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Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien

Praambel

Die Behandlung von Patient:innen in Grol3schadens- und Katastrophenlagen stellen fir jede
medizinisch tatige Einsatzkraft eine grolie Herausforderung dar. Im Prinzip ist ein
Paradigmenwechsel von der individuellen notfallmedizinischen Behandlung (als Teil der
Individualmedizin) zur Katastrophenmedizin mit dem Fokus auf die Gesamtheit der
Patient:innen notwendig. Diese Anderung der medizinischen Strategie unter den vielfaltigen
Anforderungen und Einflissen realisieren zu kdnnen, erfordert Wissen und Konnen flr die
komplexe Lagebewaltigung. Je nach Erfahrungsstand, Vorbereitung und dem
Schadensereignis an sich wirkt eine enorme mentale, physische und psychische Belastung
auf die Einsatzkrafte sowie alle exponierte Personen. Eine klare Definition des Begriffes
.Katastrophenmedizin“ als Basis dieser Leitlinie war fir die Erarbeitung von Empfehlungen
unerlasslich.

Katastrophenmedizin ist die medizinische Versorgung in Katastrophen oder
GroBRschadensereignissen mit Mangel an Ressourcen
(personell und/oder materiell) und nicht nutzbarer Infrastruktur, bei der von
der Individualmedizin abgewichen wird, um das bestmogliche Behandlungsziel
fur die groRtmodgliche Anzahl von Patient:innen zu erreichen.

Diese Formulierung wurde zu Beginn der Leitlinienarbeit 2019 von der Leitliniengruppe
konsentiert und mit Ausnahme des letzten Teilsatzes in die DIN ,Begriffe im Rettungswesen*
aufgenommen (DIN 13050:2021-10). Um Einsatzkrafte besser auf diese Ausnahmesituationen
vorzubereiten, sowie die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse aufbereitet und erganzt
durch Expertenwissen zur Verfugung zu stellen, entstand diese Leitlinie. Sie ist das Resultat
des Forschungsvorhabens ,Entwicklung von Behandlungsleitlinien und daraus sich ableitende
szenarioabhangige Behandlungsstrategien fir den Einsatz in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen der Versorgungsstufe 3 und 4% das 2019 bis 2021 - geférdert durch das
Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenbhilfe - von der Klinik flr Anasthesiologie
der Universitatsmedizin Mainz realisiert wurde (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2016).

,Fur die medizinische Versorgung in Katastrophenfallen [...] gibt es noch keine umfassenden
Listungen von Therapiestandards, aus denen das erforderliche Sanitatsmaterial, vorrangig die
Bedarfsmengen an Arzneimitteln und Medizinprodukten pro Verletzten oder Kranken, bei den
verschiedenen Unglicksarten und Schadensmustern abgeleitet werden kénnen® (Bundesamt
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) und Deutsche Gesellschaft fir
Katastrophenmedizin e.V. (DGKM) 2009, S. 474)

Deutschland wurde nach dem Zweiten Weltkrieg selten von Katastrophen oder Ereignissen
katastrophalen Ausmalfies im Sinne der WHO-Definition (World Health Organization 2019a,
Disaster) getroffen. Allerdings nehmen extreme Naturereignisse zu und auch
»,menschgemachte Katastrophen“ werden in Europa haufiger bzw. wahrscheinlicher. Sowohl
die Hochwasserlagen nach den Starkregenereignissen im Sommer 2021 (Englander und
Zimmermann 2020) als auch die weltpolitische Lage bestatigen die Notwendigkeit von
Handlungsempfehlungen fur Katastrophenmedizin sowie deren Training.
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1. Zusammenfassung der Leitlinie und Informationen

Diese Leitlinie ist die erste ihrer Art in Deutschland, die sich mit Katastrophenmedizin befasst.
Sie ist als Auftakt fir die katastrophenmedizinische Einsatzvorbereitung, -bewaltigung und -
nachbereitung zu werten und sollte in den nachsten Jahren durch Revisionen erganzt und
erweitert werden. Auf Grund des Novums und der Fille der Themen, die mit
Katastrophenmedizin assoziiert sind, hat die Leitliniengruppe nicht den Anspruch auf
vollumfassende Erschlieung des multidimensionalen Themas in der ersten Fassung.

Im Rahmen des Forschungsvorhabens ,Entwicklung von Behandlungsleitlinien und daraus
sich ableitende szenarioabhdngige Behandlungsstrategien flir den Einsatz in
katastrophenmedizinischen Schadenslagen der Versorgungsstufe 3 und 4“ des Bundesamtes
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe zur Bereitstellung von wissenschaftlicher
Entscheidungshilfe fur das Bundesministerium des Innern (BMI) fand die Erarbeitung der
vorliegenden Leitlinie statt (Bundesamt flr Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2016).

Katastrophenlagen kénnen unterschiedlichste Ausmalie, Ursachen und
Versorgungsschwerpunkte aufweisen. Es ist nicht mdglich, fir jede potenzielle Situation die
Leitlinienempfehlungen passend zu formulieren. Deshalb wurden wahrscheinliche Szenarien
und die wichtigsten, sowie haufig auftretenden Beschwerden, die einer medizinischen
Behandlung bedurfen, in dieser Leitlinie bertcksichtigt. Die Betrachtung erfolgte vorrangig
anhand der sich prasentierenden Symptome, um moglichst fiir Personen aller medizinischen
Kenntnisstufen verstandlich zu sein.

Die Empfehlungen geben einen Anhalt flir das medizinische Vorgehen. Gleichzeitig sollen sie
die Einsatzkrafte in ihrer schwierigen Situation unterstiitzen und auch entlasten, wenn sie
MaRnahmen auf Grund der Katastrophenlage unterlassen missen. Sie entbinden die
Einsatzkrafte, vor allem die Arzt:innen sowie die Flihrungskréfte nicht davon, die Ergebnisse
ihrer Lagebeurteilung mit in die Abwagung der MalRnahmen innerhalb des Flhrungskreislaufes
einzubeziehen. Das Niveau der medizinischen Versorgung richtet sich nach den vorhandenen
Ressourcen im Kontext der — meist extern vorgegebenen — Rahmenbedingungen. Die
Vorplanungen und Vorbereitungen sind daflr ein unerlasslicher Erfolgsfaktor.

Diese Leitlinie stellt keine abschlieRende juristische Bewertung der Katastrophenmedizin oder
von Behandlungen in Katastrophenlagen in Deutschland dar. Gesetze und Verordnungen
werden jeweils im Kontext zum Verstédndnis und der Herleitung medizinischer
Handlungsempfehlungen genannt.

Die an dieser Leitlinie beteiligten Personen werden in Kapitel 12.2. sowie zu Beginn der
jeweiligen Kapitel aufgefuhrt. Eine ausfuhrliche Auflistung mit Umfang der Beteiligung ist im
Leitlinienreport zu finden.

1.1. Zitierweise dieser Leitlinie

Deutsche  Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAl e. V.)
Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien (S2k, AWMF Register Nr. 001-
043, Langversion) 2023. Verfugbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/001-
043, letzter Zugriff am
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1.2. Rahmen, Umfang und Ziel der Leitlinie

Die Empfehlungen zur medizinischen Versorgung von Patientiinnen und Betroffenen
(Definition nach Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a, S. 4)
in katastrophenmedizinischen Schadenslagen beziehen sich auf eine verlangerte
prahospitale Versorgung bis zu 72 Stunden nach Eintreten des Ereignisses in
Deutschland. Danach andern sich die Schwerpunkte zur weniger akutmedizinischen, eher
allgemeinmedizinischen und infektiologischen Behandlung im Sinne der Wiederherstellung
der medizinischen Grundversorgung. Die psychosoziale Betreuung, Krisenkommunikation und
Informationsvermittlung werden in dieser Phase besonders wichtig fur die
Katastrophenbewaltigung, nicht nur im medizinischen Bereich. Diese Aspekte werden in der
Leitlinie fur die erste Einsatzphase, aber nicht vollstandig, einbezogen.

