

NAME DER VERLETZTEN PERSON & )
UHRZEIT DER VERLETZUNG

VERLETZUNGSURSACHE
(z. B. Glasscherbe, Sage, Messer, Blechkante)

WUNDLOKALISATION UND GESCHATZTE
WUNDTIEFE / -LANGE

DURCHGEFUHRTE SOFORTMASSNAHMEN
(Spiilung, Antiseptikum, Nahtstreifen, Druckverband)

DURCHBLUTUNG, MOTORIK, SENSIBILITAT
PERIPHER DER WUNDE GEPRUFT
(DMS-KONTROLLE)

DATUM DER LETZTEN BEKANNTEN
TETANUS-IMPFUNG

FORTLAUFENDE BEOBACHTUNG:
BLUTUNG GESTOPPT / SCHMERZEN / SCHWELLUNG

JOARNR S + JicHte ]| L




THERMISCHE TRAUMATA: EINSTUFUNG & SCHUTZ

Epimarmis{ B ! 3 - \ ] Epidermis{

Dermis

Suhkulis{ s 8% T Suhkulis{ ®,

Rétung und Schwellung Blasenbildung und feuchter Zerstorung der gesamten Hautschichten
der obersten Hautschicht. Wundgrund in der Dermis. bis in die Subkutis.

J

Edukative lllustration - keine medizinische Diagnose

WICHTIGER HINWEIS UND HAFTUNGSAUSSCHLUSS

Dieser Leitfaden dient ausschlieBlich der allgemeinen Information und der Vorbereitung

auf Notfallsituationen. Er stellt keine medizinische Diagnose, Behandlungsempfehlung oder
Zertifizierung durch Fachpersonal dar. Bei akuten Verletzungen oder lebensbedrohlichen Zustdnden
muss unverziglich der Rettungsdienst (Notruf 112) alarmiert werden. Die hier aufgefiihrten MaBnahmen
dienen der Uberbriickung bis zum Eintreffen professioneller Hilfe.

Eigensicherung geht immer vor Fremdhilfe.

Notruf unverziiglich absetzen oder veranlassen (112 in der EU).

Keine verklebte Kleidung mit Gewalt von Brandwunden abziehen.

Niemals ungeeignete Hausmittel wie Mehl, Ol oder Zahnpasta auf Verbrennungen auftragen.

GRUNDSATZ DER THERMISCHEN ERSTVERSORGUNG

Rasches Stoppen der Hitzeeinwirkung und gezieltes, begrenztes Kiihlen reduzieren Gewebeschaden.
Unterkilhlung des Gesamtorganismus muss zwingend vermieden werden.

KLASSIFIKATION THERMISCHER GEWEBESCHADEN

Die korrekte Einschatzung der Verbrennungstiefe entscheidet liber die notwendigen SofortmaBnahmen
und das Risiko eines Verbrennungsschocks.

s Grad 1 (Epidermal): R6tung, Schwellung, starke Schmerzen, intakte Hautbarriere ohne Blasenbildung.

e Grad 2a/2b (Dermal): Rotung mit Blasenbildung, feuchter Wundgrund, ausgepragte Schmerzhaftigkeit (2a)
oder verminderte Schmerzempfindung bei tieferer Zerstérung (2b).
Grad 3 (Vollhautnekrose): Lederartige, weiBlliche, braune oder verkohlte Haut, Zerstérung von
Nervenendigungen (kaum lokale Schmerzen am Wundgrund, jedoch starke Schmerzen in Randbereichen).

GEFAHR DER UNTERKUHLUNG
A GroBflachiges Kiihlen mit eiskaltem Wasser birgt Lebensgefahr durch systemische Hypothermie.

Bei Erwachsenen mit Verbrennungen tber 10 % der Kérperoberfliche und bei Kindern stets auf
ausgedehnte Kiihlung verzichten.

SE  WELCHE TIEFE UND AUSDEHNUNG WEIST DIE BRANDVERLETZUNG AUF?

o Grad 1 (nur Rétung) oder kleinflachig e Grad 2 groBflachig, Grad 3 oder Beteiligung von
Grad 2 (< HandtellergréBBe) Gesicht, Handen, Gelenken oder Genitalien

kiihlem Leitungswasser fiir maximal 10 Minuten. grofiflachigem Befall. Keimfreie, lockere Abdeckung

‘ Lokale Kilhlung mit handwarmem bis leicht o Sofort Notruf 112 absetzen. Keine Kiihlung bei
Aseptischer Schutzverband. mit Verbandtuch. Warmeerhalt und Schockprophylaxe.




o £ SOFORTMASSNAHMEN &
© DOKUMENTATION

Eé SOFORTMASSNAHMEN: SCHRITT-FUR-SCHRITT-ABLAUF

fiir Ersthelfer vor Ort:

Strukturierte Handlungsabfolge bei akuten Verbrennungen und Verbriihungen

-

SCHRITT 1:

EIGENSICHERUNG

Brennende Kleidung mit
Decke ersticken oder am
Boden walzen. Verbriihte
Kleidung sofort vorsichtig
entfernen, sofern sie nicht

Bei elektrischem Strom zuerst

HITZEQUELLE UNTERBRECHEN &

mit der Haut verschmolzen ist.

SCHRITT 2:
GEZIELTES, MODERATES
KUHLEN

x5, o

Nur kleinflichige Verbrennungen
(unter 10 % Korperoberflache)
sofort mit flieBendem,
handwarmem Wasser

(ca. 15-20 °C) filr hochstens

10 Minuten kiihlen. Niemals
Eis, Eiswasser oder Kaltepacks

-

e

SCHRITT 3:

Wunde locker und spannungsfrei
mit einem metallisierten
Brandwundtuch (Verbandtuch)
oder steriler Wundauflage
abdecken. Keine Salben, Puder
oder Hausmittel verwenden.
Blasen niemals Gffnen.

ASEPTISCHE WUNDABDECKUNG

= P

(4]

SCHRITT 4:
SCHOCKPROPHYLAXE UND
WARMEERHALT

Betroffene Person in
Rettungsdecke (Silberseite
nach innen) hiilllen. Bei
Schocksymptomen (Blasse,
kalter SchweiB, Zittern)

flach lagern mit leicht
erhdhten Beinen, sofern keine

SCHRITT 5:
NOTRUF UND
VITALZEICHENKONTROLLE

Rettungsdienst (112) alarmieren.
Bewusstsein und Atmung
kontinuierlich (iberwachen.

