
NOTFALL IN DER ARZTPRAXIS

CHRISTIAN HALLBRUCKER



DEFINITION DES MEDIZINISCHEN NOTFALLS

• Ein medizinischer Notfall ist eine akute Verletzung oder 

Krankheit, die eine unmittelbare Gefahr für das Leben oder 

für die langfristige Gesundheit einer Person darstellt, 

manchmal auch als „Lebens- oder Leibesgefahr“ für den 

Patienten bezeichnet.



NOTFALL IN DER ARZTPRAXIS

• Jede unvorhersehbare Situation, die den Praxisalltag 

unterbricht und in der in der medizinische Symptome 

und/oder Anamnese auf einen medizinischen Notfall 

hindeuten.



WAS KANN IN DER PRAXIS PASSIEREN?

ALLES

•

Und irgendwann erwischt es jeden.



NOTFALLAUSRÜSTUNG

• Klar geordnetes und schnell verfügbares Notfall Equipment.

• Transportmöglichkeit (fahrbare Liege, Rollstuhl).

• Ampullarium (Reanimation, Anaphylaxie, Allergie, Schmerz, Hyper- und Hypotension, MCI-

Behandlung, Rhythmusstörung, Sedierung, eventuell Narkose, Opiat- und Bezodiazepin-

Antagonisten, Blutstillung, antiobstruktive Medikation, Antibiotika parenteral, Glukose 33%, 

Glukagon).

• Venöse und intraossäre Zugänge.

• Verbands- und Nahtmaterial. Lokalanästhetika



NOTFALLAUSRÜSTUNG

• Stethoskop, Pulsoxymeter, EKG.

• Labor (BB, CRP, BZ, D- Dimer, kardiale Labordiagnostik)

• Defibrillator.

• Sauerstoff. Maske. Sauerstoffbrille. Atemwegssicherung. 

Kapnometrie. Sauger. Ultraschallvernebler

• Notfallausrüstung regelmäßig ordnen und kontrollieren!!



PERSONAL

• Regelmäßig GEMEINSAM Schulungskurse besuchen.

• Aufgaben im Notfall klar verteilen.

• Jede Assistentin muss wissen, wo was ist und was ich wann brauche.

• Notfallpläne gemeinsam erarbeiten und besprechen, sichtbar aufhängen, Besprechungen 

wiederholen und dokumentieren.

• Reanimationspuppe für die Praxis zum regelmäßigen intramuralen Training organisieren.



PRINZIPIELLE FRAGEN

• Kenne ich den Patienten? 

• Passen die Symptome zu eventuell vorbekannten Erkrankungen? 

• Traue ich mir die Diagnostik/Therapie der Komplikation zu? 

• Erfordert der Notfall eine fachüberschreitende Intervention? 

• Alarmiere ich frühzeitig ergänzende Rettungsmittel?



NOTFALLSZENARIEN

• Der Patient kommt ungeplant mit verdächtigen Symptomen.

• Der Notfall tritt unerwartet erst in der Praxis auf.

• Der Notfall ist Folge diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen.

• Der Patient kommt ungeplant mit verdächtigen Symptomen.

• Nicht jeder (oder fast kein) Patient, der sich selbst als Notfall definiert, ist tatsächlich ein Notfall-

Patient.



HINWEIS FÜR EINE NOTFALLSITUATION

„Oh mein Gott“



IN DER ORDNATIONSZEIT

• In der Ordnationszeit:

• (Unerfahrene) Assistentinnen schulen, welche Symptome oder anamnestische Angaben kritisch 
sind.

• Patient nicht ins Wartezimmer, sondern in einen freien Behandlungsraum oder den Raum frei 
machen. Arzt informieren.

• Selbst die laufende Behandlung unterbrechen, sich ein Bild machen.

• Rettungsmittel alarmieren (Hubschrauber, NEF, RTW)?

• Untersuchen und behandeln. Bei Notwendigkeit begleitet oder unbegleitet ins Krankenhaus.



AUßERHALB DER ORDINATIONSZEITEN (VOR-/ 
NACH-, MITTAGSPAUSE)

•

• Anamnese.

• Risikoabschätzung.

• Rettungsmittel !!!

• Untersuchung, Behandlung.



IN DER PRAXIS AUFTRETENDE NOTFÄLLE

• Unerwartet.

• Iatrogen.

• Bei unerwarteten Notfällen (zum Beispiel Synkope im Wartezimmer) Patienten schnell in 

einen Behandlungsraum verbringen, sonst kein Unterschied zum selbst gekommenen 

Patienten.

• Bei iatrogenen Notfällen durch diagnostische (zum Beispiel Ergometrie oder 

Allergiediagnostik) oder therapeutische Maßnahmen kennt man zumindest (vermutlich) den 

Auslöser.



HÄUFIGE 
ZWISCHENFÄLLE/NOTFÄLLE IN 

DER ORDINATION



KOLLAPS

• Meist orthostatisch/ vasovagal. Verdrehte Augen, kurzes Krampfen möglich. Verwechslungsgefahr mit Epilepsie.

