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V

Vorwort

Der Reiz der chirurgischen Tätigkeit, speziell in 
Notaufnahmen, Notdiensten oder der Notarzttätig
keit, liegt für viele in diesem Bereich tätige Kollegen 
in der Notwendigkeit, trotz teils nur beschränkter 
Datenlage schnelle Entscheidungen zu treffen bzw. 
auch darin, anhand erhobener Befunde eine weitere 
zielgerichtete Diagnostik voranzutreiben. Hierbei 
ist speziell die Tätigkeit in Notaufnahmen als auch 
Notdiensten dadurch geprägt, dass sich Phasen 
 verminderter Belastung mit Phasen übermäßiger 
Belastungen bei hohem Patientenaufkommen ab
wechseln. Gerade in Phasen eines hohen Patienten
aufkommens und damit forcierter Stresssituationen 
sind Mängel und Fehler in der Dokumentation von 
Diagnostik und Therapie in der Notaufnahme vor
programmiert. Hier sollte jedoch das diagnostische 
Vorgehen und der Weg zur Entscheidung weiterer 
therapeutischer Maßnahmen für Dritte (Patienten, 
Gutachter, Juristen) gut nachvollziehbar sein. Das 
Notaufnahmeprotokoll dokumentiert im Wesent
lichen den Weg zur Entscheidungsfindung, deshalb 
gilt diesem Dokument ein besonderes Interesse. 
Das Notaufnahmeprotokoll stellt somit ein zentra
les Dokument für Diagnostik und Therapie in der 
Notfallsituation dar.

Dieser Situation entsprechend muss auf eine voll
ständige Dokumentation der in der Notaufnahme 
erhobenen Befunde und der sich ergebenden the
rapeutischen Maßnahmen geachtet werden. Situa
tionsgemäß sollte auf eine schematische Erstellung 
des Notaufnahmeprotokolls geachtet werden, bei 
der bestimmte Behandlungs und Therapiepara
meter grundsätzlich abgefragt werden. Gleichzeitig 
wird auf diesem Weg ein diagnostischer Algorith
mus abgefragt, der die üblichen Untersuchungs
formen (Anamnese, Inspektion, Palpation usw.) 
erfasst und verhindern soll, dass wesentliche Frage
stellungen vergessen werden.

Während sich der chirurgisch tätige Arzt in früheren 
Jahren kaum Gedanken zur Dokumentation machen 
musste, tritt diese Notwendigkeit in Zeiten konti
nuierlich steigender Arzthaftpflichtprozesse zuneh
mend in den Fokus. So hat sich die Zahl entsprechen
der Klagen bei den Schlichtungsstellen für Arzthaft
pflichtfragen im Zeitraum 1991–2000 zu 2001–2010 
um 33% von knapp 30.000 auf 40.000 Fälle erhöht1. 
Laut einer Auswertung der Techniker Krankenkasse 

1 Angaben des ehemaligen Geschäftsführers der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle auf entsprechende An-
frage des Autors.

(2014) sind hierbei neben Augenheilkunde und All
gemeinmedizin die Chirurgie sowie die Orthopädie 
die am häufigsten betroffenen Fachgebiete.

Hierbei enden die Anstrengungen der Patienten oft 
nicht bei der Aktivierung der Gutachtenstellen für 
Arzthaftpflichtfragen oder des MDK, sondern viele 
dieser Bestrebungen werden bis zu den Amts und 
Landgerichten weitergetrieben. Da vor Gerichten 
grundsätzlich der sog. Facharztstandard erfragt 
wird, der als Messlatte auch für den Assistenzarzt  
in Weiterbildung gilt, ist es notwendig, dem ent
sprechenden Personenkreis ein sinnvolles Tool zur 
Dokumentation zur Verfügung zu stellen. Eine stan
dardisierte Erfassung entsprechender Daten der Be
handlung in der Notaufnahme schützt nicht nur den 
jeweiligen Arbeitgeber, sondern auch den behan
delnden Arzt vor unnötigen Regressansprüchen. 
Aus dieser Situation heraus entstand die Idee, vor 
allem jungen Kollegen eine wichtige Hilfestellung in 
Form dieses Buches und der darin enthaltenen Not
fallambulanzprotokolle zur Verfügung zu stellen.

Auf chirurgischer wie auch unfallchirurgisch 
orthopädischer Seite halfen in bewährter Weise  
an der Realisierung des Buchprojektes Kollegen, 
die schon bei weiteren Buchprojekten ihre Kompe
tenz bewiesen haben (Siekmann et al. 2015, Richter 
u. Uhlmann 2015). Zudem kam dem Projekt auf 
unfallchirurgischer Seite auch die Erfahrung vieler 
langjährig tätiger Kollegen, überwiegend als Chef
ärzte in SachsenAnhalt tätig und im Interessen
verband der Unfallchirurgen SachsenAnhalt orga
nisiert, zugute. All diesen Kollegen, regelmäßig 
gutachterlich für Gutachtenstellen, den MDK so
wie Amts und Landgerichte tätig, sind hierbei die 
häufigen Dokumentationsmängel in Notfallambu
lanzprotokollen bekannt.

Das vorliegende Buch soll dazu beitragen, jungen 
Kollegen die Erstellung von Notfallambulanz
protokollen zu vereinfachen und zugleich verlet
zungs und krankheitsspezifische Formulierungen 
zu erstellen, die das eigene diagnostische und the
rapeutische Vorgehen schriftlich absichern und  
für Dritte nachvollziehbar erklären. Unabhängig 
davon bleibt jedoch die jeweils notwendige indivi
duelle Niederschrift jedes einzelnen Berichtes. Die
ses Buch kann nur als Orientierungshilfe dienen.

Holger Siekmann, Dirk Uhlmann, Katharina Nolte, 
Rüdiger Neef, Olaf Richter
Halle und Leipzig, im Frühjahr 2018 
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Im § 630f BGB ist geregelt, dass in der Patientenakte sämtliche 
aus fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige Behand
lung wesentlichen Maßnahmen und deren Ergebnisse auf
zuzeichnen sind, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, 
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Thera
pien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Ein
willigungen und Aufklärungen sowie Arztbriefe. Dies bildet 
die Grundlage für die entsprechende Erstellung eines um
fassenden und zielgerichteten Notfallambulanzprotokolls. 
Die entsprechend sinnvolle Erstellung lässt sich in nachfol
gender Weise gliedern.

1.1 Basisdaten

Üblicherweise enthält der „Kopfbereich“ eines Notaufnahme
protokolls folgende essenzielle Angaben: Die Patienten und/
oder die FallNr. und die behandelnde Klinik. Im Weiteren 
den Namen, ggf. das Geschlecht und das Alter sowie das Ge
burtsdatum des Patienten. Die Wohnadresse sowie Angaben 
zum Unfallzeitpunkt, der Eintreffzeit in der Notfallambulanz 
als auch zum Behandlungsbeginn.

1.2 Gliederung

1.2.1 Vorerkrankungen, Neben
erkrankungen, Degenerationen

Die Abfrage von Voroperationen, Nebenerkrankungen und 
degenerativen Veränderungen in der Anamneseerhebung 
von Notfallpatienten sollte nicht vernachlässigt werden. 
 Dabei müssen diese Veränderungen zum einen speziell im 
Bereich der Verletzung erfragt werden. Es ist im Therapieent
scheid von erheblicher Bedeutung, ob beispielsweise eine 
Gelenkfraktur in einem schon vormals gebrochenen oder 
erheblich degenerativ veränderten Gelenk vorliegt. Auch das 
Wissen um im Knochen befindliches Material (Platten, Nägel, 
Schrauben, Prothesen) wird auf die Wahl der zu treffenden 
Therapie einen entscheidenden Einfluss haben.

Zum anderen sind wesentliche Allgemein und Neben
erkrankungen zu erfragen, da diese jeweils einen nicht uner
heblichen Einfluss auf das therapeutische Vorgehen, die Wahl 
der Therapie, die Narkoseform und den avisierten Therapie
zeitpunkt haben können.