Ziele dieser Leitlinie sind:

e Die interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenstellung von
Behandlungsleitlinien auf der Basis internationaler Literatur und
Expertenwissen fiir katastrophenmedizinische Schadenslagen in Deutschland,

¢ die Definition von Katastrophenmedizin,

o die Verbesserung der medizinischen Versorgung in GroRschadenslagen in
Deutschland,

e Senken der Sterberate von Patient:innen in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen,

¢ Handlungssicherheit fiir Einsatzkrafte im  medizinischen Bereich
prahospitaler GroBschadenslagen zu ermoglichen.

Mit diesen Behandlungsempfehlungen sollen Einsatzkrafte auf katastrophenmedizinische
Einsatze vorbereitet und in der Akutsituation in ihrer Handlungsfahigkeit zum Wohle der
exponierten Personen (Verletzte, akut Erkrankte und Betroffene) (Bundesamt flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a) unterstitzt werden.

Die Schwerpunkte der neuen S2k-Leitlinie liegen auf

e traumatisch-thermischen Verletzungen,

e dem Leitsymptom Dyspnoe,

¢ der Behandlung bei chemischer Kontamination,

o der Integration von psychosozialer Notfallversorgung (PSNV) fiir Patient:innen,
Betroffene und Einsatzkrafte,

e dem Einbeziehen von ersten Erkenntnissen aus den
Hochwasserkatastropheneinsatzen nach Starkregen 2021 in Deutschland.

/-"""'Exponierte Personen\"\\

v// \\.
/ Sichtungsprozess

Abbildung 1 Exponierte Personen - Definition gemaR 8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz
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Nicht allein die fachliche Expertise ist fiur die Bewaltigung einer Katastrophenlage
entscheidend, sondern insbesondere die Voraussetzungen, die in der Phase der
Krisenpravention und Vorbereitung auf Katastrophenlagen in der Verantwortung der
politischen Entscheidungstrager:innen sowie der Gesellschaft liegen.

Wenn die Katastrophenlage so weit beherrscht wird, dass das medizinische
Versorgungsniveau wieder auf das Niveau der individualmedizinischen Behandlung
umgestellt werden kann, soll dies unmittelbar kommuniziert und umgesetzt werden. Ab
diesem Zeitpunkt wird definitionsgemaR nicht mehr katastrophenmedizinisch behandelt.
Dieser Umstand kann z. B. durch logistische oder personelle Unterstlitzung aus anderen
(Bundes-) Landern, Einbindung der Bundeswehr, Anderung der Wetterlage, sowie anderer
Determinanten erreicht werden, so dass der Ressourcenmangel nicht mehr besteht und die
Infrastruktur erttchtigt ist.

Diese erste Leitlinie fur katastrophenmedizinische prahospitale Behandlung umfasst sicher
noch nicht alle notwendigen oder nitzlichen Empfehlungen, daher sind die Autor:innen sowie
die beteiligten Fachgesellschaften dankbar Gber Anmerkungen und Erganzungen, die dann in
der Uberarbeitung Beachtung finden werden. Bitte schreiben Sie dem Leitliniensekretariat der
DGAI (s. ,Herausgebende” oder dgai(at)dgai-ev.de).

1.3. Hinweise zur Nutzung der Leitlinie

Diese Leitlinie fasst in Einleitungen und Erlauterungstexten die verfligbaren internationalen
Publikationen zu katastrophenmedizinischer Behandlung zusammen, auf deren Grundlage die
Expert:innen der Leitliniengruppe die Empfehlungen in einem strukturierten Konsensprozess
erarbeiteten. Es werden Grundlagen zur Atiologie, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie
von Verletzungen und Erkrankungen vorausgesetzt. Diese im Detail darzulegen, wirde den
Rahmen von Leitlinienempfehlungen weit Gbersteigen.

Erarbeitet wurden die Empfehlungen angelehnt an das Prinzip des ,fokussierten Empirismus*
- definiert als eine Herangehensweise um Verbesserungen in Situationen zu erreichen, in
denen (1) Daten von hoher Qualitat nicht verfigbar sind, um sie fir die Anderung klinischer
Malnahmen zugrunde zu legen, (2) eine extreme Dringlichkeit zur Verbesserung des
Behandlungsergebnisses bei hoher Morbiditdt und Mortalitdt vorliegt und (3) eine
Datensammlung prinzipiell mdglich ist. Ein Schllsselprinzip des fokussierten Empirismus ist
die Nutzung der besten verfigbaren Daten in Kombination mit Erfahrung um Kklinische
Handlungsempfehlungen zu entwickeln, die durch einen iterativen Prozess kontinuierlich
weiterentwickelt werden, bis Daten mit hoher Qualitat generiert werden, um die klinische
Praxis und die medizinischen Versorgungsstandards zu beeinflussen (Berwick et al. 2016, S.
xxxvi, Ubersetzung Rohde).

Diese Leitlinie wurde unter sorgfaltiger Recherche der Forschungsgruppe
Katastrophenmedizin der Universitdtsmedizin Mainz in Zusammenarbeit mit der
multiprofessionellen, interdisziplinaren Leitliniengruppe und vielen sachkundigen Expert:innen
erstellt. Das AWMF-Institut fur Medizinisches Wissensmanagement begleitete den
Leitlinienprozess methodisch.

Die katastrophenmedizinischen prahospitalen Behandlungsleitlinien fassen in Einleitungen
und Erlauterungstexten die verfigbaren internationalen Publikationen zu
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katastrophenmedizinischer Behandlung zusammen, auf deren Grundlage die Expert:innen der
Leitliniengruppe die Empfehlungen in einem strukturierten Konsensprozess erarbeiteten. Es
werden Grundlagen zur Atiologie, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie von
Verletzungen und Erkrankungen vorausgesetzt. Diese im Detail darzulegen, wiirde den
Rahmen von Leitlinienempfehlungen weit Gbersteigen.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse und die Erfahrungen unterliegen einem steten Wandel
und es bedarf daher einer sorgfiltigen Uberpriifung durch die Anwender:innen, ob die
empfohlene MaRnahme, Intervention oder Medikamentengabe fir diese/n Patient:in die
richtige zur richtigen Zeit und in der richtigen Dosierung innerhalb der
katastrophenmedizinischen Indikation ist.

Eine ausfihrliche Darlegung der Methodik findet sich im Leitlinienreport (abrufbar unter
www.awmf.org)

Fur die Katastrophenmedizin werden die folgenden Vorgehensweisen und
Behandlungen unter Nutzen-Risiko- und Ressourcen-Abwé&gungen im Sinne von
Handlungsempfehlungen durch das Expertengremium (Leitliniengruppe) empfohlen.

Durch die Zusammenfassung wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie der Erfahrungen von
Expert:innen unterschiedlicher Berufsgruppen und Fachdisziplinen, mochte diese Leitlinie
auch einen Beitrag zur Einsatzplanung, -vorbereitung, -durchfihrung und -nachbereitung
leisten.

Fachbegriffe wurden bei erster Nennung auf das Glossar verlinkt und kénnen Uber
~oteuerung(Strg) + Klicken nachgeschlagen werden.

