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1. Einführung und Definition 
 

1.1. Auffindesituation 

Der Schmerz gehört zu den häufigsten Symptomen, mit denen Rettungsdienstmitarbeiter im Einsatz 

konfrontiert werden und tritt in Studien in etwa 20-54% der Einsätze auf (Chambers et al. 1993, 

Ricard-Hibon et al. 1997, McLean et al. 2002 und 2004). Schmerzen können durch nozizeptive, 

neuropathische oder psychische Ursachen ausgelöst und aufrecht erhalten werden. Die Einteilung 

kann schwierig sein, Mischformen sind häufig (Perez 2009). Im Rettungsdienst werden häufig 

abdominelle, muskuloskelettale und kardiale Schmerzbilder angetroffen (Stork 2008, Marinangeli 

2009). Zum Schmerzkomplex gehört auch der kolikartige Schmerz, der durch die krampfhafte 

Kontraktion der glatten Muskulatur verursacht wird. Beispiele sind die Nierenkolik, die Gallenkolik und 

die Darmkolik. Akute Schmerzen sind ein Warnsymptom für Körperschäden, denen in der Regel eine 

akute Verletzung, Erkrankung oder Schädigung zugrunde liegt. 

 

Die Schmerzbekämpfung gehört zu den Aufgaben des Rettungsdienstes. Eine adäquate Analgesie ist 

auch aus mitmenschlichen Gesichtspunkten geboten und kann dazu beitragen, den Zustand des 

Patienten zu stabilisieren, eine Verschlimmerung der Symptomatik zu verhindern oder eine 

rettungsdienstliche Aktivität nicht zu verzögern (Ballantyne et al. 1998, Rodgers et al. 2000, Beattie et 

al. 2001).  

 

Es gibt keinen Grund, die Schmerztherapie hinauszuzögern, um diagnostische Erkenntnisse zu 

gewinnen (Attard et al. 1992, Pace et al. 1996, Manterola et al. 2011). 

 

Bei der Behandlung von Schmerzen und dem Erstellen entsprechender Behandlungsalgorithmen 

müssen viele Gesichtspunkte berücksichtigt werden. Neben zeitlichen Aspekten (akuter oder 

chronischer Schmerz, akute Verschlechterung eines chronischen Schmerzes) müssen Art und 

Intensität der Schmerzen, Patientenalter, Komorbiditäten und analgetische Vorbehandlungen (mit 

Opioiden und Nichtopioiden, siehe auch Abschnitt 2) in die Behandlung einfließen, Ebenfalls eine 

wichtige Rolle spielen die prähospitale Versorgungszeit, die Erfahrung und Kompetenz des 
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Anwenders, Pharmakodynamik und -kinetik der eingesetzten Substanzen, die Zuwendung zum 

Patienten, die Ruhigstellung verletzter Extremitäten und nicht zuletzt die Behandlung der 

Grunderkrankung oder – verletzung. 

 

1.2. Erkennungsmerkmale 

Jedes Schmerzerleben ist subjektiv. Einflußfaktoren können u.a. die Stimmungslage 

(Schmerzverstärkung bei Angst oder Depression) (Goesling et al. 2013), die persönlichen Erfahrungen 

mit Schmerzen und die Erwartung an die medikamentöse oder nichtmedikamentöse 

Behandlungswirksamkeit (Schenk et al. 2014) sowie der kulturelle Hintergrund (Rahim-Williams et al. 

2012) sein. Zur Erkennung eines behandlungsbedürftigen Schmerzes sollten neben den 

Patientenangaben auch situationsadaptiert Selbst- oder Fremdbeurteilungsskalen zum Einsatz 

kommen (siehe auch Abschnitt 2). 

 

 

1.3. Definition 

 

Die International Association for the Study of Pain (IASP, Internationale Gesellschaft für die 

Erforschung des Schmerzes) definiert Schmerz als „unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das 

mit aktueller oder potentieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 

Schädigung beschrieben wird.“ (IASP 1979) 

 

 
2. Einschätzung und Beurteilung (inkl. Anamnese) 

 

Zu jeder Anamneseerhebung gehört auch die Frage nach Schmerzen und Schmerzstärke. Dies muss 

nach jeder therapeutischen Intervention wiederholt werden (also zum Beispiel nach 

Lagerungsmaßnahmen oder nach der Gabe von Analgetika nach dem erwarteten Wirkungseintritt). In 

rettungsdienstlichen Situationen ist zu entscheiden, ob es sich bei einer Schmerzsymptomatik um 

einen akut behandlungsbedürftigen Schmerz handelt (z.B. neu aufgetretener Schmerz oder akute 

Exazerbation eines chronischen Schmerzes).  

Die Schmerzstärke kann nicht objektiv gemessen werden. Jede Beurteilung ist subjektiv. Die 

Schmerzeinschätzung des Beobachters deckt sich mitunter nicht mit der subjektiven 

Selbsteinschätzung des Patienten (Rupp et al. 2004, Duignan et al. 2008). Die Selbsteinschätzung der 

Schmerzstärke sollte Grundlage des therapeutischen Handelns sein. 