Im Folgenden werden stichwortartig noch einmal wichtige 
Punkte zusammengefasst:

Voroperationen:
 5 An der betroffenen Stelle (Extremität, Abdomen, 

 Thorax)
 5 An der betroffenen Extremität/Organsystem selbst
 5 Noch in situ befindliches Fremdmaterial (Platten, 

Schrauben, Nägel, Prothesen, Netze) an der betroffenen 
Extremität/Organsystem

 5 Komplikationen bei durchgeführten Voroperationen 
(Störung der Knochenbruchheilung, Wundheilungs
störungen, Infektion, Revisionen)

Nebenerkrankungen:
 5 Erkrankungen des Knochenstoffwechsels (Frakturen, 

Rückenschmerzen bei Osteoporose)
 5 Akute Infektionen (v. a. im Zahnbereich)
 5 Chronische Infektionen (Osteomyelitis, rheumatoide 

Arthritiden)
 5 Tumorleiden (Tumoren mit ossärer Metastasierung)
 5 Stoffwechselerkrankungen (insbesondere Diabetes 

 mellitus)
 5 Durchblutungsstörungen (pAVK, TVT)
 5 Hauterkrankungen im OPGebiet oder in der Nähe

Degenerationen:
 5 Am betroffenen Gelenk (z. B. Omarthrose bei Humerus

kopffraktur)
 5 An benachbarten Gelenken
 5 An der betroffenen Extremität (Varus oder Valgus

deformität)
 5 Im betroffenen WSSegment oder benachbarten Seg

menten
 5 Vorschaden (bekannte VKBRuptur bei Knieverdreh

trauma)

1.2.2 Medikamente und Allergien

Auch das Wissen zu regelmäßig oder akut eingenommenen 
Medikamenten und vorliegenden Allergien ist in der Behand
lung von Notfallpatienten von entscheidender Bedeutung. 
Hierbei kommt es auf Medikamente an, die den operativen 
Erfolg beeinflussen und/oder gar gefährden können. Zudem 
gibt eine spezielle Medikamentenanamnese möglichweise 
auch bei Bagatellverletzungen eine weiterführende Diagnostik 
vor (z. B. CT des Schädels bei Einnahme von Cumarinderiva
ten bei Schädelkontusion) (AWMFLeitlinie 2015). Auch soll
ten Allergien erfragt werden, um ggf. Spezialimplantate bestel
len zu können, wenn Metallallergien (z. B. Nickel) vorliegen.

Da in Deutschland überwiegend Titanimplantate in der 
Unfallchirurgie zur Anwendung kommen, muss v. a. bei einem 
geplanten endoprothetischen Ersatz eine ChromNickelAller
gie ausgeschlossen werden, da einige Prothesenbestandteile 
einen Chromanteil aufweisen. Dies gilt zudem bei zu erwarten
der Nutzung von Cerclagedrähten in der Frakturversorgung. 
Einige gefärbte Desinfektionsmittel oder Inzisionsfolien haben 
einen JodBestandteil, daher sollte die Frage nach einer Jodal
lergie nicht vergessen werden. Pflasterallergien führen in der 
Weiterbehandlung von Wunden häufig zu lokalen Hautirrita
tionen. Allergien auf Latex oder Puderbestandteile an den 
Handschuhen können zu Reaktionen bis hin zum anaphylak
tischen Schock führen, eine entsprechende Information sollte 
z. B. bei Aufnahme entsprechender Patienten zeitnah an alle 
Mitbehandler aus Pflege und ärztlichem Dienst erfolgen.

Medikamente:
 5 Gerinnungshemmende Medikamente (ASS, VitaminK

Antagonisten, NOAK)
 5 Immunsuppressiva (Antirheumatika, Chemotherapeu

tika)
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 5 Antidiabetika (Metformin)
 5 Medikamente, die den Knochenstoffwechsel beeinflus

sen (Kortison)

Allergien:
 5 Medikamentenallergie (Schmerzmittel, Antibiotika)
 5 Jodallergie (Desinfektionsmittel)
 5 Metallallergie
 5 Kontrastmittelallergie

1.2.3 Befundgerichtete Anamnese

Die detaillierte Dokumentation des Unfallherganges bzw. der 
Beschwerden, mit denen sich der Patient vorstellt, ist die 
Grundlage eines gut strukturierten Notaufnahmebeleges. Sie 
hilft, den Verletzungsmechanismus besser nachvollziehen 
und einschätzen zu können, und gibt auf diesem Weg schon 
Hinweise auf die mögliche Art der Verletzung. Hier sei exem
plarisch auf die Radiusköpfchenfrakturverwiesen, die typi
scherweise durch eine axiale Stauchung des Unterarms über 
die Hand entsteht. Zudem erhalten wir als Ärzte immer wie
der Anfragen von Versicherungen, Anwälten und Gerichten, 
in denen hierzu entsprechende Fragen gestellt werden:
 5 Wo und wann ist der Unfall/Sturz passiert?
 5 Genauer Unfallmechanismus?
 5 Privater oder Arbeits/Wegeunfall?
 5 Beim Verkehrsunfall:

 5 Geschwindigkeit?
 5 War ein Gurt angelegt?
 5 Hat der Motorradfahrer Helm/Schutzkleidung getra
gen (hier auch auf Beschädigungen achten)?
 5 Haben die Airbags ausgelöst bzw. hatte der PKW 
überhaupt welche?
 5 Sind Mitfahrer oder Unfallgegner verletzt oder ver
storben?
 5 Ist der Verletzte selbst ausgestiegen oder war eine 
technische Rettung notwendig?
 5 Wie war der Zustand des Fahrzeuges, welches Fahr
zeugmodell wurde genutzt (ggf. Fotodokumente 
durch den Rettungsdienst zeigen lassen bzw. zur Akte 
nehmen)?

 5 Wie ist der Patient in die Notaufnahme gelangt (selbst
ständig gehend, im Rollstuhl, per RTW/KTW, mit Not
arzt)?

 5 Erfolgten spezielle Transportmaßnahmen in Form von 
Stifneck, Spineboard, Vakuummatratze?

 5 Wie ist der initiale Zustand des Patienten gewesen (GCS, 
Kreislauf)?

 5 Bei chronischen oder rezidivierenden Beschwerden:
 5 Seit wann bestehen die Beschwerden und wie äußern 
sie sich?
 5 Gab es ein auslösendes Ereignis, auch nach einem län
ger zurückliegenden Trauma oder einer Überlastung?
 5 War das ggf. primäre Unfallereignis ggf. bglich ver
sichert (z. B. rezidivierende posttraumatische Schul
terluxationen)?

 5 Haben sich die Beschwerden verändert, sind neue Be
schwerden hinzugekommen?
 5 Wurde bereits eine Diagnostik u./o. Therapie durch 
einen Kollegen eingeleitet?

1.2.4 Allgemeiner Befund

Eine kurze Beschreibung des allgemeinen Zustandes des Pa
tienten sollte den Notaufnahmebeleg ergänzen. Dies hat bei 
Mehrfachverletzungen sicher eine größere Bedeutung als bei 
einem Monotrauma, sollte jedoch der Vollständigkeit halber 
auch hier erfolgen.

Es empfiehlt sich immer, den neurologischen Zustand 
(GCS, Orientierung, Demenz, Alkoholeinfluss, Drogen) und 
den kardiopulmonalen Status in Form von Herzfrequenz   
und Blutdruck kurz zu dokumentieren. Zudem sollte doku
mentiert werden, wie mobil der Patient zuvor gewesen ist. 
Eine bereits Jahre andauernde Bettlägerigkeit hat unter Um
ständen Einfluss auf die Wahl der Therapie und ist daher   
eine wichtige Information. Im Zweifelsfall muss hierzu, spe
ziell bei dementen Patienten, eine Fremdanamnese erhoben 
werden.

1.2.5 Lokaler Befund

Eine ausführliche körperliche Untersuchung und deren 
 Dokumentation sind obligat und schützen davor, Begleitver
letzungen zu übersehen. Beim Monotrauma kann diese 
 sicherlich symptomorientiert erfolgen, wobei auch hier häu
figer Verletzungen übersehen werden, wenn der Patient bei 
zwei oder mehr Verletzungen nur auf das Punctum maximum 
seiner Beschwerden fokussiert. Die Frage, ob noch an anderer 
Stelle Beschwerden bestehen, ist daher obligat.

Nach Hochrasanztraumata sollte aber grundsätzlich ein 
kompletter Bodycheck durchgeführt werden.

Prinzipiell gilt: nur was dokumentiert ist, wurde auch un
tersucht!

Die körperliche Untersuchung beginnt bereits mit der In
spektion des Patienten, wenn er das Untersuchungszimmer 
betritt:
 5 Fallen Schon oder Fehlhaltungen auf?
 5 Wie ist das Gangbild?
 5 Wird etwas an den Händen mitgeführt/getragen? Mit 

welcher Hand wird dies getragen (verletzte oder unver
letzte Seite)?

Der potentiell polytraumatisierte Patient wird grundsätzlich 
vollständig entkleidet untersucht (und wenn möglich und 
vorhanden nach der Untersuchung mit wärmenden Decken 
bedeckt). Bei allen anderen Patienten sollten zumindest die 
der Verletzung angrenzenden Körperpartien mit inspiziert 
werden. Zu achten ist auf:
 5 Narben/Hautveränderungen, Behaarungstyp?
 5 Wird eine Extremität beim Entkleiden geschont?
 5 Muskelatrophien?
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 5 Fehlstellungen?
 5 Hämatome, Schwellungen, Rötungen?
 5 Offene Wunden?