Bei Bewusstlosighkeit mit
normaler Atmung; stabile
Seitenlage. Bei Atemstillstand:

sofortige Reanimation.

Stromkreis unterbrechen. direkt auflegen. Atemnot vorliegt.

@ SCHNELLREFERENZTAFEL & EINSATZDOKUMENTATION

[ihersic_ht zur schnellen Lagebeurteilung und Dokumentation der Erstversorgung
fiir die Ubergabe an das Rettungsfachpersonal.

o Neunerregel zur Abschatzung der Flache: Kopf 9 %, jeder Arm 9 %, Rumpf vorne 18 %, Y - . DQKUMENTA“ONSPFUGHT
Rumpf hinten 18 %, jedes Bein 18 %, Genitalbereich 1 %. FUR DEN RETTUNGSDIENST

* Handflachenregel: Die Handfliche des Patienten entspricht etwa 1 % der eigenen
Kérperoberflache.

Uhrzeit des Vorfalls, Dauer der Hitzeinwirkung,
Beginn und Dauer der Kithiung sowie beabachtete
Vitalzeichen exakt notieren.

NEUNERREGEL EINSATZDOKUMENTATION

99 ® Uhrzeit des Unfallereignisses und Unfallursache
(Kopf)

9%
(kopf)

9% 19% 18 %
(arm) (Rumpf vorne) (Rumpf hinten)
ﬁ Betroffene Kérperstellen und geschatzte Ausdehnung (%)
olle
18 % 18 % 18 % 18 % -
(bein) (bein) (bein) (bein) Durchgefiihrte MaBnahmen (Kiihlung Dauer, Verbandstyp)

' Genitalbereich 1%

Riickansicht

ﬂ Vitalzeichen (Atmung, Puls, Bewusstseinszustand) bei Erstkontakt
v




SICHERHEITSHINWEISE UND

WIRBELSAULENTRAUMA

o @ WICHTIGER SICHERHEITSHINWEIS
UND RAHMENBEDINGUNGEN

Dieser Leitfaden dient ausschlieBlich der autodidaktischen
Notfallvorsorge und Laien-Ersthilfe bis zum Eintreffen
professioneller Rettungskrafte. Die Darstellungen und
Handlungsanweisungen stelten keine &rztliche Diagnose,
Therapieempfehlung oder Heilversprechen dar. Eine Schulung
durch anerkannte Erste-Hilfe-Kurse sowie das sofortige
Absetzen des Notrufs (112) haben im Ernstfall stets Vorrang.
Dieser Inhalt wurde rein redaktionell fiir Notlagen aufbereitet
und erhebt keinen Anspruch auf eine externe medizinische
Zertifizierung.

» Eigenschutz geht vor: Gefahrenbereich (z. B. Triimmer,
Strom, Absturzkanten) vor Annédherung absichern

e Notruf 112 unverziiglich veranlassen oder Mithelfende
konkret damit beauftragen

* Bewusstseins- und Atmungspriifung stehen immer an
erster Stelle vor der Knochenversorgung

HAFTUNGS- UND PRAXISHINWEIS

Alle technischen Zeichnungen und Darstellungen sind
schematische edukative lllustrationen. Eine Manipulation
an verletzten GliedmaBen oder der Wirbelséule birgt
erhebliche Risiken fir Nerven und Gefale.

\ s

"

VERDACHT AUF WIRBELSAULENTRAUMA:

e EIGENSCHUTZ UND RUHIGSTELLUNG

Stiirze aus Héhen, Treppenstiirze oder schwere Krafteinwirkungen
erfordern immer den strikten Ausschluss bzw. die Abscherung
gegen Wirbelsdulenschéden. Jede unbedachte Bewegung kann
irreversible Riickenmarksschéden verursachen.

e Patient aktiv anweisen, absolut still zu liegen und den Kopf
nicht zu bewegen

¢ Manuelle Stabilisierung des Kopfes in Neutralposition mit
beiden Handen vornehmen

e Keine Umlagerung chne zwingende Notwendigkeit (wie
Atemstillstand oder akute Lebensgefahr durch Umgebung)

ATEMWEGSMANAGEMENT SCH LAGT
WIRBELSAULENRUHIGSTELLUNG

Ist die Person bewusstlos und hat keine normale Atmung,
hat die Wiederbelebung absoluten Vorrang. Ist die Person
bewusstlos mit normaler Atmung, muss vorsichtig unter
kontinuuirlicher Achsenstabilisierung die stabile Seitenlage
erfolgen, um Ersticken zu verhindern.

Schritt 2: Manuelle
HWS-Fixierung (MILS)

Schritt 1: Notfalllage und
Ansprechbarkeit priifen

Aus sicherer Position laut ansprechen:
+Haren Sie mich? Bitte bewegen Sie

sich nicht!" Ein Nicken eder Kopfschiitteln
des Patienten sofort verbal unterbinden.

Kniend oberhalb des Kopfes die Hinde
flach seitlich an die Schiafen und
Wangenknochen des Patienten legen,
Den Kopf achsengerecht zur Wirbelsdule
chne Zug ruhig halten.

Haren Sie mich?
Bitte bewegen Sie
sich nicht!

o SCHRITT FUR SCHRITT: MANUELLE IN-LINE CERVICALSPINE-STABILISATION (MILS)

Schritt 3: Umfeldpolsterung
anlegen

Schritt 4: Vitalfunktionen
liickenlos iiberwachen

Zusammengerollte Decken, feste
Kleidungssticke oder Sandbeutel
beidseitig eng an Kopf und Hals anlegen,
um ein unwillkiirliches Drehen zu
verhindern.

Atmung und Pulsfrequenz regelmaBiig
priifen. Den Patienten vor Auskiihlung
mit einer Rettungsdecke oder Jacken
schiitzen, ohne den Korper 2u bewegen.

MANUELLE STABILISIERUNG

Kopf in neutraler Position,
achsengerecht zur Wirbelsiule.

Hande seitlich an Schlifen
und Wangenknochen.