 

Die Behandlungsbedürftigkeit von Schmerzen sollte neben den vom Patienten geäußerten 

Beschwerden auch mit Hilfe von validierten Meßinstrumenten eingeschätzt werden. Zur Verfügung 

stehen eine Reihe von Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen.  

Üblicherweise wird bei Erwachsenen die Numerische Rangskala benutzt, bei der die 

Schmerzintensität vom Patienten selbst auf einer Skala zwischen „0“ (kein Schmerz) und „10“ 

(maximal vorstellbarer Schmerz) eingeschätzt wird (Maio et al. 2002, Bijur et al. 2003, Gagliese et al. 

2005, Herr et al. 2004). 

Für Säuglinge und Kleinkinder stehen verschiedene Fremdbeurteilungsskalen zur Verfügung 

(Messerer et al. 2011), erwähnt sei hier die KUSS (Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala), bei 

der 5 verschiedene Parameter vom Behandler mit Punkten zwischen 0 und 2 bewertet werden. Ergibt 

dies in Summe mehr als 2 Punkte, ist das Vorliegen von Schmerzen wahrscheinlich (Büttner et al 

1998).  

Kinder ab etwa dem 4. Lebensjahr können ihre Schmerzen meist selbst einschätzen (Messerer et al. 
2011). Hierfür können die Smiley-Skala und die Faces Pain Scale- Revised (FPS-R) (Hicks et al. 
2011, Chambers et al. 1999 und 2005) verwendet werden.  
Ab 6.-9. Lebensjahr sind meist die Visuelle Analogskala (McGrath et al. 1987) und ab dem 8. 

Lebensjahr auch die einfach verständliche Numerische Rangskala (Bailey et al. 2010) verwendbar. 
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Analog zur KUSS für Kinder existieren für demente Patienten Fremdbeurteilungsskalen, z.B. die 

BeSD-Skala (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) (Basler et al. 2006). Anzahl der zu 

beurteilenden Parameter, Punktvergabe und Grenzwerte entsprechen hierbei der KUSS.  

Die Linderung des Schmerzes während der Behandlung zeigt den Erfolg der durchgeführten 

Maßnahmen an. 

 

Im Vorfeld vom Patienten eingenommene Analgetika müssen genau erfragt werden, um mögliche 

Komplikationen und Fehlbehandlungen zu vermeiden.  

 

Ein Beispiel dafür ist die Paracetamolgabe durch die Eltern bei kindlichen Schmerz- und 

Fieberzuständen. Eine erneute Paracetamolgabe durch den Anwender im Rettungsdienst kann dann 

die Gefahr der Intoxikation mit schweren Leberschäden beinhalten (Kearns et al. 2000, Lancaster et 

al. 2015).  

 

Weiterhin zu beachten ist die vorbestehende dauerhafte Einnahme von niedrig- oder hochpotenten 

Opioiden bei Patienten mit chronischen Schmerzen. Hier müssen eventuell veränderte 

Schmerzschwellen und Opioidtoleranzen mit mitunter deutlich erhöhtem Opioidbedarf für die 

Behandlung des akuten Schmerzes bedacht werden (Angst et al. 2003, Chu et al. 2006, Stein et al. 

2013, Zhang et al. 2015). 

 

 3. ABCDE (inkl. Untersuchung) 

Jeder Notfallpatient wird nach dem ABCDE – Schema untersucht. Schmerz wird unter dem Punkt „E“ 

(Exposure) qualifiziert und quantifiziert. Zeigen sich vital bedrohliche Befunde und Krankheitsbilder, 

wird, falls nicht bei Alarmierung schon geschehen, der Notarzt nach bestehendem Protokoll 

angefordert. Hierfür sind die rechtlichen Grundsätze zu beachten. 

Der Schmerz beeinflusst viele Körperfunktionen in unterschiedlicher Ausprägung. So kann die Atmung 

verändert sein (Vertiefung, Tachypnoe, Schonatmung). Der Blutdruck kann sich ebenso wie die 

Herzfrequenz verändern und die Haut kann bei Patienten mit Schmerzen eine sympathoadrenerge 

Reaktion wie zum Beispiel Blässe oder starkes Schwitzen zeigen. Schmerzpatienten können eine 

Schonhaltung einnehmen, Schmerzen laut klagend, stöhnend, schreiend oder auch gelegentlich 

stumm mit spezifischer Mimik äußern (Carr et al. 1999, Stork et al. 2008). Die beschriebenen Zeichen 

können aber auch fehlen. 
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4. Management 

4.1. Maßnahmen-Management - verfügbare Maßnahmen 

Schmerzen können durch Lagerungsmaßnahmen, durch die pharmakologische Therapie und durch 

Zuwendung zum Patienten behandelt werden (Hofmann-Kiefer et al. 1998). Nach Möglichkeit sollte 

die Ursache des Schmerzes beseitigt werden.  