Hier ist zu beachten, dass offene Wunden, speziell bei offenen 
Frakturen, i.d.R. schon durch Rettungssanitäter oder Notarzt 
verbunden, erst im Operationssaal im Rahmen der weiteren 
operativen Versorgung freigelegt werden sollen. Anschlie
ßend sollten die untersuchten Körperregionen und Befunde 
einzeln aufgelistet werden.

Grundsätzlich sind Hämatome und äußere Wunden (s. o.) 
genau zu beschreiben (7 Abschn. 1.2.12). Im Falle eines Roh
heitsdeliktes ist eine Fotodokumentation indiziert. Dies kann 
durch den behandelnden Arzt selbst oder aber, wenn die 
Möglichkeit besteht, durch einen Rechtsmediziner erfolgen. 
Bei Extremitätenverletzungen sind immer auch Aussagen zur 
Durchblutung, Motorik und Sensibilität sowie zum mögli
chen Kompartmentsyndrom zu treffen.

Wichtige Aspekte der einzelnen Körperregionen:

 kKopf
 5 Neurologischer Status, GCS, Orientierung, Pupillenreak

tion
 5 Blutung aus Mund, Nase, Ohren
 5 Störung von Geruchs oder Geschmackssinn, Sehstörun

gen und Sensibilitätsstörungen der Gesichtshaut
 5 Kalottenklopfschmerz
 5 Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen
 5 Druckschmerz/Instabilitäten im Mittelgesichtsbereich, 

hier speziell über prominenten Knochenvorsprüngen 
(z. B.: Nasenbein, Jochbögen)

 5 Zahnverluste
 5 Kieferöffnung/schluss (hier auch die gefühlte Zahnstel

lung des Verletzten erfragen)

 kHWS
 5 Kopfhaltung, Schonhaltung
 5 Axialer Stauchungsschmerz
 5 Druckschmerz über den Dornfortsätzen
 5 Muskulärer Hartspann
 5 Bewegungsausmaß in allen Ebenen (ohne forcierte Be

wegungen zu provozieren)
 5 Schmerzen beim aktiven Gegenspannen in vier Quad

ranten
 5 Ausstrahlung der Schmerzen in die Extremitäten

 kBWS/LWS
 5 Fehlhaltungen/Schonhaltungen: Lordose, Kyphose, 

 Skoliose
 5 Druck und Klopfschmerz über den Dornfortsätzen
 5 Ausstrahlung der Schmerzen
 5 Lasegue/Bragard
 5 Triggerpunkte, muskuläre Verspannungen

 kBecken
 5 Kompressionsschmerz
 5 Klopfschmerz über vorderem/hinterem Beckenring

 5 Druckschmerz über den ISGFugen
 5 Leistendruckschmerz
 5 Krepitationen
 5 Instabilitäten
 5 Begleitverletzungen/Hämatome im Urogenitalbereich, 

Blutungen aus der Harnröhre

 kHüftgelenk/Oberschenkel
 5 Bewegungsausmaß
 5 Leistendruck oder Trochanterklopfschmerz
 5 Beinlängendifferenzen, Fehlstellungen, Außenrotations

fehler
 5 Axialer Stauchungsschmerz
 5 Krepitationen

 kKniegelenk/Unterschenkel
 5 Erguss, Schwellung
 5 Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
 5 Bewegungsausmaß
 5 Druckschmerzpunkte, Krepitationen
 5 Meniskuszeichen
 5 Bandinstabilitäten an Seiten und Kreuzbändern
 5 Retropatellare Schmerzen, Patellalauf, Anzeichen einer 

Luxation
 5 Achsfehlstellungen

 kSprunggelenk
 5 Schwellung, Hämatom
 5 Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
 5 Bewegungsausmaß
 5 Druckschmerzpunkte, Krepitationen
 5 Bandstabilitäten

 kFuß
 5 Stellung des Fußgewölbes
 5 Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
 5 Druckschmerzpunkte und Krepitationen
 5 Bewegungsausmaß

 kSchulter/Oberarm
 5 Schiefstand, Fehlhaltungen
 5 Fehlstellungen und abnorme Beweglichkeit
 5 Bewegungsausmaß
 5 Druckschmerzpunkte und Krepitationen
 5 Typische Funktionstestungen für die Rotatorenman

schette
 5 Impingementzeichen

 kEllenbogen/Unterarm
 5 Druckschmerzpunkte und Krepitationen
 5 Bewegungsausmaß
 5 Instabilitäten, abnorme Beweglichkeit
 5 Achsabweichungen

 kHandgelenk
 5 Fehlstellungen, Achsabweichungen
 5 Druckschmerz, Krepitationen
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 5 Abnorme Beweglichkeit
 5 Bewegungsausmaß

 kHand
 5 Druckschmerz und Krepitationen
 5 Fehlstellungen
 5 Funktionseinschränkungen
 5 Bewegungsausmaß (insbesondere auf Verletzungen von 

Streck und Beugesehnen achten)
 5 Instabilitäten der Fingergelenke (Cave: Kollateralband

führung beim sog. Skidaumen)

 kAbdomen
 5 Druckschmerz, Abwehrspannungen
 5 Darmgeräusche
 5 Stuhlunregelmäßigkeiten
 5 Digital rektale Untersuchung

 kThorax/Sternum
 5 Knöcherner Druckschmerz
 5 Krepitation
 5 Atemgeräusch, Luftnot
 5 Ausstrahlende Schmerzen (bei Beschwerden ohne 

 Trauma immer differentialdiagnostisch auch an eine 
kardiale Genese denken)

 5 Instabilitäten
 5 Bei Contusio cordis (EKG/Herzenzyme)

Hier sei nochmals speziell auf die gezielte Untersuchung der 
sicheren Frakturzeichen (sichtbare Frakturenden, Fehlstel
lungen, abnorme Beweglichkeit, Krepitationen) hingewiesen, 
deren Dokumentation auf den Behandlungsbelegen der Not
fallambulanzen häufig fehlen, aber ein sicherer Beleg dafür 
sind, dass der Arzt die verletzte Extremität sowohl betrachtet 
als auch „in den Händen“ gehalten hat (Weigel u. Nerlich 
2011).

1.2.6 Röntgendiagnostik

Die Röntgendiagnostik stellt das klassische bildgebende Ver
fahren in der Notfalldiagnostik unfallchirurgischer und 
 orthopädischer Patienten in der zentralen Notaufnahme dar. 
Es dient nicht nur der direkten Beurteilung der abgebildeten 
Knochen, sondern ermöglicht z. B. über die Darstellung von 
Weichteilverschattungen oder von Luft in Weichteilen und 
Gelenken sowie den Nachweis von Gelenkergüssen indirekte 
Hinweise auf vorhandene Verletzungen (z. B. das fat pad sign 
bei Radiusköpfchenfrakturen) und Erkrankungen. Zudem 
lassen sich röntgendichte Fremdkörper detektieren (Bohn
dorf et al. 2017). In diesem Rahmen sei dezidiert darauf hin
gewiesen, dass das konventionelle Röntgen nicht geeignet ist, 
kleine Holz oder Plastikfremdkörper darzustellen. Hierzu 
dient regelhaft die hochauflösende Sonographie (Crystal et al. 
2009, Nienaber et al. 2010).

Im Rahmen der Anforderung von konventionellen Rönt
genuntersuchungen ist auf die exakte Angabe der gewünsch

ten Untersuchung zu achten, die sich an der Verletzung ori
entiert. Zu fordern sind im Rahmen der Röntgenanforderung 
Hinweise zur rechtfertigenden Indikation sowie dezidiertere 
Angaben zur genauen Verletzungslokalisation und zum 
 Unfallhergang. Da für die weitere Behandlung nicht nur die 
eigentliche Verletzung von Bedeutung sein kann, sondern 
auch Nebenbefunde, sollten diese in der Befundung auch in 
Notaufnahmeprotokollen zumindest kurz Erwähnung finden 
(verheilte alte Frakturen, Knochentumoren, Degenerationen 
usw.). Die alleinige Notiz „keine Fraktur“ als Befund legt den 
Rückschluss auf eine nur oberflächliche Sichtung der Rönt
genbilder nahe. Zum Ausschluss röntgendichter Fremd
körper sollte immer eine Röntgenaufnahme tangential zur 
Eintrittspforte erfolgen, da sich auf diese Weise die Weich teile 
überlagerungsfrei von knöchernen Strukturen darstellen las
sen. Erst bei tiefem Eintritt des Fremdkörpers erreicht dieser 
wieder Regionen, in denen überlagernder Knochen die 
 Detektion behindert.