• Nadelkollaps (vor der Venenpunktion/Injektion auf Wahnsymptome achten. Z.B. junger, blasser Patient. Hypotonie, Nadelangst). Nur im Liegen stechen. 
Nach dem Stich 5 Minuten liegen lassen. Aufsitzen und Aufstehen beobachten lassen und gegebenenfalls helfen/abfangen.

• Kollaps nach Volumenverlust zum Beispiel bei Aderlass. 15 Minuten liegen bleiben. ½ l trinken. Dann ebenfalls beobachtetes Aufstehen.

• Kollaps von Angehörigen (zum Beispiel Mutter bei Wundnaht des Kindes). Darf nur auf einem Stuhl sitzend im Behandlungsraum anwesend sein.

• Wenn der Kollaps schon passiert ist: Druck- und Frequenzmessung. Auskultation. Sauerstoffsättigung. Blutzucker. Grobneurologisch anschauen.

• Lagerung. Volumengabe. Untersuchung auf Verletzungen.

• Nach Stabilisierung üble Ursachen in Ruhe ausschließen.



AKUTER THORAXSCHMERZ

• Sehr häufig.

• Musculoskelettal oder kardial? Seltener ösophageal oder pulmonal.

• Vorgeschichte, Schmerzanamnese (dumpf, stechend, lokalisierbar, vernichtend, lageabhängig, auslösbar durch Druck, 
atemabhängig), Allgemeinzustand, Auskultation, Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung.

• Bis zum Beweis des Gegenteils von kardialer Genese ausgehen.

• EKG: Bei typischer ST-Hebung ASS, Heparin, Loading mit (meist) Efient. Vendal (+ Antiemetikum). Eventuell Gewacalm. 
Frequenz- und druckabhängig Betablocker. Schnell zum Herzkatheter. Defibrillationsbereitschaft. Notarztbegleitung.

• Ohne ST-Hebung keine Loading- Dose. Verlaufsbeobachtung bezüglich elektiver CAG im nächsten Krankenhaus.

• Gegebenenfalls Herzenzyme (abhängig vom Schmerzbeginn) und D-Dimer.



AKUTE ATEMNOT

• Sehr viele potentielle Auslöser.

• Sauerstoffsättigung? Atemfrequenz? Stridor? Hautkolorit? Schmerzen?

• Lungenerkrankungen in der Anamnese?

• Allergien?

• Husten, eventuell blutig?

• Fieber?



AKUTE ATEMNOT

• Häufig Asthma (allergisch, Kälte, Anstrengung). Typisches Giemen bis stumme Lunge und 
Lippenbremse sowie spontane Aktivierung der exspiratorischen Hilfsmuskulatur. Bronchodilatator 
und Cortison inhalieren lassen (feucht) reicht meist aus. Selten parenterale Therapie nötig. Im 
Status Ketanest/Dormicum.

• Exazerbierte COPD. Meist bei Infekt. Ebenfalls antiobstruktiv behandeln. Oft hypoxisch. 
Vorsichtige Sauerstoffgabe. Eventuell vorsichtig Bricanyl (eher sc). Cortison. Je nach 
Entzündungswerten Antibiotika.

• Restriktive Ventilationsstörung zum Beispiel Pleuraerguss (Punktion in der Praxis nur in ganz 
dringenden Fällen) oder Fibrose mit Komplikationen (Basistherapie und schnell ins Krankenhaus)

• Schmerzgehemmte Atmung bei Interkostalneuralgie. Oder bei Rippenfraktur. Auslöser behandeln.



AKUTE ATEMNOT

• Spannungspneu nach Trauma wird in der Praxis eher selten sein, spontaner Spannungspneu 

kann vorkommen. Zunehmende Dyspnoe. Tachykardie. Schmerzen. Auskultation. 

Perkussion. Pleurasonografie sehr hilfreich. Entlasten.

• Pulmonalembolie mit Dyspnoe, atemabhängigen Thoraxschmerz und Tachykardie. D-Dimer. 

Sauerstoff. Eindeutige Emboliequelle eruierbar? Eventuell Beinbandagierung. Liegend mit 

Oberkörper 30° hoch ins Krankenhaus. Echokardiografisch Rechtsherzbelastungszeichen?

• Hyperventilationstetanie mit subjektiver Dyspnoe. Agitierte Patienten. Meist entsprechende 

Vorgeschichte. Sauerstoffsättigung hoch. Begleitsymptome (Parästhesien, Krämpfe, bis 

Kollaps). Rückatmung (Sauerstoffmaske, nicht anschließen), eventuell Sedierung.



AKUTER NICHT THORAKALER SCHMERZ 
(MUSCULOSKELETTAL, ABDOMINAL, KOPF)

• Muskuloskelettal meist Dorsalgie mit oder ohne Ausstrahlung. Radikuläre Symptomatik? Schmerztherapie 
abhängig von Intensität, alter, Nierenfunktion usw. Voltaren, Tramal (besser Nalbuphin), Neo- Dolpasse, 
Dexamethason, Gewacalm….. Bei Verdacht auf akute radikuläre Symptomatik Abklärung sofort veranlassen, 
sonst CT/ MR. Ausch z.B. Hämatome in großen Muskeln (NOAK) als Auslöser möglich.