1.3.1. Die Graduierung der Empfehlungen

el Empfehlung E:Lﬁfz:zgg gegen eine Beschreibung

ﬂﬂ »soll nicht* UU
"soll" Starke Empfehlung

»ist nicht indiziert*

n "sollte” ,sollte nicht* U Empfehlung
" « »kann verzichtet

And kann werden“

offene Empfehlung

I ,ist unklar / ist unklar

Abbildung 2 Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen (nach Standige Kommission "“Leitlinien" der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2020)

Die Empfehlungsstarke wird mittels der Worte ,soll (nicht)‘, ,sollte (nicht)* und ,kann
(verzichtet)“ ausgedrickt. Bei einer Empfehlung mit ,sollen® geht man davon aus, dass es fur
den Uberwiegenden Teil der Menschen die bessere Therapie oder das bessere Verfahren ist.
Eine Abweichung von einer Soll-Empfehlung ist im Einzelfall durch arztliche Indikation mdglich,
die Dokumentation der Entscheidungsgrundlage ist empfehlenswert. Zur direkten Sichtbarkeit
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der Empfehlungsstirke tragt die Kennzeichnung mit Pfeilen nach oben flir positive
Empfehlungen, sowie nach unten fir ,soll nicht* oder ,sollte nicht* in der entsprechenden
Anzahl fur die Gewichtung bei. Die in den Abstimmungen erreichte Konsensstarke der
Stimmberechtigten in der Leitliniengruppe ist in Prozent jeweils unter der Empfehlung
angegeben.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

n ...soll/sollte/kann...

Konsensstarke:

~Expertenkonsens” bezeichnet eine mehrheitliche Aussage aus der Leitliniengruppe zu einem
Thema oder Sachverhalt in Bezug auf Katastrophenmedizin. Sie kann auf Basis von
wissenschaftlichen Daten oder aus Erfahrung entstanden formuliert sein.

Jeweils unter den Empfehlungen findet sich ein Erlauterungstext, sowie die Quellenangaben.
Das Literaturverzeichnis ist am Ende dieser Leitlinie aufgefiihrt.

1.3.2. Klassifikation der Konsensstarke

Starker Konsens Zustimmung >95% der Teilnehmenden
Konsens Zustimmung 76-95% der Teilnehmenden
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung 50-75% der Teilnehmenden
Kein Konsens Zustimmung <50 der Teilnehmenden

Eine Kurzfassung dieser Leitlinie enthalt nur die Empfehlungen ohne die Begleittexte.
Zusatzlich wurden von der Forschungsgruppe der Universitatsmedizin Mainz Ubersichtliche
Katastrophenmedizin-Taschenkarten erstellt (zu finden z. B. unter www.awmf.org oder
https://www.unimedizin-mainz.de/katastrophenmedizin)

1.4. Gendergerechte Sprache

Diese Leitlinie ist fur Menschen aller Geschlechter geschrieben und deshalb wurde auf eine
gendergerechte Schreibweise wert gelegt. Die sichtbare und gelebte Gleichberechtigung
drickt sich auch in der Sprache aus, deshalb ist das generische Maskulinum keine
ausreichende Inklusion von Frauen und Diversen. Aus Griinden der besseren Ubersetzbarkeit
und Nutzung von Lesegeraten sehbehinderter Menschen wird der ,:“ zur Kennzeichnung der
geschlechtsneutralen Formulierung verwendet.
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2. Adressat:innen der katastrophenmedizinischen
prahospitalen Behandlungsleitlinien

Das Leitlinienvorhaben entstand unter anderem aus den Ergebnissen des ebenfalls vom BBK
geférderten Forschungsprojektes ,Evaluierung des Medikamentenmanagements des MTF-
Konzeptes im Rahmen simulierter katastrophenmedizinischer Schadenslagen® (Buggenhagen
et al. 2014)) sowie aus in vielen Gesprachen und in Workshops geaulRerten Winschen und
Notwendigkeiten nach medizinischen Empfehlungen fir die besondere Einsatzlage
.Katastrophe®.

Die Formulierungen der Leitlinienempfehlungen und Erlduterungen sind prinzipiell fur alle
Einsatzkrafte, die an der Patientenversorgung beteiligt sind, geschrieben. Das bedeutet nicht,
dass alle Empfehlungen auch von allen Einsatzkraften umgesetzt werden sollen. Es wird
vorausgesetzt, dass jede:r abhangig von Kénnen und Erfahrungsstand die notwendigen
MaRnahmen ergreift. Beherrscht beispielsweise ein:e Arzt:in eine Intervention nicht, so soll
sie oder er eine andere qualifiziete Person mit der entsprechenden Fahigkeit
beziehungsweise in  Leitungsposition  (Leitende  Notéarzt:iin, Arztliche Leitung
Behandlungsplatz) kontaktieren. Ebenso wird von nichtarztlichen Einsatzkraften erwartet,
dass sie nur die von ihnen beherrschten MalRnahmen anwenden; sie sollten aber bei
MaRnahmen assistieren kénnen und sollten prinzipiell Gber den  Ablauf
katastrophenmedizinischer Behandlungsmaoglichkeiten Bescheid wissen. Gerade zu Beginn
der Einsatze oder bei langanhaltenden Einsatzen werden unter Umstanden lebensrettende
oder dringend indizierte MalRnahmen notwendigerweise durch weniger erfahrenes
Einsatzpersonal durchgefiihrt, weil es sonst niemanden vor Ort gibt, die/der es besser leisten
konnte. Fir diesen Fall dienen die Leitlinien auch der Vorbereitung (Schulung, Training,
Simulation) sowie im Einsatz der Absicherung der Einsatzkrafte.

Diese Leitlinie kann samtlichen medizinischen Einsatzkraften/Sanitatskraften eine Hilfe bei
Entscheidungen, Priorisierungen, Behandlungsoptionen sein. Sie kann bereits in der
Bevdlkerungsschutz-Planung und Einsatzvorbereitung vor Eintritt eines Schadensereignisses
als Hilfestellung herangezogen werden.

Zu Medizinischen Einsatzkraften/Sanitatskraften zahlen:

e Arzt:iinnen im Bevolkerungsschutz und Rettungsdienst

¢ Notfallsanitater:innen im Bevdlkerungsschutz und Rettungsdienst

¢ Rettungsassistent:innen und Rettungssanitater:innen im Bevolkerungsschutz und
Rettungsdienst

e Rettungshelfer:innen (sofern nach Landesrettungsdienstgesetz festgelegt)

e Sanitatshelfer:innen, Sanitater:innen, (je nach Hilfsorganisation unterschiedlich
benannt)

e Betreuungskrafte inklusive psychosozialer Notfallversorgung

Andere Einsatzkrafte, zu denen Schnittstellen bestehen, kénnen von diesen Empfehlungen
ebenfalls profitieren (vor allem in besonderen Bedrohungslagen wie Lebensbedrohlichen
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Behandlungsleitlinien Seite 8 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

Einsatzlagen (LebEL), CBRN-Lagen, Zivilschutzlagen) (Bundesministerium des Innern 2016;
Arbeitskreis Ausbildung AGBF und Arbeitskreis Rettungsdienst AGBF 2017):

e Operative PSNV-Akteure

e Feuerwehrkrafte

e Polizeikrafte (sind unter anderem in der Erstversorgung in Gefahrenbereichen
tatig)

o Einsatzkrafte des Technischen Hilfswerks (Bundesanstalt Technisches Hilfswerk)

e Beschaftigte des Offentlichen Gesundheitswesens, sowie ggf. anderer Behérden

e Bundeswehr, insbesondere Sanitatsdienst der Bundeswehr

o \Weitere Helfer:innen einer Hilfsorganisation

e Erganzende medizinische Helfer:innen im Bevdlkerungsschutz (z.B. Gesundheits-
und Krankenpflegekrafte, Altenpflegekrafte, sogenannte ,Spontanhelfende (vor
allem mit medizinischem oder pflegerischem Vorwissen) (Drews et al. 2019))