Zu achten ist zudem an ausgesuchten Lokalisationen auf 
die Anfertigung von Spezialaufnahmen oder dritten Ebenen. 
Eine transorale DensSpezialaufnahme ist beim HWS 
Trauma obligat zu fordern, ebenso überlagerungsfreie Spezi
alaufnahmen des Radiusköpfchens bei Verdacht auf eine hier  
 befindliche Fraktur. Weitere Spezialaufnahmen sind bekannt, 
werden hier nicht weiter im Detail aufgeführt. Die Darstel
lung z. B. des Fußes in 3 Ebenen (als 3. Aufnahme streng seit
lich) bringt weitere Informationen zu Gelenkverletzungen, 
z. B. in der LisfrancGelenklinie, die sich in den klassischen   
2 Ebenen des (a.p. und schräg) nicht sicher darstellen lassen. 
Bei Röntgenaufnahmen zweier aneinander angrenzender 
 Gelenke (z. B. Knie und OSG) ist auf die Anforderung und 
Anfertigung überlappender Röntgenaufnahmen zu achten, 
um ein sog. „diagnostisches Fenster“ zu vermeiden (z. B. 
Übersehen einer WeberCFraktur am mittleren Fibula
schaft).

Abschließend folgen nochmals kurz die wesentlichen 
 Anforderungen, die an die Röntgenuntersuchung zu stellen 
sind:
 5 Anforderung nur bei rechtfertigender Indikation
 5 Darstellung immer in 2 Ebenen
 5 Nutzung von Spezialaufnahmen oder 3. Ebenen
 5 Überlappende Aufnahmen bei aneinander angrenzen

den Gelenken
 5 Aufnahmen tangential zum Fremdkörpereintritt

Bei fehlender Beurteilbarkeit, unklarem Befund, weiter abklä
rungsbedürftigen Nebenbefunden oder auch zur weiteren 
Therapieplanung bei komplexeren Fraktursituationen oder 
Gelenkfrakturen langer Röhrenknochen oder des Beckens 
folgt üblicherweise eine zusätzliche Computer oder Magnet
resonanztomographie (Bohndorf 2017).

Unsererseits wird empfohlen, dass bei Anforderung von 
Röntgenuntersuchungen am Thorax immer die radiologische 
Fachkompetenz hinzugezogen wird, da die Beurteilung des 
Röntgenthorax (einschl. Hemithoraxaufnahmen) die übliche 
„Knochenkompetenz“ in der Notaufnahme tätiger Chirurgen 
überschreitet.
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1.2.7 Sonographie

Die Sonographie ist eine schnell verfügbare und (für den ge
übten Untersucher) rasch durchzuführende Untersuchung, 
die dem Patienten keinen Schaden zufügt. Etabliert hat sie 
sich in der Diagnostik von abdominellen Verletzungen, wobei 
hier die Untersuchung mit standardisierten Schnittebenen 
erfolgen soll, zudem bei der Detektion von Sehnenverletzun
gen, Hämatomen sowie bei der Suche nach nicht röntgen
dichten Fremdkörpern. In letzterem Fall ist gerade bei kleinen 
Holzsplittern auf die Nutzung eines hochauflösenden Schall
kopfes zu achten.

Sie hat zudem ihren Stellenwert im Rahmen der Schock
raumdiagnostik (American College of Surgeon 2008), da sie 
gerade in den Händen des Geübten schnell und sicher durch
zuführen ist. Um zeitliche Verzögerungen im Polytraumama
nagement zu vermeiden, kommt sie jedoch hier zunehmend 
seltener zur Anwendung, wenn gleichzeitig die Indikation zur 
CT gestellt wird. Im Rahmen laufender Reanimationsmaß
nahmen kommt sie regelmäßig zum Einsatz, da in dieser 
 Situation CTUntersuchungen nicht möglich sind. Doku
mentiert werden sollte neben der untersuchten Körperregion 
auch der genaue Untersuchungsbefund.

 kAbdomen
 5 Lage und Menge freier Flüssigkeit (Koller und/oder 

MorisonPouch, DouglasRaum)
 5 Hämatome in Milz, Leber oder Nieren
 5 Nebenbefunde (z. B. Nierenzysten, Gallensteine etc.)

Der Nachweis von Flüssigkeit im rechten Oberbauch oder 
von >300 ml im Gesamtabdomen sind deutliche Warnhin
weise.

 kSehnen
 5 Defekte
 5 Kalkeinlagerungen
 5 Dynamische Kontrolle (z. B. Adaptation der Sehnen

stümpfe an der Achillessehne)

 kHämatome
 5 Größe (Breite, Länge, Tiefe)
 5 Kammerung
 5 Binnenechos
 5 Welche Kompartimente sind betroffen?

Grundsätzlich sollten alle Befunde im Gerät unter der ent
sprechenden Identifikationsnummer des Patienten bzw. als 
Ausdruck in der Akte gespeichert werden oder auch dem 
 Patienten in Kopie für den weiterbehandelnden Kollegen zur 
Verlaufsbeurteilung ausgehändigt werden.

1.2.8 Labordiagnostik

Eine Labordiagnostik ist beim Traumapatienten nicht obligat, 
in vielen Fällen jedoch unerlässlich. Prinzipiell sollten Kosten 

und Nutzen abgewogen werden. Die einfache Sprunggelenks
distorsion benötigt sicherlich keine Blutentnahme.

Beim Rückenschmerzpatienten hingegen muss teils auch 
an Differentialdiagnosen aus dem abdominellen Bereich ge
dacht werden, ebenso an die Möglichkeit einer Spondylodis
zitis. Entsprechend muss hier die Abklärung um eine Labor
diagnostik erweitert werden. Beim unklaren Abdomen ist 
eine Labordiagnostik grundsätzlich unerlässlich.

Grundsätzlich gilt dies auch für den polytraumatisierten 
Patienten, der eine umfangreiche Labordiagnostik benötigt 
(Elektrolyte, Nieren und Leberwerte, Laktat, Myoglobin, 
Herzenzyme, ggf. Schilddrüsenwerte, Gerinnung (DDimere 
sind beim Trauma grundsätzlich schwer zu verwerten), 
 kleines Blutbild, BGA, Urinstatus). Auch Patienten, die sta
tionär aufgenommen und ggf. operiert werden sollen, sollten 
ebenfalls ein entsprechend aussagekräftiges Aufnahmelabor 
erhalten.

Bei Verdacht auf ein infektiöses Geschehen, ob nun pri
mär oder postoperativ, z. B. nach einer Osteosynthese oder 
Prothese, ist eine entsprechende Kontrolle von Leukozyten 
und Creaktivem Protein unerlässlich. Jede abdominelle Kon
tusion sollte zudem zwecks Ausschluss einer Nierenverlet
zung neben dem üblichen Labor eine Kontrolle des Urinstatus 
nach sich ziehen. Auch ist bei bestimmten orthopädisch 
unfallchirurgischen Krankheitsbildern an Erkrankungen aus 
anderen Fachbereichen zu denken (differentialdiagnostisch 
z. B. bei Interkostalneuralgien und Schulterschmerzen an 
 einen Hinterwandinfarkt; bei Schwellungen an Beinen oder 
Armen an eine Thrombose mit der Möglichkeit einer Lungen
embolie u. a.).

1.2.9 Diagnose

Für Patienten in der Notaufnahme aber auch für den nachbe
handelnden Kollegen ist, soweit möglich, die Erstellung einer 
dezidierten Diagnose zu fordern. In Fällen, in denen dies 
nicht möglich ist, sollte gegebenenfalls das weitere ambulante 
als auch ggf. stationäre Procedere klar dargelegt und doku
mentiert werden.

Im Falle von Frakturen ist die Situation i.d.R. klar. Hier 
sollte die Diagnose so genau wie möglich in Form einer 
 Beschreibung als auch der Nutzung einer Klassifikation 
 dokumentiert werden (z. B.: geschlossene, dislozierte distale 
Radiusextensionsfraktur rechts mit Gelenkflächenbeteili
gung AO 23 C2 (ICD S52.52)). Die Angabe der ICD erleich
tert hier später die Abrechnung mit den Krankenkassen und 
kann im Internet schnell nachgeschlagen werden.

Ist die Diagnose nicht eindeutig, so kann durchaus auch 
eine Verdachtsdiagnose gestellt werden (z. B.: Kniegelenks
distorsion links mit Verdacht auf einen Kniebinnenschaden 
(ICD S86.3)). In diesem Fall sollte das im Weiteren erforder
liche diagnostische Vorgehen für den weiterbehandelnden 
Kollegen im Notfallaufnahmebeleg dargelegt werden (7 Ab-
schn. 1.2.16).
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1.2.10 Therapeutische Maßnahmen

Die Dokumentation der therapeutischen Maßnahmen ist aus 
verschiedenen Gründen obligat. Der weiterbehandelnde 
 Kollege sollte hierüber informiert werden, ebenso die den Pa
tienten übernehmende Station oder das Pflegeheim, in das 
der Patient zurückverlegt wird. Zudem ist dies die einzige 
Möglichkeit für den behandelnden Arzt nachzuweisen, wie 
detailliert sein therapeutisches Vorgehen ausgesehen hat.