HALSWIRBELSAULE
(SCHEMATISCHE DARSTELLUNG)

SEITLICHE POLSTERUNG

Neutralachse
| ------

C1-C7

P

(Edukative Darstellung,

Rollen beidseitig am Kopf ‘
keine Diagnose oder Behandlungsempfehiung)

und Hals anlegen.

Akute Lebensgefahr
(z. B. Feuer, Rauch, Bewusstlosigkeit mit Erbrechen)

Rettung tiber Rautek-Rettungsgriff unter groBtmoglicher
Beibehaltung der Langsachse durchfihrmen oder schonend
auf die Seite drehen.

Keine akute duBere Gefahr
und Person atmet normal

In vorgefundener Position belassen, Kopf manuell fixieren
und bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes beruhigen.
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FRAKTURSTABILISIERUNG AN EXTREMITATEN
MITTELS SCHIENEN

Knochenbriiche und schwere Verstauchungen zeichnen sich durch Schmerzen,
Schwellung, Deformitéat und Funktionsverlust aus. Das primére Ziel der Laienhilfe
ist die Ruhigstellung beider angrenzenden Gelenke, um Gewebeschaden az verhindern.

» Niemals versuchen, verformte Knochen oder ausgerenkte Gelenke selbst einzurenken
» Offene Frakturen mit freiliegenden Knochenteilen ausschlieBlich keimfrei und drucklos abdecken
e Vor und nach dem Anlegen einer Schiene Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt (DMS-Kontrolle)

am distalen Ende priifen

REGEL DER RUHIGSTELLUNG

Eine funktionale Schienung muss
stets das Gelenk oberhalb sowie
das Gelenk unterhalb des Bruchs
immobilisieren.

SCHRITT 1:
SICHTPRUFUNG UND DMS-TEST

Kleidung versichtig aufschneiden,
nicht ausziehen. Priifen: Ist der Puls
tastbar (Durchblutung)? Kann die Person
Zehen/Finger bewegen (Motorik)?
Wird Beriihrung gespiirt (Sensibilitat)?

SCHRITT 2:
POLSTERUNG UND SCHIENENFORMUNG

Eine flexible Universalschiene

(z. B. SAM-Splint) oder improvisierte
Schiene (gepolstertes Brett, Aste) an
der gesunden Gegenseite vormodellieren
und weich auspolstern,

SCHRITT 3:
SCHIENE VORSICHTIG ANBRINGEN

Die Schiene behutsam an das verletzte
Glied anlegen. Mit elastischen Binden
oder Dreiecktiichern fixieren. Nicht direkt
Uber der Frakturstelle knoten.

GELENK OBEN

SCHRITT 4:

NACHKONTROLLE DER ZIRKULATION
DMS-Kontrolle wiederholen. Werden
Finger oder Zehen blass, blau oder kalt,
die Wicklung sofort lockern.

DMS-PROFUNG

I]LIRCHBLUTLIN G

g

9 Liegt eine geschlossene
e oder offene Fraktur vor?

LN

Offene Fraktur

(Knochen sichtbar oder Wunde im Bruchbereich)
Keimfreie Wundauflage locker auflegen,

keine Salben oder Desinfektionssprays in die Tiefe
einbringen, Schiene seitlich stabilisierend anbringen.

Geschlossene Fraktur
(Haut intakt, starke Fehlstellung/Schwellung)
Extremitat in vorgefundener Schonhaltung

weich lagern, Schiene anformen und
vorsichtig fixieren.

SCHOCKERKENNUNG UND NOTFALL-LAGERUNG

Starke Schmerzen und innere oder duere Blutungen nach Traumata flibren haufig
zu einem Schockzustand (Hypovoldmie, Kreislaufzusammenbruch). Friiherkennung rettet Leben.

¢ Symptome: Blasse, kalte, schweiBnasse Haut, Unruhe, schneller schwacher Puls

» Engmaschige Uberwachung des Bewusstseinszustands

r A ACHTUNG BEI SCHOCKLAGE

Die Beine diirfen NICHT hochgelagert
werden bei Verdacht auf Beckenbruch,
Wirbelsaulenverletzung, Schadel-Hirn-
Trauma oder Atemnot. In diesen Fallen

e Warmeerhalt ist elementar: Unterkiihlung verstarkt Schock und Gerinnungsstérungen flach lagern.

s At
SCHRITT 1: SCHRITT 2: SCHRITT 3: SCHRITT 4:
SITUATION BEWERTEN UND DIFFERENZIERTE LAGERUNG WAHLEN WARMEERHALT SICHERSTELLEN BETREUUNG UND NOTRUF-UPDATE

SCHOCKZEICHEN IDENTIFIZIEREN

Patient nach Schwindel und Kaltegefiihl
befragen. Fingernagel-Kapillarfiillungszeit
priifen (Druck auf Fingernagelbett:
Farbe muss nach <2 Sekunden

zurlickkehren).

Bei isoliertem Schock ohne Wirbelsaulen-
trauma Beine um ca. 30 cm anheben.
Bei unklarer Sturzmechanik oder
Schmerzen im Rumpf zwingend

flach lagern).

BEI ISOLIERTEM SCHOCK
(OHNE WIRBELSAULENTRAUMA)

BE| WIRBELSAULENTRAUMA,
BECKENBRUCH, SCHADEL-HIRN-TRAUMA
ODER ATEMNOT

Rettungsdecke (goldene Seite nach
auBen, silberne zum Kdrper) umhillend
anlegen. Auch den Untergrund gegen
Kalte isolieren.

GOLDENE SEITE HACH AUSSEN
SILBERNE ZUM KORPER

ISOLIERTER
UNTERGRUND

WARMEERHALT

Den Patienten beruhigen, stetig
ansprechen und der Rettungsleitstelle
Anzeichen einer Kreislaufverschlechterung
sofort melden.