Als erste Einsatzkrafte werden auch in Grol3schadenslagen und Katastrophen die
Rettungskrafte des Rettungsdienstes im Rahmen der Daseinsvorsorge der Kommunen,
Feuerwehr und Polizei vor Ort sein. Deshalb kommt ihnen bereits bei Erkennen und Bewertung
einer solchen Lage eine besondere und herausfordernde Bedeutung zu. Sie haben die
Aufgabe, den Einsatz schnellstméglich richtig einzuschatzen, entsprechende medizinische
und taktische MalRnahmen zu initieren und das adaquate Aufwachsen des Einsatzes zu
organisieren (Bundesamt flir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018b;
Trumpler et al. 2018; Adini et al. 2017; Ziegenhorn et al. 2016). Dafur bedarf es in
regelmafigen Abstanden Schulungen und praktisches Training, deren Frequenz und Inhalt
dem Verantwortungsbereich adaquat angepasst sein missen. [Empfehlung dazu in Kapitel 5.]
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3. Risikobewertung fur Deutschland

Es existieren Risikoanalysen verschiedener Expertengruppen flr die Bundesrepublik
Deutschland, sowie Risikobewertungen von den Landesbehérden fir die
Katastrophenschutzplanung und-vorbereitung. Die Durchfiihrung einer Risikoanalyse durch
den Bund im Zusammenwirken mit den Landern ist seit 2009 im Zivilschutz- und
Katastrophenhilfegesetz verankert (§ 18 Absatz 1-3 ZSKG). Diese Risikoanalysen sowie die
Gefahrenberichte der Schutzkommission liegen dieser Leitlinie zugrunde (Bundesamt fur
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2005; Bundesamt flr Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) AKNZ 2005). Als Ergebnis der bisher durchgefiihrten Analysen
ist das groRte Schadensausmald bezogen auf den Schadensparameter ,Verletzte/Erkrankte®
hat gemaR des ,Berichts zur Risikoanalyse im Bevolkerungsschutz 2017 bei einer ,Pandemie
durch Virus Modi-SARS" zu erwarten, gefolgt von Ereignissen wie ,Wintersturm®, ,Sturmflut®
und ,Freisetzung chemischer Stoffe* (Deutscher Bundestag 2013, 2019b).

Seit der Jahrtausendwende ist eine Zunahme der weltweiten (Terror-)Anschlage zu
beobachten (Edwards et al. 2016). Deren Folge sind sowohl (statische) Punktlagen als auch
dynamische Flachenlagen und ,hybride Bedrohungen durch staatliche als auch nichtstaatliche
Akteure® (Bundesministerium des Innern 2016).

,Um eine Gefahrenbewaltigung Uberhaupt erst zu ermdglichen, bedarf es regelmalig
angepasster Praventions- und Vorsorgemalinahmen. Die Vorbereitung auf mogliche Gefahren
fallt daher ebenfalls unter die Schutzpflicht des Staates“ (Walus 2012, S. 31-34).

Mogliche Schadensereignisse, die zu einer katastrophenmedizinischen Lage (bei
groBer zeitlicher und regionaler Ausdehnung) filhren kdnnen:

Naturereignisse

e Hochwasser

e Starkregen/Erdrutsch

o  Sturm/Sturmflut

e Extreme Trockenheit/Dirreperiode
e Erdbeben

Technische Ereignisse

e Grolbrande

o Groli¥flachiger Infrastrukturausfall (z. B. Strom-, Wasserversorgung, andere
Energietrager)

e Grofde Unfalle mit groRflachigem Infrastrukturschaden

e Storfall Industrie oder Labor inkl. CBRN-Betrieb

e Explosionen

e Gefahrgut-Unfalle (Stral3e, Schiene, Wasserwege) (CBRN-Gefahren)

Gesellschaftliche Ereignisse

¢ Anschlag (terroristische und extremistische Aktivitaten) (z. B. chemische Kampfstoffe
oder ,dirty bomb*)
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e Cyber-Angriffe (auch in Kombination mit anderen Ereignissen)
e Pandemie

e Asymmetrische Bedrohung

o Verteidigungsfall, Bindnisfall

e Tierseuche

e Flichtlingswelle

Selbstverstandlich sind auch Mischformen dieser Ereignisse potenzielle Gefahrenlagen, die
zu katastrophenmedizinischen Gefahrenlagen werden konnen.

Die Aufzahlung entstand aus der Zusammenschau folgender Quellen: (Roth 2013, 5; 7-8;
Hessisches Ministerium des Innern und fir Sport in Zusammenarbeit mit dem Landesbeirat
fur Brandschutz, Allgemeine Hilfe und Katastrophenschutz 2000, 86; A1-A2; Geier 2010;
Deutscher Bundestag 2013, 2019b, 2019a; Bundesamt fur Bevodlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2021a).

Fur Deutschland sind als potenzielle Katastrophenlagen mit vielen Patient:innen, Betroffenen
und zerstorter oder funktionseingeschrankter Infrastruktur am wahrscheinlichsten sog.
Naturkatastrophen mit Wasser (Hochwasser oder Starkregen und Erdrutsche) oder Feuer
(Durreperiode) sowie mehrere Anschlage gleichzeitig oder in kurzer Folge (auf Personen und
Infrastruktur) oder Angriffe im Rahmen der asymmetrischen Bedrohung anzunehmen. Meist
sind Hochwasserlagen von einer langsameren Dynamik und bieten mehr Zeit fir
Entscheidungen und Ausfiihrungen als plétzliche Ereignisse wie Angriffe, Anschlage oder
Starkregenereignisse mit grofflachigen Uberschwemmungen, die in der Regel mehrere
Einsatzschwerpunkte aufweisen. Eine Analyse von direkten und indirekten Gesundheitsfolgen
nach Hochwasserereignissen kann groRtenteils auch auf ahnliche Katastrophen in
Deutschland Gbertragen werden und fand in der Leitlinie Berticksichtigung (Du et al. 2010).

Tabelle 1 Gesundheitliche Folgen von Hochwasser-/Flutkatastrophen (nach Du et al. 2010)

Sofort Mittelfristig Langfristig
Gesundheits- | Strategien Gesundheits- | Strategien Gesundheits- | Strategien
folgen folgen folgen
Ertrinken Offentliche Komplikatio- Frihe Psychische Vorsorge,
Warnung, nen durch medizinische Gesundheit Unterstiitzung
Aufmerksam- | Verletzungen Versorgung (Verlust und und Beratung
keit, Rettung Trauer)
Verletzungen Vorsorge, Infektionen Friihe Chronische Vorsorge,
(Trauma Evakuierung, (Haut, Augen, | medizinische Erkrankungen Effektive
| durch Rettung, fakal-orale Versorgung, Gesundheitsver-
§ Trimmer, offentliche Ubertra- offentliche sorgung
| Unfalle etc.), Aufmerksam- | gungen) Aufmerksam-
Verbrenn- keit keit
ungen,
Explosionsver-
letzungen
Hypothermie Rettung, Vergiftungen Risikomanage- | Beeintrach- Friihe
offentliche z.B. bei ment, Dekon- | tigung/Behin- Intervention,
Aufmerksam- | chemischer tamination, derung als Rehabilitation
keit Kontami- medizinische Folge der
nation Versorgung Katastrophe
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Psychische Vorsorge,
Belastung Unterstlitzung
und Beratung
Gesundheitsri- | Rettung, Ubertragbare | Saubere Mangeler- Okonomischer
siken durch sichere Erkrankungen | Nahrung und nahrung, Wiederaufbau,
Wegfallen der | Gesund- (Uberfiillung, sauberes Armut, Verlust | Hilfe und
gewohnten heitssysteme Vektoribertra | Wasser, oder Unterstitzungs-
Strukturen gung, sichere zerstortes programme
v.a. bei Exposition Abfallentsor- Eigentum
Patient:innen, gegeniber gung,
% Menschen mit Ubertragbaren | Versorgung
% besonderen Erkrankungen, | von
£ Bedirfnissen Tierbisse) Flichtlingen,
(Verschlechte- Impfungen
rung von
Erkrankungen,
akute
Erkrankungen
z.B.
Herzinfarkte)