Folgende Punkte sollten Erwähnung finden:
 5 Art und Ausmaß der Wundversorgung (7 Abschn. 1.2.12)
 5 Manualtherapeutisches Vorgehen
 5 Gabe von Medikamenten (z. B. Analgetika)
 5 Analgosedierung zur Reposition von Frakturen und 

 Luxationen sowie Lokalanästhetika bei Wundversor
gungen

 5 Anlage von Verbänden, Gipsverbänden, Orthesen
 5 Punktionen und diesbezügliches Vorgehen sowie Be

schreibung des Punktats
 5 Durchführung von Infiltrationen
 5 OPVorbereitung (was ist erledigt, was steht noch aus?)
 5 Aufklärung, Anästhesie
 5 EKG
 5 Labor, UStatus, EKs gekreuzt

1.2.11 Tetanus, Tollwut, Hepatitis B/C  
und HIV

Grundsätzlich besteht bei jeder Verletzung, scheint sich auch 
noch so banal, das Risiko einer Tetanusinfektion. Auf jeden 
Fall sollte der aktuelle Tetanusstatus erfragt werden bzw. der 
Impfausweis verlangt werden. Im Notfallprotokoll muss der 
aktuelle Tetanusstatus dokumentiert werden.

Bei Tierbissverletzungen besteht neben der notwendigen 
chirurgischen Therapie Notwendigkeit zur Abklärung des 
Tollwutrisikos. Deutschland gilt nach WHORichtlinien als 
tollwutfrei. Allerdings wird auf das Risiko bei Fledermaus
bissen und bei Tierbissen in nicht tollwutfreien Ländern ver
wiesen.

Nadel und Kanülenstichverletzungen sind relativ häufige 
Verletzungen des medizinischen Personals. Alle im Gesund
heitswesen tätigen Personen sollten eine Hepatitis BSchutz
impfung erhalten haben. Eine Kontrolle des AntiHBsWertes 
sollte erfolgen. Bei einem Titer unter 100 IE/l muss eine Auf
frischungsimpfung erfolgen. Eine serologische Kontrolle des 
Impferfolges wird nach 4–8 Wochen empfohlen. Patienten 
sind gezielt auf eine durchgemachte Hepatitisinfektion oder 
eine bestehende HIVInfektion zu befragen. Ein positiver 
 Befund sollte auf alle Fälle gut sichtbar im Notfallprotokoll 
dokumentiert werden.

Zur Vermeidung einer Hepatitis C oder HIVInfektion 
sollten allgemeine Maßnahmen zur Expositionsprophylaxe 
durchgeführt werden. Im Folgenden wird auf die einzelnen 
Infektionskrankheiten dezidierter eingegangen (http://www.
rki.de/ratgeber).

Tetanus
Tetanus wird durch Clostridium (C.) tetani verursacht, ein 
obligat anaerobes, bewegliches, grampositives, sporenbilden
des Stäbchenbakterium. Die im Erdreich ubiquitär vor
kommenden Sporen sind widerstandsfähig gegen Hitze und 
Desinfektionsmittel. Die vegetative Form von C. tetani kann 
zwei Exotoxine, Tetanolysin und Tetanospasmin – bilden, 
wobei das letztere die typischen klinischen Symptome her
vorruft. Die Vorbedingung für eine Infektion ist eine Ver
letzung. Dabei werden durch Verunreinigungen Sporen oft 
zusammen mit Fremdkörpern (z. B. Holzsplitter, Nägel, 
 Dornen) unter die Haut gebracht. Die Wunden müssen nicht 
offen sein, auch kaum sichtbare Bagatellverletzungen können 
gefährlich sein.

Zur Neutralisation von noch nicht gebundenem Toxin 
wird dem Patienten humanes Tetanus-Immunglobulin 
(HTIG, bis 10.000 IE i.m.) appliziert. Außerdem muss 
schnellstmöglich eine gründliche chirurgische Wundver
sorgung (Exzision) erfolgen. Eine antibiotische Behandlung 
verringert nicht das zirkulierende Toxin, sie wird jedoch 
 angewandt, um erreichbare Tetanusbazillen als Quelle der 
Toxinbildung abzutöten. Zur Prophylaxe des Tetanus ist die 
aktive Immunisierung die Methode der Wahl. Entsprechend 
den Impfempfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) am Robert KochInstitut sollte bei allen Säuglingen 
nach Vollendung des 2. Lebensmonats eine aktive Immunisie
rung (in Kombination mit anderen Impfstoffen) begonnen 
und dann gemäß Impfkalender vervollständigt werden. 
 Weiterhin ist eine Impfung bei allen Personen mit fehlender 
oder unvollständiger Grundimmunisierung indiziert oder 
wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung oder die 
letzte Auffrischimpfung länger als 10 Jahre zurückliegt.

Auch Bagatellverletzungen können Eintrittspforten für 
Tetanuserreger oder sporen sein und sollten Anlass bieten, 
dass der behandelnde Arzt den aktuellen TetanusImpfschutz 
überprüft. Besonders wichtig ist ein aktueller Impfschutz für 
ältere Menschen mit gestörten Durchblutungsverhältnissen, 
Diabetiker und Personen mit Erkrankungen der Hautober
fläche (z. B. Ulcus cruris, offenes Ekzem). Bei nicht oder nicht 
ausreichend Geimpften wird im Falle einer gefährdenden 
Verletzung eine TetanusImmunprophylaxe empfohlen 
(. Tab. 1.1). Die TetanusImmunprophylaxe ist unverzüglich 
durchzuführen. Fehlende Impfungen der Grundimmunisie
rung sind entsprechend den für die Grundimmunisierung 
geplanten Empfehlungen nachzuholen.

Tollwut
Die Krankheit – eine Zoonose – wird durch neurotrope Viren 
der Familie der Rhabdoviren, Genus Lyssaviren, verursacht. 
Die Tollwut ist in weiten Teilen der Welt verbreitet. Nach 
Schätzungen der WHO sterben weltweit jährlich rund   
55.000 Menschen an Tollwut. Vermutlich ist mit einer erheb
lichen Dunkelziffer, insbesondere in Asien und Afrika, zu 
rechnen. Deutschland gehört zu den Ländern Europas, in 
 denen durch systematische Bekämpfungsmaßnahmen, vor 
allem durch die orale Immunisierung der Füchse, die Tollwut 
bei Wild und Haustieren getilgt werden konnte. Nach inter
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nationalen Kriterien sind weitere Impfaktionen in Deutsch
land somit nicht mehr erforderlich. Haus und Wildtiere, 
insbesondere Füchse, werden jedoch weiterhin diesbezüglich 
überwacht.

Träger des klassischen Tollwutvirus waren in der Vergan
genheit in unseren Breiten hauptsächlich wild lebende Tiere 
(Füchse, Dachse, Marder, Rehe) und bei den Haustieren 
 Weidetiere (Rinder, Schafe, Ziegen, Pferde) sowie Hunde und 
Katzen. Die häufigste Infektionsquelle der Tiere ist der Fuchs, 
der das hauptsächliche Virusreservoir darstellt. Hunde und 
Katzen spielen vor allem als Expositionstiere für den Men
schen eine wichtige Rolle. Nagetiere (z. B. Eichhörnchen, 
 Ratten und Mäuse) haben als Reservoir grundsätzlich keine 
Bedeutung.

In Europa (auch in Deutschland) gibt es neben dem Fuchs 
auch ein Tollwutvirusreservoir bei Fledermäusen, das jedoch 
unabhängig von der terrestrischen Tollwut zu sehen ist, da die 
Fledermaustollwut durch andere Lyssaviren verursacht wird. 
Diese sind eng mit dem klassischen Tollwutvirus (RABV) ver
wandt, können jedoch genetisch eindeutig unterschieden 
werden. Dennoch muss bei einer Übertragung auf den 
 Menschen prinzipiell von einer gleichen Gefahr ausgegangen 
werden wie bei der klassischen Fuchstollwut.

Da eine Tollwuterkrankung ohne Maßnahmen immer 
zum Tod des betroffenen Patienten führt, müssen präventive 
Maßnahmen bei potenziell Exponierten besonders wirksam 
sein und ohne Zeitverzug durchgeführt werden.