Sie sind
nicht allein.
Wir sind bei




g SCHNELLUBERSICHT UND NOTFALL-PROTOKOLL &

ABCDE-TRAUMASCHEMA

ATEMWEGE

3 B

BEATMUNG

& C

ZIRKULATION

& D

DEFIZIT

EXPOSITION

Atemwege freihalten /
HWS-Achse schiitzen

Beatmung und Atmung
kontrollieren

Zirkulation und
Schockzeichen priifen

Defizit / Bewusstsein
erfassen

Exposition und
Warmeerhalt absichern

€% SCHNELLUBERSICHT & PROTOKOLL: TRAUMA-ERSTVERSORGUNG

Nutzen Sie diese Arbeits- und Referenztafel zur schnellen Orientierung und zur liickenlosen Dokumentation
der Vital- und Verletzungsdaten fiir das eintreffende Rettungsteam.

e A - Atemwege freihalten / HWS-Achse schiitzen
e B - Beatmung und Atmung kontrollieren

e C - Zirkulation und Schockzeichen priifen

e D - Defizit / Bewusstsein erfassen

e E - Exposition und Warmeerhalt absichern

Uhrzeit des Sturzes / Unfallmechanismus
(HGhe, Aufprallfiache):

Verdacht auf Wirbelsdulenbeteiligung
(Sensibilitatsverlust, Taubheit, Kribbeln):

Lokalisation der Fraktur / Fehlstellung
(Extremitét / Gelenk): S

SE=L%

‘I DMS-Kontrolle (Durchblutung, Motorik,

% Sensibilitat) vor Schienung:

DMS-Kontrolle nach Schienung:

Verlauf Vitalzeichen (Uhrzeit, Puls, Atmung,
Ansprechbarkeit):

3,

% VITALZEICHEN

UHRZEIT PULS (/min) ATMUNG ( /min) ANSPRECHBARKEIT




444 KRITISCHE BLUTUNGEN: GRUNDLAGEN & STUFENKONZEPT 44 @B

~
WICHTIGER RECHTLICHER & MEDIZINISCHER HINWEIS (o cov ~
Dieses Dokument dient ausschlieBlich der edukativen Information im Rahmen der privaten ILLUSTRATIONEN
Notfallvorsorge. Es ersetzt keinesfalls professionelle medizinische Versorgung, qualifizierte ) N
Erste-Hilfe-Schulungen oder das sofortige Absetzen des Notrufs (112). Fiihren Sie MaBnahmen Alle visualisierten Dagstellungqn
nur im Rahmen lhrer persénlichen Kenntnisse durch. und Schemata sind rein edukative
. . : e . lllustrationen und stellen weder eine
m Eigensicherung beachten: Einweghandschuhe tragen und Gefahrenbereich sichern. arztliche Diagnose noch eine
m Notruf 112 unverziiglich absetzen oder eine anwesende Person explizit damit beauftragen. ::dividualisierte Behandlungsempfehlung
m MaBnahmen niemals verzégern; stufenweises Vorgehen nach Blutungsintensitat wihlen. e J
(. >

- EDUKATIVE ILLUSTRATION - KEINE BEHANDLUNGSEMPFEHLUNG

DRUCKPUNKTE &'
AN DEN EXTREMITATEN [IPCCUREC {

Durch gezielten, festen Druck
auf groBe, oberflachlich OBERARMARTERIE ||
verlaufende Arterien kann [Aminnenseile]/"Z'.

DETAIL: DRUCKPUNKT
(PRINZIP)

OBERARMARTERIE

X ./ (hinten)

ELLENARTERIE
(Unterarm
./ Kleinfingerseite)

der Blutfluss einer blutenden
Extremitéat voriibergehend
reduziert werden.

SPEICHENARTERIE
(Unterarm
Daumenseite)

. = Wichtiger Druckpunkt
(Arterie) LEISTENARTERIE

(Oberschenkel) |
= Hauptarterienverlauf KNIEKEHLENARTERIE
. F i
% (schematisch) KNIEKEHLENARTERIE ! (Knieregion, mit d:f]t:n::rikﬁ (?ireu,glr‘terie
(Unterschenkel) N Riickseite) zwischen Muskel und Knochen.
\ / A J

\

r @/ ENTSCHEIDUNGSMATRIX: STUFENKONZEPT DER HAMOSTASE | WARNUNG VOR

Wahlen Sie anhand der Blutungsdynamik sofort die geeignete MaRnahme. Ziel ist die rasche GEWEBESCHADEN
Unterbindung lebensbedrohlichen Blutverlusts bei Extremitatenverletzungen. Ein Tourniquet darf ausschlieBlich an
Extremitaten (Oberarm, Oberschenkel,
m Stufe 1: Manueller Druck auf die Wundstelle mit keimfreier Wundauflage. Unterarm, Unterschenkel) und niemals iiber
m Stufe 2: Klassischer Druckverband oder elastischer Notfallverband mit integriertem Druckbiigel. Gelenken/oder amibials angelegt werden.

4 ; “a 1 g Ein angelegtes Tourniquet keinesfalls
m Stufe 3: Toumiquet-Anlage proximal der Blutungsstelle bei spritzenden oder unstillbaren arteriellen Blutungen. \iigenméichtig lockern.

WELCHE BLUTUNGSCHARAKTERISTIK LIEGT AN DER VERLETZTEN EXTREMITAT VOR?

v +
WUNDVERBAND BLUTET TROTZ

FaE I A PULSIERENDE, SPRITZENDE ODER

" T ¢ SCHWALLARTIGE ARTERIELLE BLUTUNG KORREKTEM DRUCKVERBAND RASCH DURCH
Manuelle Direktkompression Sofort Tourniquet 5 bis Ersten Verband belassen,
starten und ziigig einen 7 cm oberhalb der Wunde zweiten Druckverband

standardisierten
Druckverband anlegen.
Extremitat hochlagern,
sofern keine Fraktur
vermutet wird.

(herznah) anlegen.
Knebel drehen, bis
Blutung und peripherer
Puls stoppen.

Zeit notieren.

darliber anlegen oder
unverziiglich auf ein
Tourniguet eskalieren.




ii i/;k\ PRAXIS-LEITFADEN: 2
DRUCKVERBAND & TOURNIQUET-ANLAGE

22) SCHRITT-FUR-SCHRITT-ANLEITUNG:
DRUCKVERBAND ANLEGEN

Der Druckverband ist das Standardverfahren bei stark
blutenden, aber nicht spritzenden Wunden.

( SCHRITT 1: WUNDAUFLAGE
POSITIONIEREN

STERILE

Eine sterile Kompresse
KOMPRESSE

oder Verbandtuch
direkt auf die blutende
Wunde auflegen.
Manuellen Druck
beibehalten.