Im Rahmen der Vorarbeiten ergab eine Literaturrecherche der Forschungsgruppe unter
international publizierten Katastrophen (in Englisch oder Deutsch) von 1998 bis 2018 mit mehr
als 100 Patient:innen die dieser Leitlinie zugrunde liegenden Szenarien, Verletzungsmuster
und Erkrankungen. Fur chemische, biologische und radionukleare (CBRN) Lagen wurden die
Einschlusskriterien auf mehr als 50 Patientiinnen festgelegt, da wesentlich weniger
Publikationen verfigbar waren. 39 Publikation (hauptsachlich Fallberichte) erflllten die
Einschlusskriterien und konnten in der Analyse berucksichtigt werden. Als Endpunkte wurden
Verletzungsmuster, stationdre Behandlung, Versterben im Schadensgebiet oder im
Krankenhaus in die Auswertung einbezogen. Die Detailtiefe der Publikationen variierte stark,
meist wurden keine genauen Verletzungsmuster, prahospitalen Behandlungen oder
Indikationen fir die Therapie in einem Krankenhaus angegeben. Die am haufigsten
berichteten Katastrophen waren Erdbeben. Viele Publikationen stammen auch aus dem
Zeitraum von Tagen bis Wochen nach dem Eintritt des Katastrophen-Ereignisses, so dass die
Verteilung der Verletzungen und Erkrankungen nicht mit denen direkt nach Ereignis verglichen
werden kann. Allerdings kdnnen Hinweise auf die Entwicklung von Verletzungen und akuten
Erkrankungen bei zerstorter oder nicht funktionierender kritischer Infrastruktur gewonnen
werden.

Weichteil- und Hautverletzungen, Frakturen sowie Kreislaufprobleme sind die am meisten
beschriebenen Behandlungsursachen. Muskuloskelletale Verletzungen (mit grolRem Anteil
Extremitatenverletzungen), die nicht genauer differenziert werden koénnen, da es keine
einheitliche Nomenklatur gibt, nehmen einen gro3en Anteil der Behandlungen ein. Danach
folgen pulmonale und neurologische Beschwerdebilder, sowie psychische und mentale
Erkrankungen oder Symptome, Verlaufsbehandlungen und nicht-Gbertragbare Erkrankungen.
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Haufigste Griinde flir medizinische Kontakte in
Katastrophen und GroRschadenslagen (Anzahl
der Falle, die in Publikationen genannt werden)

Extremitatenveristzung allgemein =
Darm-Probleme  m—

opf-/Hals- /Gesichtsverletzunger em—
ROSpirgtionsiraxk]
Nachuntersuchungen

]
Herz-Mreislaufprobleme e ———

Abbildung 3 Haufigste Grinde, sich nach einer Grof3schadenslage oder Katastrophe in einer medizinischen
Behandlungseinrichtung vorzustellen (aus der Dissertation Prim-Wolf 2022)

In der medizinischen Literatur sind verschiedenste Verletzungen wie thermomechanische
Kombinationsverletzungen (z. B. durch Explosionen) und akute Erkrankungen als Folgen von
Grolyschadensereignissen beschrieben. Dabei ist vor allem durch terroristische Gewalt ein
héherer Anteil an Gefalverletzungen zu verzeichnen im Vergleich zu anderen Verletzungen
(Gesamtpravalenz der Gefalverletzungen bei Terroropfern 10% versus 1,1-7% bei nicht
terrorassoziiertem Trauma) (Glsgen et al. 2017). Patienten mit vaskuldren Traumata haben
eine hohere Multiorganversagensrate sowie eine deutlich hohere Krankhausmortalitat und
Frihsterblichkeit (Lech et al. 2016). Deshalb liegt ein Fokus auf diesen Verletzungsbildern.

International sind laut der Auswertung der Global Burden of Disease study die Todeszahlen
im Vergleich von 2005 zu 2015 in den meisten Katastrophenlagen gesunken (Wang et al.
2016). Allerdings sind diese jahresbezogenen Vergleiche fir Katastrophen ungeeignet, da die
Todeszahlen je nach Ereignisfrequenz und -art stark variieren (Wang et al. 2016, S. 1494
Figure 11).

—

vorSeet © N0 Prercapia ind Dsaser Moocre

Abbildung 4 - Modell der Versorgungsbedarfe fir Trauma- und nicht-traumatische Patient:innen nach einem
plétzlich eingetretenen Katastrophenereignis (Schreeb et al. 2008)
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In Abbildung 5 ist der Bedarf von medizinischen Versorgungsressourcen von Trauma- und
"Nicht-Trauma"-Patient:innen in humanitaren Hilfseinsatzen in Katastrophenlagen (Iran, Haiti,
Indonesien, Pakistan) dargestellt (Schreeb et al. 2008). Gerade in den ersten Stunden und
Tagen nach einem Groldschadensereignis Uberwiegen die Verletzungen, etwa ab Tag drei
oder vier nach Ereignisbeginn verlagert sich der Schwerpunkt langsam auf nicht-trauma-
assoziierte Notfalle wie Infektionen, Exazerbationen chronischer Erkrankungen und
Hauterkrankungen, sowie weiterer Gesundheitsprobleme durch die eingeschrankte
Versorgung. Die Darstellungen geben einen Eindruck der notwendigen Ressourcen initial nach
dem Ereignis und in den folgenden Tagen. Auch fur das Krisenmanagement in Deutschland
kénnen die Erkenntnisse internationaler Einsatze zur Vorbereitung auf langer andauernden
und mit Infrastrukturzerstorung einhergehende Ereignisse dienen (vgl. Keim 2018; Churpek et
al. 2017).

Diese Leitlinie bezieht sich wie in Kapitel 1.2 beschrieben auf die ersten 72 Stunden nach
Eintreten des Schadensereignisses und fokussiert gemal Forschungsférderung des
Bundesamtes fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe auf traumatisch-thermische
Verletzungen, Atembeschwerden (das Leitsymptom Dyspnoe), sowie chemische
Kontamination und die Integration Psychosozialer Notfallversorgung in die medizinische
Versorgung. Dadurch wird ein Grofdteil der in Katastrophenlagen in Deutschland
wahrscheinlich auftretenden Verletzungen und Erkrankungen abgedeckt.
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4. Katastrophenmedizin

Der Begriff ,Katastrophenmedizin“ hat international bereits viele Definitionsbestrebungen
erfahren. Zu Beginn der Leitlinienarbeit hatte sich noch keine Definition durchgesetzt, die
Ursachen und Konsequenzen im medizinischen Bereich abbildete. Weder die WHO (World
Health Organization 2019a) noch die NATO fuhren in ihren Glossaren eine Definition fur
Katastrophenmedizin (,disaster medicine“). Die hier von der Leitliniengruppe formulierte
Definition fur Deutschland wurde 2021 in Teilen in die ,Begriffe im Rettungswesen® (DIN
13050:2021-10) aufgenommen. In Fachpublikationen wird der Begriff Katastrophenmedizin
unterschiedlich verwendet oder definiert, meist mit organisatorisch-taktischen Schwerpunkt.
Das BBK-Glossar enthalt die Definition: ,Planung und Durchfuhrung medizinischer und
organisatorischer MalRnahmen, die notwendig werden, wenn eine Individualversorgung
Verletzter oder Erkrankter auf Grund eines — Schadensereignisses zeitweise nicht oder nur
eingeschrankt moglich ist.“ (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2019a). Diese Formulierung umfasst einen Grofdteil der wesentlichen Merkmale von
Katastrophenmedizin. Sie diente als Basis fur die dieser Leitlinie zugrundeliegende,
konsentierte noch umfassendere und gleichzeitig etwas praziser auf die Medizin abgestimmte
Definition der Leitliniengruppe vom 03.12.2019.