Präexpositionelle Immunisierung Eine Indikation für eine 
präexpositionelle Immunisierung besteht gegenwärtig bei 
Tierärzten, Jägern, Forstpersonal, u. a. Personen mit Umgang 
mit Tieren in Gebieten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut 
sowie bei Personen mit beruflichem oder sonstigem engen 
Kontakt zu Fledermäusen. Eine präexpositionelle Impfung 
muss weiterhin bei Personal mit Tollwutinfektionsrisiko 
(Tollwutlaboratorien) erfolgen. Weiterhin sollte eine Impfung 
bei Reisenden mit einem entsprechenden Expositionsrisiko 
(z. B. bei Trekkingtouren) in Regionen mit hoher Tollwut
gefährdung (z. B. durch streunende Hunde) durchgeführt 
werden.

Postexpositionelle Maßnahmen Die kontaminierte Wunde 
sollte postexpositionell sofort und ausgiebig mit Wasser und 
Seifenlösung gereinigt werden („Auswaschen des Erregers“). 
Tiefe Bisswunden können vorsichtig mittels Kathetern ge
spült werden. Verätzung und Nähen der Wunde sollten nicht 
erfolgen. Neben der aktiven und passiven Immunisierung 
gegen Tollwut ist auch an die Tetanusprophylaxe zu denken.

Postexpositionelle Immunprophylaxe Die Maßnahmen der 
postexpositionellen Tollwutprophylaxe sind dann durchzu
führen, wenn der Verdacht auf eine Tollwutvirusinfektion 
nicht entkräftet werden kann. Bei GradIIIExpositionen er
folgt die simultane Gabe von TollwutImmunglobulin zur 
passiven Immunisierung und RabiesVakzine zur aktiven Im

 . Tab. 1.1 Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall entsprechend der Fachinformationen einiger Tetanus-Impfstoffe

Vorgeschichte der 
 Tetanusimmunisierung*

Saubere, geringfügige Wunden Alle anderen Wunden1

DTap/Tdap2 TIG3 DTap/Tdap2 TIG3

Unbekannt oder keine Ja Nein Ja Ja

1 Ja Nein Ja Ja

2 Ja Nein Ja Nein4

3 oder mehr Nein6 Nein Nein5 Nein6

* Anzahl der erhaltenen Tetanus-Impfstoffdosen.
1 Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrümmerung und 
reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkörpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden).
– schwere Verbrennungen und Erfrierungen
– Gewebsnekrosen
– septische Aborte
2  Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTap, ältere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit verrin-
gertem Diphtherietoxoid-Gehalt und verringerter azellulärer Pertussiskomponente). Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch 
keine Tdap-Impfung im Erwachsenenalter (≥18 Jahre) erhalten haben oder sofern eine aktuelle Indikation für eine Pertussis-Impfung be-
steht (s. Tabelle 2, Epid. Bull. 34/2016, S. 310).
3 TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verabreicht; TIG wird simultan mit DTap/Tdap-Impfstoff an kontralateralen 
Körperstellen verabreicht. Die Dosis kann auf 500 IE erhöht werden bei: infizierten Wunden (bei denen eine angemessene chirurgische 
Behandlung nicht innerhalb von 24 h gewährleistet ist); tiefen oder kontaminierten Wunden mit Gewebszertrümmerung und reduzierter 
Sauerstoffversorgung sowie Fremdkörpereindringung (z. B. Biss-, Stich- oder Schusswunden); schweren Verbrennungen und Erfrierungen, 
Gewebsnekrosen und septischen Aborten.
4 Ja, wenn die Verletzung länger als 24 Stunden zurückliegt.
5 Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.
6 Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.
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munisierung (. Tab. 1.2). Die aktive Immunisierung erfolgt 
gemäß den Angaben der Hersteller nach verschiedenen Sche
mata. Ein übliches Schema sind Impfungen an den Tagen 0, 
3, 7, 14, 28. Rechtzeitig appliziert, liegt die Schutzrate nach 
einer aktiven Immunisierung bei peripheren Verletzungen 
bei 100%.

Fledermäuse stellen ein Reservoir für die meisten Lyssavi
ren dar. Aufgrund der geringen Überwachungsintensität 
kann das Vorkommen von Fledermaustollwut nirgendwo 
ausgeschlossen werden. Demzufolge ist grundsätzlich eine 
postexpositionelle Prophylaxe bei Kontakt zu Fledermäusen 
entsprechend . Tab. 1.2 durchzuführen.

Hepatitis B
Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist ein kleines, umhülltes DNA
Virus, das zur Familie der Hepadnaviridae gehört. Die Virus
hülle besteht aus dem lipidhaltigen HepatitisBOberflä
chenantigen HBsAg (Hepatitis B surface antigen), das für den 
serologischen Nachweis einer akuten bzw. chronischen Infek
tion von Bedeutung ist. Die Hülle umschließt das Viruskap
sid, das aus dem CoreAntigen (HBcAg) aufgebaut ist.

Die Hepatitis B ist eine der häufigsten Infektionskrankhei
ten überhaupt. Weltweit haben nach Angaben der WHO 
etwa 2 Mrd. Menschen eine HBVInfektion durchgemacht 
oder durchlaufen aktuell eine Infektion; ca. 3% der Weltbevöl
kerung (ca. 240 Mio.) sind chronisch mit HBV infiziert.

In Deutschland wurde von 2008 bis 2011 eine Prävalenz 
von akuten oder chronischen Infektionen (AntiHBcund 
HBsAg positiv) von 0,3% bei 18 bis 79Jährigen gefunden. 
Bei 5,1% der deutschen Bevölkerung sind Antikörper gegen 
HBcAg (AntiHBc) als Merkmal einer klinisch ausgeheilten 
oder aktiven HBVInfektion nachweisbar. Deutschland zählt 
damit zu den Ländern mit relativ niedriger Prävalenz für He
patitis B. In Deutschland ist in bestimmten Risikogruppen 
und bei Personen mit Migrationshintergrund, d. h. bei aus 
Gebieten mit einer höheren Seroprävalenz stammenden Per
sonen die HBsAgPrävalenz z. T. deutlich höher. Aktuelle 
Studien in der allgemeinärztlichen bzw. primärärztlichen 

 . Tab. 1.2 Indikationen für eine postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Grad der 
 Exposition

Art der Exposition Immunprophylaxe   
Fachinformation beachten)

Durch ein tollwutverdächtiges oder tollwütiges 
Wild- oder Haustier oder eine Fledermaus

Durch einen Tollwut-Impfstoff-
köder

I Berühren/Füttern von Tieren, Belecken der intak-
ten Haut

Berühren von Impfstoffködern 
bei intakter Haut

Keine Impfung

II Nicht blutende, oberflächliche Kratzer oder 
Hautabschürfungen, Lecken oder Knabbern an der 
nicht intakten Haut

Kontakt mit der Impfflüssigkeit 
eines beschädigten Impfstoff-
köders mit nicht intakter Haut

Impfung

III Bissverletzungen oder Kratzwunden, Kontakt von 
Schleimhäuten oder Wunden mit Speichel (z. B. 
durch Lecken), Verdacht auf Biss oder Kratzer 
durch eine Fledermaus oder Kontakt der Schleim-
haut mit einer Fledermaus

Kontamination von Schleimhäu-
ten und frischen Hautverlet-
zungen mit der Impfflüssigkeit 
eines beschädigten Impfstoff-
köders

Tollwut-Schutzimpfung und 
einmalig mit der ersten Impfung 
simultan Verabreichung von 
Tollwut-Immunglobulin
(20 IE/kg/Körpergewicht)

Versorgung zeigen für Personen mit Migrationshintergrund 
HBsAgPrävalenzen bis zu 3,6%, wobei den Betroffenen in 
einem hohen Anteil (80%) die Infektion nicht bewusst ist.

Eine gezielte Prophylaxe der Hepatitis B ist nur durch die 
aktive Immunisierung effektiv möglich. In Deutschland 
wurde bereits 1982 die Schutzimpfung gegen Hepatitis B für 
bestimmte Personen mit erhöhtem HBVInfektionsrisiko, 
z. B. medizinisches Personal empfohlen.

In Deutschland stehen monovalente HepatitisBImpf
stoffe, bivalente Kombinationsimpfstoffe gegen Hepatitis A 
und B und hexavalente Kombinationsimpfstoffe mit Hepati
tisBKomponente für Kinder zur Verfügung. In Abhängig
keit vom verwendeten Impfstoff und Impfschema besteht 
eine vollständige Grundimmunisierung aus 3 bzw. 4 Impf
stoffdosen.

Zur Kontrolle des Impferfolgs steht ein AntiHBsTest zur 
Verfügung. Als erfolgreiche Grundimmunisierung ist das Er
reichen eines AntiHBsWertes von ≥100 IE/L 4–8 Wochen 
nach der letzten Impfstoffdosis definiert.

Bei Verletzungen mit möglicherweise HBVhaltigen Ge
genständen, z. B. nach Nadelstich oder Blutkontakt mit 
Schleimhaut oder nichtintakter Haut ist eine schnelle Prophy
laxe erforderlich. Die Maßnahmen hängen vom HBVStatus 
des Indexpatienten und des Verletzten ab.