• Abdominal: Kolik (Niere? Galle? Darm?), Diffus oder lokalisiert? Begleitsymptomatik? Fieber? Vegetative 
Symptomatik? Akute Gastritis? Pankreatitis? Aortenaneurysma? Appendizitis? Divertikulitis? 
Mesenterialthrombose? Invagination? Gynäkologisch? Klinische Untersuchung. Entzündungsparameter. Wenn 
möglich Sonografie. Gastroskopie sofern verfügbar. Schmerztherapie Novalgin/Buscopan/(Alodan). Sofern die 
Ursache nicht klar eruierbar ist auf jeden Fall ins Krankenhaus.

• Kopf: Sofern keine Kopfschmerzanamnese (Migräne, Spannungskopfschmerz) und der Schmerz in 
ungewöhnlicher Stärke rasch eingetreten immer sofort abklären. Zumindest Nativ-CT. Neurologische 
Untersuchung anstreben. CAVE Peitschenschlagkopfschmerz mit Meningismus (SAB).



BLUTDRUCK

• Hypertensive Entgleisung: Druckerhöhung über 180 systolisch ohne Symptome. Überprüfung der 

Medikation/Compliance. Drucksenkung insbesondere beim alten Patienten nicht zu rasch. Ebrantil, Isoptin

(Cave Herzfrequenz und Betablocker- Prämedikation).

• Hypertensive Krise: Druckerhöhung mit Symptomen (Kopf, Thorax). Drucksenkung wie bei hypertensive 

Entgleisung, aber stationäre Verlaufsbeobachtung erforderlich. Ausschluss ACS, Blutung.

• Hypotonie: Schwäche, Schwankschwindel, Kollapsneigung. Verschlechterung einer vorbestehenden 

konstitutionellen Hypotonie? Medikamenteninduziert? Herzinsuffizienz? Rhythmologisches Problem? Im 

Rahmen einer anderen schweren Grunderkrankung? Hypovolämie? Anämie?

• Standardtherapie Flüssigkeit und Sympathomimetika (Effortil, Akrinor) sowie Lagerung nur wenn dies die 

auslösende Grunderkrankung erlaubt.



RHYTHMOLOGISCHE PROBLEME MIT 
INSTABILEM KREISLAUF

• Oft Tachykardie

• Sinustachykardie (multiple Ursachen), tachykardes Vorhofflimmern, komplexe Extrasystolie, 

Reentry-Tachykardie.

• Therapie nur nach vorherigem EKG und Blutdruck, Sauerstoffsättigung und Labor.

• Betablocker, Digitalis, Amiodaron.



RHYTHMUSSTÖRUNGEN MIT INSTABILEM 
KREISLAUF

• Seltener Bradykardie

• Leistungsknick, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, Schwindel.

• Oft medikamenteninduziert. Schwere Herzerkrankung (AV-Block III….). CAVE ventrikuläre 

Extrasystolie (oft Bigeminus) mit peripherem Pulsdefizit.

• Medikamentenkorrektur reicht oft aus. Monitoring oder besser Langzeit-EKG. Bei 

symptomatischer Bradykardie Atropin. Ultima Ratio externer Schrittmacher bis zur definitiven 

Versorgung.



ALLERGIE/ANAPHYLAXIE

• Unkomplizierte allergische Reaktionen treten häufig auf (Haut +/- Bronchien. Oft aggraviert.

• Behandlung je nach Ausprägung peroral/ inhalativ oder parenteral (H1-Antagonisten, Cortison)

• Anaphylaxie mit respiratorischen/kardiozirkulatorische Symptomen bis zum raschen Versagen

• Kann Folge intravenöser Behandlungen sein (Antibiotika, Eisen, sonst Nahrung oder Insekten)

• Sehr rasch handeln.

• Adrenalin 0.15 – 0.5 mg i.m. Oberschenkel

• Bei Dekompensation Adrenalin 1 mg/100 ml (Suprablitz), mit 10 µg/kg titrieren. Sauerstoff. Volumen. Antihistaminika, 
Kortison



ZUCKERENTGLEISUNGEN

• Hypoglykämie mit Unruhe, Zittern, Schwitzen etc. Aber auch nur Verwirrung, Aggression etc als 

Symptom möglich. Bei jeder unklaren Situation an Zucker denken. 

• Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment/ Exposure, F (don’t forget the F…… sugar)

• Glukose 33% in möglichst große Vene. 5% nutzlos. Falls bei Bewusstsein und koordiniert auch Saft/ 

Honigbrot möglich.

• Hyperglykamie (Erstmanifestation, Infekte…) mit Exsikkationszeichen. Elo Mel und (im Krankenhaus) 

Insulinperfusor.