Aus der Literaturrecherche analysierte Charakteristika von Katastrophenmedizin:

¢ Ausnahmesituation
¢ Umgebungsfaktoren
o Freisetzung gréRerer Mengen an Energie
o zerstdrte oder nicht nutzbare Infrastruktur
o unter Umstanden Wetterextreme
¢ Viele exponierte Menschen gleichzeitig (Patient:innen und Betroffene)
e Ressourcenmangel

o personell
o materiell
o zeitlich

¢ Abkehr von Individualmedizin
e Bestmdogliche Behandlung
¢ Notwendigkeit von Strukturen und (besonderen) Organisationsformen fir die Hilfe

(vgl. Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2019a; Pschyrembel
und Arnold 2011; Debacker et al. 1999; Ciottone et al. 2016; Sarin et al. 2019)

1.

Konsensbasierte Definition (2. Sitzung, 03.12.2019) Stand 2022

Katastrophenmedizin ist die medizinische Versorgung in Katastrophen
oder GroBRschadensereignissen mit Mangel an Ressourcen (personell
und/oder materiell) und nicht nutzbarer Infrastruktur, bei der von der
Individualmedizin abgewichen wird, um das bestmdgliche
Behandlungsziel fiir die groBRtmogliche Anzahl von Patienten zu
erreichen.

Konsensstarke: 100%
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Die Katastrophenmedizin kommt in Situationen zur Anwendung, in denen auf Grund von
Einflussen z. B. durch Naturereignisse, technische Defekte Uber einen langeren Zeitraum oder
durch Bedrohungen (z. B. Terror, kriegsahnliche Ereignisse) die medizinische Versorgung
nicht mehr auf dem Ublichen Niveau der akutmedizinischen Behandlung stattfinden kann. Auch
die zeitlichen Ressourcen sind in Katastrophenlagen sehr eingeschrankt, da viele Bedarfe und
Notwendigkeiten zeitgleich auftreten. In diesen Situationen von eingeschrankter oder nicht
nutzbarer Infrastruktur, limitierten Ressourcen an medizinischem Material (sowohl
Verbandstoffe und Medikamente, aber auch Betten, Monitore fiir die Uberwachung,
diagnostische Gerate etc.) sowie Personal- und Zeitmangel werden Regeln und
Entscheidungshilfen angewandt, um die raren Ressourcen zum Wohle aller einzusetzen (vgl.
Cummings et al. 2006; Adams et al. 2006; Gray 1991; Ciottone et al. 2016). Dazu zahlt auch,
dass nicht alle Patient:innen sofort Hilfe im gewohnten Umfang erhalten kénnen.

Der wesentliche Unterschied zwischen Massenanfall und Katastrophe ist die nicht
funktionierende oder zerstorte Infrastruktur (vgl. DIN 13050:2021-10). Im Unterschied zum
.Kleineren* Massenanfall halt der Mangel an Ressourcen bei Katastrophen nicht nur fir die
Zeit bis zum Eintreffen von weiteren Einsatzkraften, Material, Transportmitteln und
Behandlungsmdglichkeiten in den weiterfihrenden Strukturen (z. B. nach Aktivieren der
Alarm- und Einsatzplane) an, sondern Uber eine langere Zeit (bis zu Wochen oder auch
Monaten). Auch der Behandlungsort kann ein anderer sein, als im Regel- oder Massenanfall
(z.B. Zelte, Hallen, Tunnel, provisorische Notfallambulanzen, Arztpraxen,
Behelfskrankenhauser, Feldhospitale, Pflegeheime etc.). Der Ubergang vom Massenanfall zur
Katastrophe ist flieRend und von vielen Faktoren abhangig, vor allem von der nicht mehr
funktionierenden Infrastruktur. So kann in manchen Regionen ein Massenanfall mit 100
exponierten Personen eine Katastrophenlage sein, wahrend woanders erst ab 200 oder 300
Personen diese Schwelle erreicht wird.

In vielen Bundeslandern ist die Feststellung des Katastrophenfalls bzw. ,Auslésung des
Katastrophenalarms® gesetzlich geregelt, auch das Ende ist meist definiert. Die Zustandigkeit
liegt bei den unteren Katastrophenschutzbehdérden (vgl. Walus 2012, 274ff).
Katastrophenmedizinische Behandlungsprinzipien kbnnen auch ohne die formale Feststellung
(Erklarung) eines Katastrophenfalls angewendet werden, wenn dies die medizinische Lage
erfordert.
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5. Aligemeine Empfehlungen zu katastrophenmedizinischen
Schadenslagen

Die medizinische Behandlung in Katastrophenlagen ist ein Teil der in den Zivil- und
Katastrophenschutzgesetzen geregelten Schutzpflichten des Staates fur Leib und Leben der
Bevolkerung (Walus 2012). Fir die Festlegung des medizinischen Versorgungsniveaus und
damit des Versorgungsumfanges ist weniger das ursachliche Szenario an sich als vielmehr
die Verflugbarkeit von Ressourcen und der Schwerpunkt der behandlungsbedurftigen
Symptome, Verletzungen und Erkrankungen sowie das Ausmal} der Infrastrukturschadigung
maligeblich.

Die Besonderheit der Indikationsstellung in der Katastrophenmedizin ist die Einbeziehung aller
exponierten Personen und der Ressourcen (mind. Personal, Material, Zeit), sowie der aulteren
Umstande (Lagefeststellung (nach DV100, Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten,
Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 1999)). Die Gesundheitsressourcen
stehen der Allgemeinheit zu, so dass ihre Verwendung auch die Allgemeinheit sowie die
klinischen Erfolgsaussichten der aktuell eingetretenen Gesundheitsschadigung einbeziehen
sollte (Gaede et al. 2020). Dazu bedarf es Kriterien, die nach ethischen, moralischen
Gesichtspunkten allgemeinverstandlich und gesellschaftlich akzeptiert die medizinisch
sinnvolle gerechte Verteilung ermoglichen. Ein Kriterium ist die Verwendung gleicher
Bewertungsmalstabe, was unter anderem durch die Nutzung von
Entscheidungsbaumen/medizinischen Behandlungsalgorithmen, die fur alle Patient:innen
gleiche Bedingungen schaffen, erreicht werden kann. So sind Sichtungsalgorithmen (dazu
Kapitel 5.1.7.) ein Instrument fir die Verwendung gleicher Mal3stabe.

Die Behandlungskapazitaten an die durch die Katastrophe beeinflusste Bedarfslage
anzupassen ist die immense Herausforderung fir die Einheiten der nichtpolizeilichen
Gefahrenabwehr, des Gesundheits- und Sozialsystems sowie der Behorden. Dafir ist ein gut
abgestimmtes und ineinandergreifendes Krisenmanagement notwendig. Mit medizinischen
Krisenversorgungsstandards (,crisis standards of care“) kénnen im Vorhinein Normen,
Leitlinien und ethische Prozesse flr die Versorgung in Katastrophen auf Basis von
Rechtsgrundlagen festgelegt werden (Leider et al. 2017).