Bei Verdacht auf eine Übertragung der HBV durch Blut
kontakte oder Verletzungen sollte bei Nichtimmunen 
 möglichst rasch eine postexpositionelle Prophylaxe mittels 
simultaner Gabe von HepatitisBImmunglobulin und Hepa
titisBImpfstoff erfolgen. Eine postexpositionelle Hepatitis
BImmunprophylaxe sollte bei Exposition gegenüber HBV
haltigem Material, z. B. nach Nadelstich und Schnittverlet
zungen, Blutkontakt mit der Schleimhaut oder nicht intakter 
Haut möglichst schnell nach dem Expositionsereignis er
folgen.

Hepatitis C
Hepatitis C ist weltweit verbreitet. Nach Angaben der WHO 
infizieren sich jährlich 3–4 Mio. Personen. Etwa 130–170 Mio. 



12 K. Bolte et al.

1
Menschen sind chronisch mit HCV infiziert, das entspricht 
2–3% der Weltbevölkerung. In Europa leben schätzungsweise 
2–5 Mio. HCVpositive Personen. Hohe Antikörperprävalen
zen finden sich in bestimmten Bevölkerungsgruppen, z. B. 
bei intravenösen (i. v.) Drogennutzern, Dialysepatienten, Per
sonen, die vor 1991 polytransfundiert wurden oder vor Ende 
der 80erJahre Plasmaderivate erhielten. Bei Personen mit 
mehrjährigem i.v.Drogengebrauch erreicht die Prävalenz bis 
zu 90%.

Gesichert ist eine Übertragung des HCV auf parentera-
lem Weg durch Kontakt zu kontaminiertem Blut. Je nach 
Viruskonzentration im Blut kann HCV auch in anderen Kör-
perflüssigkeiten, wie Speichel, Schweiß, Tränen und Sperma, 
nachweisbar sein. Eine Ansteckung durch diese Körperflüs
sigkeit ist jedoch sehr unwahrscheinlich.

Das Infektionsrisiko durch Stichverletzungen mit HCV
kontaminierten Kanülen beträgt im Durchschnitt weniger als 
1% und ist damit geringer als bei Hepatitis B (6–30%). Beruf-
lich bedingte HCV-Infektionen, z. B. im medizinischen Be
reich, können insbesondere bei invasiv tätigem medizini
schem Personal nicht ausgeschlossen werden. In Einzelfällen 
wurden auch Übertragungen durch HCVinfiziertes medizi
nisches Personal auf Patienten bekannt. Unklar ist momentan 
noch, welche Rolle z. B. Tätowierungen und Piercing, die in 
der Regel von nichtmedizinischem Personal durchgeführt 
werden, bei der HCVÜbertragung spielen.

Therapie Aktuell ändern sich wegen der Neuzulassung 
mehrerer direkt antiviral wirkender Substanzen laufend die 
aktuellen Therapieempfehlungen der Hepatitis C. Das Spekt
rum von HCVInfektionen, die behandelbar werden, hat sich 
damit deutlich erweitert. Auch ist erstmals eine Interferon
freie Therapie möglich.

Prävention Eine Schutzimpfung gegen Hepatitis C steht bis
her nicht zur Verfügung. Die Prävention der HCVInfektion 
besteht in einer Expositionsprophylaxe. Im Falle einer beruf-
lichen HCV-Exposition (z. B. nach Nadelstichverletzung) 
steht derzeit keine Postexpositionsprophylaxe zur Verfügung. 
Unmittelbar nach der Verletzung/Kontamination sollten 
beim Exponierten AntiHCV und ALAT bestimmt werden 
(Ausgangswert). Im Verlauf sollte nach 2–4 Wochen eine Be
stimmung der HCVRNA erfolgen. Falls negativ, kann diese 
Untersuchung 6–8 Wochen nach Exposition wiederholt wer
den. Ein engmaschigeres Monitoring von HCVRNA und 
ALAT kann in Einzelfällen durchaus sinnvoll sein. Der Zeit
punkt der Serokonversion zu AntiHCV ist sehr variabel. 
Nach 12 und 26 Wochen wird eine Bestimmung von Anti
HCV und ALAT empfohlen, wobei sich bei pathologischen 
Werten eine HCVRNAUntersuchung anschließen sollte. Bei 
Nachweis einer akuten Infektion sollte eine Therapie mit 
 Interferon alpha oder pegyliertem Interferon alpha zur Ver
hinderung einer Chronifizierung eingeleitet werden.

HIV
Die Humanen ImmundefizienzViren (HIV) sind lympho
trope Lentiviren aus der Familie der Retroviren. HIV wird 

unterschieden in HIV1 und HIV2, die jeweils weiter in ver
schiedene Subtypen unterteilt werden. Beim Menschen wer
den mittlerweile 9 Subtypen von HIV1 in der Gruppe M und 
mindestens 15 breiter zirkulierende rekombinante Formen 
(CRF) unterschieden. Darüber hinaus gibt es von HIV1 noch 
eine Gruppe O (Outlier), weitgehend beschränkt auf West
afrika (Kamerun). Zuletzt wurden die sehr selten vorkom
menden Gruppen N und PViren beschrieben. HIV2 wird 
ebenfalls vorwiegend in Westafrika gefunden.

Nach Schätzungen von UNAIDS und der WHO lebten 
Ende 2009 etwa 33,3 Mio. Menschen weltweit mit einer  
HIVInfektion oder AIDS. Die Zahl der HIVNeuinfektionen 
wurde im Jahr 2009 auf 2,6 Mio. Menschen geschätzt. Welt
weit sind etwa die Hälfte der Erwachsenen, die mit einer HIV 
Infektion oder AIDS leben, Frauen. Mehr als 95% aller HIV
Infizierten leben in Entwicklungsländern. Bis Ende 2009 
 waren bereits 30 Mio. Menschen an den Folgen der HIV 
Infektion verstorben. Allein im Jahr 2009 waren es 1,8 Mio.

HIV wird durch Blut und andere infektiöse Körperflüssig
keiten, im Wesentlichen Sperma, Vaginalsekret und den Flüs
sigkeitsfilm auf der Darmschleimhaut übertragen. Häufigster 
Übertragungsweg sind ungeschützte Sexualkontakte.

Angesichts des Fehlens einer kurativen Behandlung und 
eines vor der Infektion schützenden Impfstoffes bleibt die 
wirksamste Maßnahme zur Begrenzung der HIVEpidemie 
die Verhütung von Neuinfektionen. Daher muss der/die 
Nichtinfizierte die Infektionsrisiken kennen, um sie vermei
den oder sich entsprechend schützen zu können. Auch bereits 
HIVinfizierte Personen müssen informiert werden, wie sie 
sich verhalten müssen, um die Weitergabe der Infektion zu 
verhindern und dieses Wissen problemgerecht umzusetzen.

Kommt es zu einem Unfall mit parenteraler oder Schleim
hautexposition zu möglicherweise HIVhaltigem Material, 
sollte die unverzügliche Einleitung einer medikamentösen 
HIVPostexpositionsprophylaxe (PEP) in Erwägung gezogen 
werden (AWMFLeitlinie 2013). Das mittlere Übertragungs
risiko einer HIVInfektion durch eine perkutane Verletzung 
(bei gesichert positivem Indexfall) liegt bei 1:300. Empfehlun
gen zum Vorgehen enthält die jeweils aktuelle Fassung der 
Deutsch-Österreichischen Leitlinien zur Postexpositionel-
len Prophylaxe der HIV-Infektion.

Besteht eine Indikation zur Einleitung einer PEP, sollte die 
entsprechende Medikamentenkombination gemäß der oben 
genannten Leitlinien über einen Zeitraum von normaler weise 
4 Wochen eingenommen werden. Nachuntersuchungen der 
verletzten Person sollten nach 6 Wochen sowie nach 6 Mona
ten nach Prophylaxeende bzw. nach Exposition, wenn keine 
Prophylaxe erfolgt ist, erfolgen. Bei Verdacht auf eine Inoku
lation von HIVhaltigem Material sollte der für die Meldung 
von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten Verantwortliche 
unverzüglich informiert werden.

1.2.12 Dokumentation der Wundversorgung

Die Wundkontrolle in der Notaufnahme setzt sich zusammen 
aus einer Inspektion der Wunde und der in deren Umgebung 
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befindlichen anatomischen Strukturen, der Funktionskont
rolle sowie der Überprüfung der Sensibilität distal der Ver
letzung. Zudem erfolgt eine Untersuchung hinsichtlich der 
Frage, ob stabilisierende Strukturen (Bänder, Knochen) in 
Wundnähe mitverletzt wurden.