Die Wundauflage mit
zwei bis drei festen
kreisformigen Touren
einer elastischen
Mullbinde fixieren.

ELASTISCHE
MULLBINDE

f SCHRITT 3: DRUCKPOLSTER AUFSETZEN
DRUCKPOLSTER

(GEROLLTES
VERBANDPACKCHEN)

Ein unbenutztes,
fest gerolltes
Verbandpackchen
direkt iiber dem
Wundzentrum als

SCHRITT-FUR-SCHRITT-ANLEITUNG:

TOURNIQUET-APPLIKATION

Anlage eines Abbindesystems bei lebensbedrohlichen arteriellen
Massenblutungen an Armen oder Beinen.

@ UHRZEIT ZWINGEND DOKUMENTIEREN
werden.

Die genaue Uhrzeit der Applikation muss mit einem wasserfesten
Stift gut sichtbar auf dem Beschriftungsfeld des Tourniquets vermerkt
-
SCHRITT 1: BAND HERZNAH ANLEGEN
Iz - TOURNIQUET-BAND

Das Band der Abbindehilfe

5 bis 7 cm proximal der
Wundstelle um die Extremitét
legen (nicht direkt iiber
Gelenken platzieren).

5-7CM
(PROXIMAL)

. _,
' N\
SCHRITT 2: BAND MAXIMAL STRAFF ZIEHEN
- —= Das Gurtband durch die
Schnalle fadeln und mit
maximaler Kraft strammziehen,

sodass kein Finger mehr
darunter passt. Kletthand
fixieren.

-

—

L_
o SCHRITT 3: KNEBEL ROTIEREN BIS BLUTSTILLUNG
(7 Den Windeknebel so lange
r drehen, bis die arterielle
Blutung vollstandig sistiert
und der distale Puls nicht
N mehr tastbar ist.

KNEBEL

Druckkorper (WINDEKNEBEL)
platzieren. \_ g y
( f SCHRITT 4: KNEBEL ARRETIEREN UND ZEIT ERFASSEN
I | L]
o SCHRITT 4: FEST UMWICKELN UND SICHERN SC : UND ZE SSE
ie Bi T SICHERUNGSHAKEN Wy
KREUZWE':EE Kgggs" geetiBgI:r?'leZl:]gter A (ARRETIERUNG) Den Kngbei im %IChETtmg:;d
Wicki / HEFTPFLASTER kreluzweisekulm das : 3 Egﬁlgggr]aztnes’ diaesgi?ntaeue
% Polster wickeln, stra %) : :
verknoten oder mit M, [ zemstreren || Uhrzeit leserlich auf dem
Heftpflaster sichern. / (BESCHRIFTUNGSFELD)| | Zeitstreifen eintragen.
Periphere Durchblutung 14:32 UHR R
priifen. § —
s == J




@ . NOTFALL-SCHNELLUBERSICHT & %ﬁ )
\j UBERGABEPROTOKOLL  °
KURZUBERSICHT: WICHTIGE NOTFALLSCHRITTE ‘
_J BLUTUNG

RY OURNIQUET 2, 112
STOPPEN ~ £ 1)/ ANLEGEN ABSETZEN
Starken Druck direkt / /  Beinicht stillbarer, Notruf wahlen, Situation

! auf die Wunde ausiiben starker Blutung oberhalb kurz und klar melden
* . und Auflage fixieren.

der Wunde anlegen (Was? Wo? Wie viele
und Uhrzeit notieren. Betroffene?).

g . z '
L A

‘PROTOKOLLTAFEL: NOTFALL-MONITORING & DOKUMENTATION

' Nutzen Sie diese Arbeitsflache wihrend des Notfalls zur ~=
Ubergabevorbereitung fiir den Rettungsdienst. ! ;

'O

e Patienten engmaschig auf Anzeichen eines Schocks
(Blésse, kalter Schweif3, Verwirrtheit) Glberwachen.

GENAUE UHRZEIT DER
TOURNIQUET-ANLAGE
(HH:MM)

GENAUE LOKALISATION
(z. B. RECHTER OBERSCHENKEL,
10 cm OBERHALB KNIE)

UHRZEIT DES ABGESETZTEN
NOTRUFS 112 & RUCKMELDE-
DATEN DER LEITSTELLE

VITALZEICHEN-KONTROLLE
(ATMUNG, PULS TASTBAR,
BEWUSSTSEIN)

A

BESONDERE BEOBACHTUNGEN /
NACHBLUTUNGEN /
GETROFFENE BEGLEITMABNAHMEN

s

A

SEITE 3/3



DIAGNOSTIK UND HANDLUNGSENTSCHEIDUNG

BEI FREMDKORPERASPIRATION

ERKENNUNG UND ERSTEINSCHATZUNG
@ DER ATEMWEGSVERLEGUNG

EDUKATIVE DARSTELLUNG: ATEMWEGSVERLEGUNG

Atemweg
(Luftfluss)

Eine akute Bolusaspiration entsteht, wenn ein Fremdkérper wie

Nahrungsteile oder Kleinteile in den Kehlkopf oder die Luftréhre gerét.
Vor jeder physischen Intervention ist eine prazise Differenzierung \
zwischen milder (effektiver) und schwerer (ineffektiver) Atemwegs- %

verlegung zwingend erforderlich, um Folgeschaden durch unnétige
Mandver zu vermeiden.

Kehlkopf g‘_ i\
(Larynx) = VR
Fremdkorper Z—= : : o 0

® MILDE VERLEGUNG (EFFEKTIV): Betroffene Person kann B
olus)
laut husten, sprechen und atmen. Ruhe bewahren und - Verlegung

kontinuierlich zum kraftigen Aushusten ermutigen. Keine

"
Schlage auf den Riicken ausfiihren. :

|
(Trachea) ‘

m SCHWERE VERLEGUNG (INEFFEKTIV): Betroffene Person _
kann weder sprechen noch atmen, greiﬂ sich oft an den Hals, HUSTEN DIFFERENZIEREN: EFFEKTIV ODER INEFFEKTIV?

zeigt Stridor (pfeifende Atemgerausche) oder wird zyanotisch EFFEKTIVER HUSTEN INEFFEKTIVER HUSTEN
(Blauférbung von Lippen und Gesicht). (MILDE VERLEGUNG) (SCHWERE VERLEGUNG)

Kein Ton /

e : e, stummer Husten
m SOFORTIGES HANDELN: Bei ineffektivem Husten unverziiglich . Lautes Husten " Ater:mot =

den Notruf (112) veranlassen oder Begleitpersonen laut dazu \ - + Kann sprechen { ) Stridor

anweisen. )~ (pfeifende
= + Kann atmen Atemgerdusche)
= Zyanose

(Blaufarbung)
N /

)

Dieser Leitfaden dient ausschlieBlich Informations- und Bildungszwecken und ersetzt keine professionelle
rettungsdienstliche Versorgung sowie keinen Notruf (112). Eine Durchfiihrung abdominaler Kompressionen kann innere
Organe verletzen; Betroffene miissen im Anschluss stets drztlich untersucht werden.