Wichtig ist, dass es bereits vor dem Eintreffen eines Schadensereignisses Vorplanungen,
Umsetzung und Training dieser Planungen bedarf, um die Resilienz der Gesellschaft zu
starken und die Ablaufe in der Schadensbewaltigung zu verbessern (Dara et al. 2005). Eine
sich wiederholende Abfolge von ,Vorbereitung“ (,Preparedness®), ,Schadensereignis®
(,Event®), ,Bewaltigung“ (,Response®), ,Erholung/Wiederaufbau/Erkenntnisse nutzen®
(,Recovery“) und ,vorbeugende MalRnahmen® (Mitigation) wird als ,Classic Disaster
Management Cycle“ bezeichnet und gilt als unbedingt notwendig, um die Schadigung
moglichst gering zu halten und die Katastrophenbewaltigung zu verbessern (Birnbaum et al.
2015). Fur Deutschland sind dafur noch eine starkere bundeslandibergreifende
Zusammenarbeit mit Abstimmung der Schnittstellen aller Ebenen, einem einheitlichen
Sprachgebrauch, sowie Klarheit der taktischen Starken von Einheiten nétig. ,Die Schaffung
bundesweit einheitlicher Grundlagen und der Erlass der erforderlichen Anordnungen dazu ist
jedoch unabweisbar Aufgabe der zustandigen Ressorts in Bund und Landern, insbesondere
der Innen-, Gesundheits- und Wissenschaftsministerien. Die Schutzkommission bedauert,
dass mehrere diesbezlgliche, bereits im Gefahrenbericht von 1996 enthaltene Anregungen
trotz nachgewiesener Dringlichkeit vor allem bei den zustandigen Landesbehérden noch keine
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Resonanz gefunden haben. Anstelle der notwendigen, Landesgrenzen ubergreifenden
Vereinheitlichung der katastrophenmedizinischen Organisationsgrundsatze haben es private
Interessensgruppen unternommen, die EinfGhrung medizinisch-organisatorischer Regelungen
zu betreiben, die zu einer Aufweichung berufs- und strafrechtlich relevanter arztlicher
Zustandigkeiten zu fuhren drohen® (Bundesverwaltungsamt — Zentralstelle fur Zivilschutz
2001, S. 10)

Anpassung
~Notfallplanung®
- Gefahrenabwehrplane
- Objektplane

S

Vorbereitung der
Reaktionskrifte

Katastrophen-
abwehr
Krisenkommunikation| ~ |

Risiken Risikokommunikation 4

behandeln
- Vermeidung
-Verminderung
-Ubernahme

Rf';iko- und
Krisenmanagement

Risiken
bewerten

Hilfe fur
Betroffene
- Risiken priorisieren
- Mittel bereitstellen

Risiken
analysieren

Gefahrdungs-
katalog

scanning

Abbildung 5 Risiko- und Krisenmanagementkreislauf (BBK) (mod. nach Deutscher Bundestag 2019b, S. 5)

Obwohl seit vielen Jahren sehr ahnliche Erkenntnisse aus besonderen Einsatzlagen (v.a.
Terrorlagen) in verschiedenen Landern gezogen und dokumentiert werden, fehlt es an
Umsetzung und kontinuierlicher Weiterentwicklung von Konzepten (Schorscher et al. 2022;
Beck et al. 2005). Vor allem in den Bereichen Taktik/Organisation/Logistik, Kommunikation,
Vorbereitung/Planung/Training, Sichtung, Patientenverteilung, Kooperation und
multidisziplinare Vorgehensweise, Fuhrung, personelle Besetzung, medizinische Behandlung
ist aus den retrospektiven Analysen Verbesserungsbedarf im medizinischen
Bevdlkerungsschutz identifiziert worden. Ansatze daflr sind interdisziplinare Ausbildungs- und
Trainingskonzepte mit Fokus auf die besonders bendtigten Fahigkeiten. Nach den
Schadensereignissen wird die Priorisierung notwendiger Anpassungen im Krisenmanagement
oft durch andere Probleme geandert.

Allgemein ist festzuhalten, dass es zur erfolgreichen Bewaltigung von Grof3schadens- und
Katastrophenlagen mindestens genauso viele Investitionen (monetar, zeitlich, personell) in die
Vorbereitung und das Training geben sollte wie in die Akutphase zur Bewaltigung der
Katastrophe sowie in die Nachbereitung. Fur erfolgreiche Katastrophenbewaltigung wird in der
Literatur das ,Dreieck des Erfolges fur das Management von Katastrophen (MASCAL)" aus
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Training/Ubungen, Fihrung/Leitung und Expertise beschrieben (Kuckelman et al. 2018,
Ubersetzung Rohde). Diese Kernkompetenzen bedirfen auch im deutschen
Katastrophenmanagement einer Vertiefung.

Training, Ubungen,
Schulung

A\
A,
\
/ \

Fuhrung! / "‘\ Expertise,
Leitung / \ Erfahrung

Abbildung 6 Dreieck des Erfolges fiir das Management von Katastrophen (Kuckelman et al. 2018)

2.

Expertenkonsens (2. Sitzung, 03.12.2019) Stand 2022

i Die Patientenversorgung in der Katastrophenmedizin soll sich
grundsatzlich an den in der Notfallmedizin trainierten Vorgehen /
Algorithmen orientieren.

Konsensstarke: 100%

In einer Ausnahmesituation von der alltdglichen Routine abweichende Verfahren anzuwenden
als im Regelfall, erfordert ein hohes Mal’ an Aus-/Fortbildung und Training (vgl. Drews et al.
2022). Lageangepasste Entscheidungen zu Anderung von notfallmedizinischem Vorgehen
erfordert Konzentration, Wissen und Erfahrung. Um die kognitive Kapazitat fur solche
schwierigen Entscheidungen zu schaffen, sollen méglichst viele in der Notfallmedizin trainierte
Vorgehensweisen auch in der Katastrophenmedizin anwendbar sein. Dies beinhaltet zum
Beispiel das Anwenden des X-ABCDE-Schemas, Erheben von Vitalparametern, das
Vorgehen bei der (Notfall-) Anamneseerhebung und strukturiertes Untersuchen, um
Menschen zu retten und Leiden zu lindern.

3.

Expertenkonsens Stand 2022

aly Alle in Deutschland auftretenden  katastrophenmedizinische
Schadenslagen sollen wissenschaftlich untersucht, ausgewertet und die
Ergebnisse veroffentlicht werden, um daraus Verbesserungen fir die
Zukunft abzuleiten.

Konsensstarke: 94%

Fur die Verbesserung der medizinischen Versorgung ist es wichtig, die aufgetretenen
Ereignisse wissenschaftlich zu analysieren und die Ergebnisse in die Vorplanungen des
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Risiko- und Krisenmanagement-Kreislaufes einzubeziehen. Dafiir ist eine geregelte und
zentrale Datenerfassung erforderlich, ebenso Vereinbarungen fir die Dateneingabe und
Datennutzung. Die Idee eines zentralen Datenerfassungssystems wie das
.Katastrophennetzwerk®, das im Rahmen eines geférderten Forschungsprojektes von der
DGU entwickelt wurde (Bail et al. 2009; Adams et al. 2014, Kapitel 7.3.1), aber nicht zur
Nutzung =zuganglich ist, oder das Reanimationsregister (Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)) kénnten dabei Vorbild sein. Auch bereits
identifizierte Qualitatsindikatoren in Massenanfall und medizinischem Bevélkerungsschutz und
ein bereits entwickeltes ,MANV-Benchmark® erleichtern das Auswerten und Vergleichen von
Ubungen und Einsatzen (Zill et al. 2020; Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2019c, S. 40; Wurmb et al. 2017; Stiehl et al. 2014).