Anschließend erfolgt in der Notaufnahme, soweit sich 
nicht eine Behandlung im Operationssaal ergibt (Fraktur, 
Sehnen oder Nervenverletzungen u. a.), die fachgerechte 
Wundversorgung, welche auf P. L. Friedrich zurückgeht 
(Friedrich 1898). Diese beginnt üblicherweise mit der hinrei
chenden Desinfektion des Wundgebietes und seiner Umge
bung (wiederholte Hautdesinfektion mit einem geeigneten 
Desinfektionsmittel – 5 Minuten Einwirkzeit). Es folgt das 
sterile Abdecken und die Lokal oder Leitungsanästhesie un
ter sterilen Kautelen. Sodann hat nochmals eine ausgiebige 
Sichtung der Wunde auf Fremdkörper und Verletzungen 
 wesentlicher anatomischer Strukturen zu erfolgen. Sodann ist 
auf ein adäquates Debridement sowie die Spülung der Wunde 
(nicht unter Druck) zu achten. Je nach Alter oder Kontami
nationsgrad folgt der schichtweise situative Wundverschluss, 
wobei offene Gelenke zu schließen und Knochen, Nerven und 
Sehnen mit vitalem Gewebe zu decken sind. Bei stark konta
minierten (z. B. Bisswunden) oder gefächerten Wunden wie 
auch bei Wunden älter als 6–8 Stunden muss ggf. auf den Ver
schluss der Haut verzichtet werden, um einen ausreichenden 
Sekretabfluss zu gewährleisten. Gesichtswunden sollten wenn 
irgend möglich immer verschlossen werden, um breite, kos
metisch störende Narben zu verhindern. Wangenperforatio
nen werden hierbei nach intraoral offen belassen, um auch 
hier den ausreichenden Sekretabfluss zu gewährleisten.

Die Dokumentation der Wundversorgung orientiert sich 
am Ausmaß der Verletzung. Bei Bagatellverletzungen ohne 
wesentlichen Einbezug tieferliegender anatomischer Struktu
ren kann zwar das gesamte Vorgehen der Wundversorgung 
detailliert beschrieben werden, hier reicht aber auch schon 
die Formulierung „Lokalanästhesie und Wundversorgung un-
ter den üblichen sterilen Kautelen“ aus. Bei Auffälligkeiten bei 
der Inspektion oder Beteiligung tieferer anatomischer Struk
turen empfehlen wir die dezidierte Dokumentation der Ver
sorgung. Wird vom üblichen Procedere der Wundversorgung 
abgewichen, empfiehlt sich ebenso die genauere schriftliche 
Begründung (z. B.: „Verzicht auf die Hautnaht aufgrund des 
Alters oder der Verschmutzung der Wunde“).

1.2.13 AUBescheinigungen

Oft sind die Notaufnahmen die einzig verfügbare Anlaufstel
le, an der ein Patient am Wochenende eine Abklärung und 
Therapie, aber auch eine AUBescheinigung erhalten kann. 
Die Entscheidung darüber, ob diese erforderlich ist oder nicht 
obliegt dem behandelnden Arzt.

Grundsätzlich sollte die Dauer der AU, speziell an Wo
chenenden und Feiertagen, die Zeit bis zum nächstmöglichen 
Arztbesuch überbrücken. Am folgenden Werktag kann sich 
der Patient dann in die Weiterbehandlung eines niedergelas
senen Kollegen begeben, der über die Fortsetzung einer AU 

neuerlich entscheiden kann. Sonderfälle sind bglich ver
sicherte Patienten, die ihre AU vom Durchgangsarzt erhalten. 
Grundsätzlich gilt, dass die Bescheinigung der AU der Ver
letzung angepasst ist, sie kann hier auch bei der Primärbe
handlung ggf. schon für mehrere Tage dokumentiert werden.

1.2.14 Transportscheine

Die Entscheidung, ob ein Patient einen Transportschein er
hält, obliegt prinzipiell dem behandelnden Arzt. Dies führt 
nicht selten zu Diskussionen mit Patienten, die Aufgrund des 
Transportes mit dem Rettungsdienst ins Klinikum auch eine 
Bescheinigung für einen notwendigen Rücktransport for
dern. Die Bestätigung einer solchen Notwendigkeit hat sich 
jedoch immer am Verletzungsausmaß zu orientieren.

1.2.15 Rezepte

Grundsätzlich sollte im Rahmen der Notfallbehandlung ge
währleistet werden, dass der Patient bis zur nächstmöglichen 
Vorstellung bei seinem Hausarzt bzw. weiterbehandelnden 
Facharzt versorgt ist. Hierzu gehört in vielen Fällen die Ver
ordnung von Medikamenten. Am häufigsten sind dies 
Schmerzmittel, aber auch Antibiotika oder lokal zu applizie
rende Präparate in Form von Salben oder desinfizierenden 
Lösungen.

Das verordnete Präparat sollte unbedingt auch im Notauf
nahmeprotokoll genannt werden ebenso die Dosierung und 
empfohlenen Dauer der Einnahme (7 Abschn. 1.2.10).

Die Verordnung von physiotherapeutischen Behandlun
gen ist in der Notaufnahme nicht üblich und obliegt in der 
Regel dem weiterbehandelnden Arzt ab dem nächsten Werk
tag.

1.2.16 Weiterführendes Prozedere

Es empfiehlt sich, das weitere Prozedere genau im Notauf
nahmebeleg zu vermerken. Dies erleichtert zum Einen dem 
weiterbehandelnden Kollegen die Orientierung, eine weitere 
Diagnostik zu veranlassen, zum Anderen dient es dem in der 
Notaufnahme tätigen Arzt zur Absicherung, da häufig in der 
Kürze der Zeit nicht immer alle Differenzialdiagnosen abzu
klären sind.

Im Prozedere enthalten sollten sein:
 5 Wer übernimmt die weitere Behandlung (Hausarzt, nie

dergelassener Chirurg, DArzt, Krankenhausambulanz, 
sonstiger Facharzt)?

 5 Wann ist eine WV dort angeraten worden?
 5 Welche Untersuchungen sind in welchem Rahmen im 

ambulanten Umfeld durchzuführen (MRT, CT, Röntgen
verlaufskontrollen)?

 5 Wer übernimmt die Auswertung der ambulanten Diag
nostik? Ggf. Sollte ein Wiedervorstellungstermin ver
einbart werden?
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 5 Ist eine operative Therapie erforderlich? Wurde der 

 Patient ggf. über konservative Alternativen aufgeklärt?
 5 Wichtig sind auch Hinweise bei konservativer Fraktur

behandlung, wie auf z. B. sekundäre Dislokationen 
 reagiert werden soll.

 5 Welche Medikamente wurden rezeptiert, wie und wie 
lange sind sie einzunehmen?

 5 Wurde eine Thromboseprophylaxe verordnet (Wenn ja, 
wie lange ist sie erforderlich)?

 5 Welche Art der Nachbehandlung wird empfohlen, wie 
lange soll der angelegte Gips/Orthese getragen werden?

 5 Eine Gipskontrolle am Tag nach Anlage ist obligat, eben
so der Hinweis auf eine sofortige WV bei einem Gips
konflikt (ein Patient im Gips hat immer Recht).

 5 Wie darf der Patient belasten?
 5 Wunden: Wann Verbandswechsel, wann Fadenzug?
 5 Ist Physiotherapie notwendig, wenn ja, in welcher Form?
 5 Grundsätzlich sollte immer dokumentiert werden, dass 

der Patient auf eine Wiedervorstellung bei Beschwerde
persistenz oder bei neuen Beschwerden hingewiesen 

wurde (z. B. bei Schädelanprall: WV bei Kopfschmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen, Schwindel oder Sehstörungen).

 5 Sollte der Patient eine stationäre Aufnahme ablehnen, 
obwohl diese aus Sicht des Arztes indiziert ist, sollte dies 
schriftlich mit Unterschrift des Patienten oder im Falle 
einer Ablehnung vor Zeugen dokumentiert werden.

Wird der Patient zur Behandlung stationär aufgenommen,   
ist das notwendige Procedere festzulegen und zu dokumen
tieren. Medikamente, wie Schmerzmittel oder die Throm
boseprophylaxe, sollten bereits angesetzt werden. Auch die 
Hausmedikation des Patienten sollte berücksichtigt werden. 
Medikamente, die perioperativ kontraindiziert sind (z. B.: 
Blutverdünner, Metformin ggf. nach internistischer Rück
sprache) sollten abgesetzt bzw. umgestellt werden. Bei Un
klarheiten in der Diagnostik, Therapie oder in der Festlegung 
des weiteren Vorgehens ist dem jungen Kollegen grundsätz
lich die Konsultation eines Facharztes anzuraten, da vor Ge
richten immer der Facharztstandard in der Versorgung der 
Patienten zugrunde gelegt wird.
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