==z KANN DIE BETROFFENE PERSON KRAFTIG HUSTEN UND ANTWORTEN?

v v
[ @) JA:HUSTENSTOSS ISTLAUTUND KRAFTIG | [ @Z9 NEIN: KEINTON, STUMMER HUSTEN,
~ =

C WICHTIGER SICHERHEITSHINWEIS & HAFTUNGSAUSSCHLUSS

ATEMNOT ODER ZYANOSE

/ Sofort Notruf 112 veranlassen.
(e Unverziiglich mit der Sequenz aus

5 Riickenschlagen und 5 Oberbauch-
kompressionen beginnen.

J =

Nicht eingreifen!

Zum Weiterhusten animieren,
aufmerksam iiberwachen und e
Zustand kontinuierlich
reevaluieren.




FYY  SCHRITT-FUR-SCHRITT-ANLEITUNG: PHYSISCHE RETTUNGSTECHNIKEN [EY X
A SCHRITT-FUR-SCHRITT-ANLEITUNG: PHYSISCHE SOFORTMASSNAHMEN 1
%

Folgen Sie bei schwerer Fremdkorperaspiration bei Erwachsenen und Kindern ab 1 Jahr dem
international etablierten Wechselzyklus von Schldgen zwischen die Schulterbldtter und
abdominalen DruckstéBen.

)
n N RUCKENSCHLAGE ZWISCHEN DIE SCHULTERBLATTER
SCHRITT 1: OBERKORPER NACH VORNE BEUGEN ;
N e : Mit dem Zwischen die
Stellen Sie sich seitlich leicht hinter die betroffene Handballen Schulterblitter
Person. Stiitzen Sie die Brust mit einer Hand flach ab kraftig schlagen (mittig auf den
und beugen Sie den Oberk&rper des Patienten weit Riicken)
nach vorne, sodass die Schwerkraft das Heraustreten
\ des Fremdkorpers unterstitzt.
- - - . \
a SCHRITT 2: BIS ZU 5 KRAFTIGE RUCKENSCHLAGE AUSFUHREN
Geben Sie mit dem Handballen der freien Hand bis zu :
// 5 gezielte, schlagartige St6Re mittig zwischen die Ob_erkorper
—= | Schulterblatter. Uberpriifen Sie nach jedem einzelnen weit nach
Schlag, ob der Fremdkorper geldst wurde. Wenn ja, vorn beugen
Mandver sofort beenden. e Y
B T TR e " ABDOMINALE KOMPRESSIONEN (HEIMLICH-HANDGRIFF)
R ABL : g
HEIN ANDGR DRBER
Fuhren 5 Riickenschlage zu keinem Erfolg, treten Sie Eienl::: sdt:rht Betroffeqe
hinter den Patienten. Legen Sie beide Arme von hinten betroffenen Person leicht
um dessen Oberbauch und neigen Sie die Person leicht Person a1 nach vorn
nach vorn. neigen
A
a SCHRITT 4: POSITIONIERUNG DER FAUST
Ballen Sie eine Hand zur Faust und platzieren Sie die Fiuste Ruckartig
Daumenseite mittig auf den Oberbauch - genau zwischen zwischen nach innen
' Bauchnabel und dem unteren Ende des Brustbeins Bauchnabel : und oben
N : "A (Schwertfortsatz/Xiphoid). Niemals direkt auf den Ut dnthcin ‘ Hiaha
L o Rippenbogen oder das Brustbein driicken. ) Brustbein —3 (in Richtung
(Schwertfortstatz)) I / /\ ,./\ Zwerchfell)
B SCHRITT 5: BIS 2U 5 RUCKARTIGE STOSSE NACH HINTEN-0BEN I8 [ - )
Umfassen Sie die Faust mit der anderen Hand und ziehen
Sie diese ruckartig und schrag nach innen und oben WECHSELZYKLUS - SO GEHEN SIE VOR
(in Richtung Zwerchfell). Maximal 5 Mal wiederholen,
nach jec!em StoB Mundraum auf gelésten Gegenstand ~
L kontrollieren. ) o2 5 A 5
) " RUCKENSCHLAGE | W/ I
B SCHRITT 6: SEQUENZ FORTSETZEN ODER REANIMATION EINLEITEN KOMPRESSIONEN )
Wechseln Sie kontinuierlich im Rhythmus 5 Riickenschldge =,
zu 5 Oberbauchkompressionen. Verliert die Person das WECHSELN SIE DIESEN ZYKLUS KONTINUIERLICH,
Bewusstsein, legen Sie sie vorsichtig auf den Boden, rufen BIS DER FREMDKORPER GELOST IST ODER DIE PERSON
Sie erneut den Notruf und beginnen Sie sofort mit der DAS BEWUSSTSEIN VERLIERT.
kardiopulmonalen Reanimation (30 Herzdruckmassagen : | \_ )
2 Beatmungsversuche).

L S 2,3




OUTDOOR-PRAXIS-SERIE

PRAXIS-KARTE 3/3

ERSTE-HILFE- REFERENZTAFEL
UND EINSATZDOKUMENTATION

ENTSCHEIDUNGS-FLUSSPLAN: p
ATEMWEGSVERLEGUNG DURCH FREMDKORPER

EJ/ SCHNELLZUGRIFFS-TAFEL: MASSNAHMEN IM ERNSTFALL

Kompakte Referenziibersicht fiir die Sekundenschnelle am Einsatzort:

LEICHTE ATEMNOT
(Husten maglich)

@ Ermutigen zum Husten.
@ Vitalzeichen beobachten.