Als nichtpharmakologische Maßnahmen stehen die psychologische Unterstützung, der Wundverband 

und die Ruhigstellung von Knochenbrüchen zur Verfügung. Die Ablenkung des Patienten zum Beispiel 

durch eine angemessene Konversation ist eine potente Möglichkeit zur Analgesie (Stork et al. 2008). 

Schmerzmittel zur Anwendung im Rettungsdienst müssen geeignet sein, sowohl einen zeitlich 

akzeptablen Wirkungseintritt als auch eine ausreichende Schmerzlinderung zu erzielen. Die 

stufenweise Benutzung des WHO-Stufenschemas muss bei starken und stärksten Schmerzen in der 

Notfallbehandlung kritisch hinterfragt werden (Korte et al. 1996, Radbruch et al. 2001, 

Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft 2007, Marinangeli et 

al. 2004). So kann es beispielsweise erforderlich sein, direkt unter Umgehung der Stufe I mit Stufe II 

oder sogar direkt mit Stufe III zu beginnen. 

 
 
 
4.2. Alternativen 
 

Zur Behandlung der Schmerzen durch die oben angegebenen Maßnahmen gibt es keine Alternative. 

Der Schmerz muss vom Rettungsdienstmitarbeiter mit geeigneten Maßnahmen bekämpft werden. 

 

4.3. Personal-Unterstützung 

 

Um allen Beteiligten größtmögliche Sicherheit zu gewährleisten, setzt eine Analgetikagabe durch 

rettungsdienstliches Fachpersonal bei behandlungsbedürftigen Schmerzen voraus, dass konkret für 

den jeweiligen Rettungsdienstbereich die potentiellen Schmerznotfälle und Reaktionsmöglichkeiten 

des Personals definiert werden. Ebenfalls vorausgesetzt wird die Schulung und regelmäßige 

Überprüfung der Rettungsdienstmitarbeiter bezüglich Erkennen und Behandeln von 

behandlungsbedürftigen Schmerzen und indikationsgerechter Nachforderung des Notarztes.  

 

4.4. Risiko-Management bei der Anwendung von Analgetika 

Der Träger des Rettungsdienstes macht durch die ärztliche Leitung Rettungsdienst an die lokalen 

Verhältnisse angepasst Vorgaben zur Anwendung von Analgetika im Rettungsdienst. Dem 

Anwender/Rettungsdienstmitarbeiter sollen geeignete Dosierempfehlungen zur Verfügung gestellt 

werden.  

Das Ziel dieser Vorgaben ist, im rettungsdienstlichen Einsatz den behandlungsbedürftigen Schmerz 

zu beherrschen. Die dafür erforderlichen Kriterien müssen dem Einsatzpersonal zur Verfügung stehen 

und dokumentierbar sein (Lechleuthner und Neupert, 2017). Selbstverständlich muss auch eine 

Analgetikabe gewissenhaft dokumentiert werden. 

Der Träger des Rettungsdienstes überwacht die Analgetikagabe durch das nichtärztliche 

Rettungsdienstpersonal und trägt insoweit die Organisationsverantwortung. 

Bei der Anwendung von Opioiden müssen potentielle opioidbedingte Nebenwirkungen (z.B. 

Atemdepression bis hin zum Atemstillstand, Kreislaufdepression) beachtet werden. Auf opioid- bzw. 

analgetikabedingte Nebenwirkungen und die potenziell lebensbedrohlichen Komplikationen muß 

adäquat und umfassend reagiert werden können. 
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4.5. Zwischenfall-Management 

Sollten bei der Behandlung mit Analgetika Nebenwirkungen und Komplikationen eintreten, wird auf die 

Beachtung der für diesen Fall geltenden Behandlungsempfehlungen und –leitlinien verwiesen. Da bei 

analgetikabedingten Zwischenfällen die Möglichkeit der akuten Lebensgefahr besteht, sei auch hier 

noch einmal auf die unbedingte Voraussetzung der personellen und technischen Möglichkeiten zur 

Wiederbelebung hingewiesen. 

 
4.6. Krankenhaus - Zuweisungsmanagement 

Patienten mit einer Schmerzsymptomatik sollen nach der Behandlung durch den Rettungsdienst in 

eine Klinik transportiert werden, die eine für die Erkrankung oder Verletzung geeignete Fachabteilung 

vorweist. 

 

5. Kernaussagen 
 

 Schmerz im Rettungsdienst ist häufig 

 Zur Behandlung der Schmerzen durch die oben angegebenen Maßnahmen gibt es keine 

Alternative. Der Schmerz muss vom Rettungsdienstmitarbeiter mit geeigneten Maßnahmen 

bekämpft werden. 

 Schmerzen müssen gemessen werden 

 Bei der Anwendung von Opioiden müssen potentielle opioidbedingte Nebenwirkungen (z.B. 

Atemdepression bis hin zum Atemstillstand, Kreislaufdepression) beachtet werden. Auf opioid- 

bzw. analgetikabedingte Nebenwirkungen und die potenziell lebensbedrohlichen 

Komplikationen muß adäquat und umfassend reagiert werden können. 
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