SCHWERE ATEMNOT
(Husten unmaglich)
@ Notruf 112 absetzen.

5 Riickenschldge zwischen
die Schulterblatter.

ERFOLGLOS

@& 5 Oberbauchkompressionen
(Faust zwischen Nabel und
Brustbein, StoB nach innenoben).

ERFOLGLOS

@ Zyklus 5:5 wiederholen, 5 5
bis Fremdkorper entfernt ist RUCKEN- OBERBAUCH-
oder Bewusstlosigkeit eintritt. SCHLAGE KOMPRESSIONEN ‘
BEWUSSTLOSIGKEIT '

@ Patient auf festen Boden ablegen.

@ Atemwege priifen,
30:2 Wiederbelebung durchfiihren
(30 Herzdruckmassagen, 2 Beatmungen). @

\ p

VERDACHT AUF

CATEMWEGSVERLEGUNG )

Husten
maoglich?

Leichte Atemnot:
— Zum Husten
ermutl en.

— \ntalzelchen
beobachten.

Schwere Atemnot:
— Notruf 112 absetzen.
— 5 Riickenschlage

zwischen die
Schulterblatter.
J

Erfolgreich
(Fremdkdrper

entfernt)?

o Atemwege frei: — 5 Oberbauch-
v Patient beruhigen. kompressionen.
+ Weiter beobachten. — Zyklus 5:5 wiederholen.

J

Bewusstlos?

L4

Patient auf festen Boden ablegen.
Atemwege priifen.
30:2 Wiederbelebung durchfiihren.

7

Alle grafischen Darstellungen sind rein edukative Schemata zur Veranschaulichung )
der anatomischen Orientierungspunkte (Riicken/Oberbauch) und stellen keine
telemedizinische Einzelfallberatung dar.

[ 1] HINWEIS ZU ANATOMISCHEN ILLUSTRATIONEN

El EINSATZDOKUMENTATION - UBERGABEINFORMATIONEN

@ Uhrzeit des Eintritts der Atemwegsverlegung:

‘. Notruf 112 abgesetzt um (Uhrzeit / Name Meldender)
- é_ Art des vermuteten Fremdkorpers (z B. Flelschstuck PlastlkJ
@Y®  Beobachtete Vitalzeichen und durchgefuhrte Zyklen:

h'd




— AKUTSITUATIONEN: —— O
gas. BEWUSSTLOSIGKEIT UND STABILE SEITENLAGE 3|
{20 J WICHTIGER RECHTLICHER UND MEDIZINISCHER HINWEIS B

Dieser praktische Leitfaden dient ausschlieBlich der allgemeinen u Irtl Ifbenbe:liiTOhlifh:nfSityﬁrionen NOTFALLHINWEIS
Information und edukativen Orienti_erung im Rahmen der fﬁ;;gﬂm?n gl ol Die dargebotenen Ablaufe sind zur
Notfallvorsorge. Er ersetzt unter keinen Umstinden professionelle m Eigene Sicherheit geht immer vor: laienbasierten Erstiiberbriickung bis
medizinische Beurteilungen, rettungsdienstliche Diagnosen oder r ich e zum Eintreffen des Rettungsdienstes |
Behand] o el dalich d Unfallstelle sichern, bevor Hilfe geleistet wird. konzipiert. Diese Druckunterlage
thtirr;g:;igf\:tv;l;rmiér?] werp;ena Ml ol B Keine Handlungen durchfiihren, die die beinhaltet keine fachérztliche

i betroffene Person zusétzlich gefdhrden. | Zertifizierung.

EDUZIERTE
NOTFALL-GRAFIK -
KEINE DIAGNOSE

. Y
BEWUSSTLOSIGKEIT: ERKENNUNG UND STABILE SEITENLAGE
S r ATEMKONTROLLE
Reagiert eine Person weder auf lautes Ansprechen noch auf sanftes I, A prUEE KOpO g herly Sge Le A

Kinn anheben, bis zu 10 Sekunden lang héren, | Fehlt eine normale Atmung oder

gepen yitditen. _ ) bestehen nur unregelmafige
Bei normaler Atmung: Stabile Seitenlage | Schnappatemziige, muss sofort die
sofort herbeifiihren. l Herz-Lungen-Wiederbelebung
Atmung kontinuierlich bis zur Ankunft (30 Druckmassagen, 2 Beatmungen)

professioneller Einsatzkrafte (iberwachen. eingeleitet werden.
— J

Riitteln an den Schultern, liegt eine Bewusstlosigkeit vor. Ist die
Spontanatmung vorhanden, muss unverziiglich die Stabile Seitenlage | g
hergestellt werden, um die Atemwege durch Herabsinken der Zunge

oder Aspiration von Erbrochenem nicht zu blockieren. ™

DIE STABILE SEITENLAGE: SCHRITT FUR SCHRITT

~

o ARM AUSRICHTEN

Den dem Ersthelfer zugewandten
Arm des Patienten im rechten
Winkel nach oben abwinkeln,
Handflache zeigt nach oben.

[ % GEGENSEITIGEN ARM
HERUBERFUHREN

Den fernen Arm Uber die Brust
greifen und den Handriicken an
die Wange der zugewandten
Seite legen.

( BEIN ANWINKELN
UND DREHEN

Das ferne Bein am Knie greifen,
hochstellen und die Person
vorsichtig zu sich heriiberziehen.

o ATEMWEGE SICHERN

Das oben liegende Bein rechtwinklig
stabilisieren, den Kopf nackenwarts
Uberstrecken und den Mund leicht
offnen.

D ARMANWINKELN R % HAND AN WANGE JEES /75) KNIE ANZIEHEN Rl (™ KOPF UBERSTRECKEN

, ATMET DIE BEWUSSTLOSE PERSON NORMAL? \

v
@ JA, REGELMASSIGE ATEMZUGE SPURBAR

Sofort in die Stabile Seitenlage bringen, Notruf 112 absetzen,
Atmung kontinuierlich kontrollieren.

v
8 NEIN ODER UNKLARE SCHNAPPATMUNG

Notruf 112 absetzen und unverziiglich Reanimation mit
Herzdruckmassage im Rhythmus 30:2 beginnen.




AKUTSITUATIONEN:
THERMISCHE NOTFALLE & ANAPHYLAXIE

@ THERMISCHE NOTFALLE:
HYPOTHERMIE UND HYPERTHERMIE

ANAPHYLAXIE: SOFORTMASSNAHMEN
BEI ALLERGISCHER ERSTREAKTION

Abweichungen der Kernk&rpertemperatur stellen schwere Notfélle dar.
Bei Unterkiihlung (Hypothermie) muss Warmeverlust gestoppt und ein
Bergungstod vermieden werden. Bei Hitzenotstanden (Hyperthermie,
Hitzscchlag) steht die zligige, aber kontrollierte Kithlung im Vordergrund.

UBERSICHT - DAS WICHTIGSTE

B Unterkiihlung: Nasse Kleidung ziigig entfernen, in Rettungsdecke
oder trockene Decken einwickeln, ruckartige Bewegungen meiden.

B Hitzschlag: Sofort in den kiihlen Schatten bringen, beengende
Kleidung lockern, Kopf und Nacken mit feuchten Tiichern kihlen.

M Keine alkoholischen oder extrem heiBen/kalten Getréanke verabreichen.

| HYPOTHERMIE & HYPERTHERMIE F

.

GOLDENE SEITE

= WARME HYPOTHERMIE
# ERHALTEN (UNTERKTHLUNG)
(KALTE) = WARMEVERLUST
STOPPEN

SILBERNE SEITE

[}

= HITZE
REFLEKTIEREN " AP WYPERTHERMIE
(WARME) 855 o (HITZSCHLAG)

%‘ﬂ = KONTROLLIERT
. ». KUHLEN

VORSICHT BEI GliedmaBen bei schwerer Unterkiihlung nicht
STARKER aktiv massieren oder ruckartig bewegen, da

) kaltes Schalenblut den Herzstillstand auslésen
UNTERKUHLUNG | kann.

SCHRITTE - SO GEHST DU VOR

-9 WARMEREGULIERUNG STOPPEN
Betroffene Person vor Kélte, Wind und Nasse
=) oder direkter Sonneneinstrahlung abschirmen.

LAGERUNG ANPASSEN

Unterkiihlte flach lagern; bei Hitzeerschpfung
Oberkorper leicht erhoht lagern, sofern Bewusstsein
besteht.

SCHONENDE TEMPERATURFUHRUNG
Goldene Seite der Rettungsdecke nach innen zum
Warmeerhalt nutzen; bei Uberhitzung feuchte Umschlage
anlegen.

ERSTE-HILFE-PRAXIS OUTDOOR

Eine schwere allergische Reaktion (Anaphylaxie) kann binnen Minuten
nach Kontakt mit Allergenen wie Insektengift, Nahrungsmitteln oder
Medikamenten lebensbedrohliche Atemwegsverlegungen und
Kreislaufschocks hervorrufen.

UBERSICHT - DAS WICHTIGSTE

Symptome: Atemnot, Schwellungen im Gesicht-/Halsbereich,
Nesselsucht, Schwindel, Blutdruckabfall.

Allergenkontakt unverziiglich unterbinden (z. B. Stachel vorsichtig
wegschieben, nicht quetschen).

Notfallset/Autoinjektor anwenden, sofern verordnet und griffbereit.
Bei Atemnot: Sitzende Haltung erleichtern; bei Schocksymptomen Beine
hochlagern (auBer bei gleichzeitiger Atemnot).

ANAPHYLAKTISCHE REAKTION

HAUFIGE AUSLOSER TYPISCHE
(BEISPIELE) SYMRTOME
* INSEKTENGIFT @ﬁ ATEMNOT
(z. B. Bienen-,
Wespengift)

SCHWELLUNGEN
(GESICHT/HALS)
NAHRUNGSMITTEL

(z. B. Niisse) J.+.°, NESSELSUCHT

‘ «*."«  (HAUTAUSSCHLAG)
MEDIKAMENTE [ ‘
(z. B. bestimmte 1 &
) INJEKTIONSBEREICH:

@ SCHWINDEL
AUSSENSEITE

S\ BLUTDRUCKABFALL
DES OBERSCHENKELS
(MITTLERER BEREICH)

Falls ein Autoinjektor vorhanden ist, wird dieser
ADRENALIN- mittig in die AuBenseite des Oberschenkels injiziert
AUTU'HJEKTOR und fiir die vom Hersteller angegebene Dauer gehalten.

SCHRITTE - SO GEHST DU VOR

ALLERGENZUFUHR STOPPEN & NOTRUF 112
Weiteren Kontakt sofort unterbrechen und beim Notruf
ausdriicklich den Verdacht auf Anaphylaxie mitteilen.
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LAGERUNG WAHLEN

Bei Atemnot aufrecht sitzend lagern;
bei Schocksymptomatik Schocklage
(Beine erhht) einnehmen lassen.

Dem Betroffenen beim Zugriff auf das persénliche
Notfallset assistieren und die Injektion unterstiitzen.
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NOTFALL-SCHNELLREFERENZTAFEL &
UBERGABEPROTOKOLL

Leitstelle sowie das strukturierte Vorgehen vor Ort.
WO GESCHIEHT ES?

WER RUFT AN?

WAS IST GESCHEHEN?

Gesprach beendet.

Im Ernstfall ermdglicht diese Ubersicht die fehlerfreie Ubermittlung lebenswichtiger Einsatzdaten an die

Genaue Ortsangabe, Orientierungspunkte, Zufahrtswege.
Name, Standort und Riickrufnummer angeben.

Kurze Schilderung der Art des Notfalls.

WIE VIELE BETROFFENE?

Anzahl der Verletzten oder Erkrankten.

WARTEN AUF RUCKFRAGEN!

Niemals als Erster auflegen, bis der Disponent das
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Die Rettungsleitstelle leitet
Ersthelfer telefonsich durch
lebensrettende Schritte.
Lautsprecher am Telefon
aktivieren.

Rettungsdienstpersonal.

(¥ Uhrzeit des Notfalleintritts notieren.
(¥ Verénderungen des Bewusstseinszustands und der Atmung eintragen.

Dokumentieren Sie die erfassten Vitalwerte und eingeleiteten Mafinahmen zur direkten Ubergabe an das
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EINGELEITETE SOFORTMABNAHMEN
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