4,

Expertenkonsens Stand 2022

aly Eine einheitliche medizinische Dokumentation soll die sichere
medizinische Behandlung, auch in der weiteren Versorgung,
sicherstellen. Dazu soll ein einheitlicher ,Kerndatensatz

Katastrophenmedizin“ entwickelt werden. Eine wissenschaftliche
Auswertung wird damit erleichtert.

Konsensstarke: 94%

Die einheitliche medizinische Dokumentation im Einsatz beschleunigt die Dokumentation an
sich, erspart aber auch Suchen und Nachfragen vor allem bei Ubergaben (z. B. zum Transport
oder bei Ablésung von Behandlungsteams) sowie in der anschlieRenden Weiterversorgung.
Eine einheitliche Dokumentation ist fir das Nachvollziehen der durchgeflihrten Therapie
notwendig und erhoht die Patientensicherheit erheblich. Dazu bedarf es eines deutschlandweit
einheitlichen ,Kerndatensatzes Katastrophenmedizin®, der z. B. eine eindeutige
Patientenkennung sowie verfligbare persdnliche Daten (Name, Alter, Wohnort, Angehorige,
Allergien, Vorerkrankungen), Verdachtsdiagnose, Vitaldaten, Therapien mit Uhrzeit (inkl.
Antidota-Gabe und Dekontamination) enthalt (vgl. International Committee of the Red Cross
(ICRC) und World Health Organization (WHO) EMT Secretariat 2003, S. 49). Au3erdem wird
fur die verlangerte prahospitale Behandlung ein Dokumentationsbogen &ahnlich wie eine
vereinfachte Intensivkurve fir Symptome, Vitalwerte, Schmerzen, Medikamentenverordnung
und -gabe Uber Stunden bzw. tageweise bendtigt, die mdglichst deutschlandweit einheitlich
verwendet werden sollte. FiUr die ausfallsichere Dokumentation bei (teil-) zerstérter
Infrastruktur soll eine papiergestutzte Version mit Durchschlagen (zum Mitgeben in die
weiterflihrende  Versorgungsstruktur(en)) eine Form der Redundanz sein. Das
Dokumentationsmaterial sollte dabei stabil und feuchtigkeitsabweisend sein, denn es muss
auch bei Regen und nach mehrtagigem Einsatz beschreibbar und lesbar sein. Perspektivisch
sollte diese Dokumentationsform digitalisierbar sein und auch digital fortgefihrt werden
kénnen, wenn eine digitale Infrastruktur funktionsfahig sowie sicher ist.
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5.

Expertenkonsens Stand 2022

aly Das Ergebnis der Lagefeststellung mit gesundheitlichem Fokus soll ein
medizinisches Lagebild sein, das die Schwerpunkte der Lage in Bezug
auf Personenzahlen und -verteilung (Alter, spezielle Bedurftigkeit), Art
und Umfang von Verletzungen, Erkrankungen, gesundheitlicher
Beeintrachtigung, sowie eine Prognose auf die weitere Entwicklung
(medizinisch, ortlich, zeitlich, Ressourcen) umfasst.

Konsensstarke: 100%

Zur Entscheidungsfindung der medizinischen Fuhrungskrafte ist die Kenntnis der Lage, der
medizinischen Schwerpunkte und Priorititen sowie der Ressourcen und der erwarteten
weiteren Entwicklung notwendig. Dazu ist eine enge Zusammenarbeit mit allen Beteiligten im
Bevodlkerungsschutz notwendig - sowohl in der Vorplanung, der Einsatzvorbereitung, im
Einsatz als auch in der Nachbereitung. Es bedarf einer fachkundigen und mdglichst
katastrophenmedizinisch  erfahrenen medizinischen Fachberatung (u.a. durch die
Fachberatung Gesundheit) auf allen Entscheidungsebenen in Einsatzen, die eine
medizinische Komponente beinhalten. Zu ihren Aufgaben gehdrt Einschatzung der
medizinischen Entwicklung einer Katastrophenlage, die medizinischen Bedarfe flir die
Lebensrettung, die Sicherung des Grundschutzes und der Weiterversorgung festzustellen und
die entsprechenden Malnahmen durch die oder in Abstimmung mit der Einsatzleitung
einleiten zu lassen. Am ehesten sind ein:e Arzt:in mit Qualifikation und Erfahrung als Leitende:r
Notarzt:in, trainiert in der Bewaltigung von Grol3schadenslagen und Kenntnis der regionalen
Strukturen des medizinischen Bevolkerungsschutzes, und ein:e Arzt:in des Offentlichen
Gesundheitsdienstes geeignet um die Beratung der Einsatzleitung gemeinsam zielfihrend zu
gewahrleisten. Entsprechend der Umsetzung der Feuerwehr Dienstvorschrift 100 (FwDV100)
(Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV)
1999) , sowie der Landesgesetzgebungen des Brand- und Katastrophenschutzes werden die
Befehle und Auftrdge mit Informationen zur medizinischen Lage an die zustandigen
FUhrungskrafte der taktischen Einheiten weitergeleitet. Ein lickenloses ineinandergreifendes
Arbeiten der Rettungs-, Sanitadts- und Bevolkerungsschutzkrafte der nichtpolizeilichen
Gefahrenabwehr inklusive der Feuerwehr ist fir die medizinische Versorgung der Bevolkerung
in Grol3schadensereignissen unabdingbar. Gerade auch die Zusammenarbeit zwischen den
Offentlichen  Gesundheitsdiensten und den Beteiligten in der nichtpolizeilichen
Gefahrenabwehr kann in Vorbereitung, Bewaltigung und Nachbereitung essenzielle
Ressourcen konzentrieren, um die medizinische Hilfe und (sekundare) Pravention (z. B. durch
HygienemalRnahmen, Aufklarung etc.) zielgerichtet an die exponierten Personen zu
adressieren.

Die taktische Arbeit im Einsatzabschnitt Gesundheit ist in den Vorgaben der Dienstvorschrift
FwDV100 geregelt (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile
Verteidigung (AFKzV) 1999). Fir die Planung und Organisation der medizinischen Versorgung
in katastrophenmedizinischen Schadenslagen ist die Erhebung eines medizinischen
Lagebildes inklusive des psychosozialen Lagebildes notwendig. In der sogenannten
Chaosphase nach dem Schadensereignis ist die Lagefeststellung zunachst mangels
ausreichender Informationen unvollstandig. Sie sollte sich durch Wiederholung des
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Fuhrungsvorganges mit Erkundungs- und Bewertungsprozess zu unterschiedlichen
Zeitpunkten und an verschiedenen Orten zu einem Gesamtlagebild zusammenfligen, das sich
der Realitdt anndhert. Zu Beginn ist eine Lageeinschatzung auf der Basis von
Ersteinschatzungen und Berichten von BOS-Kraften, Notrufmeldungen sowie eigenen
Erkundungsergebnissen (Lagefeststellung) die Grundlage fir die Einsatzplanung,
Nachalarmierungen, Informationen an die Leitstelen und  nachgeordneten
Versorgungseinrichtungen (Krankenhauser, Pflegeheime etc.) vordringlich. Diese
Ruckmeldungen werden im Verlauf prazisiert an die Leitstellen (als Einrichtungen der
rickwartigen Flhrungsunterstitzung) gegeben, die sie gemaR den Vorplanungen an
nachrickende Krafte, medizinische Versorgungseinrichtungen, Nachbarleitstellen etc.
weitergeben. Auch die Betreuungsbedarfserhebung als ,standardisierter Handlungsablauf zur
Festlegung des Betreuungsbedarfs und zur Priorisierung von Betreuungsleistungen fir
betroffene Personen (Bundesamt fur Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2020a, S. 11; Schreiber 2022) gehort zur Lagefeststellung des Abschnitts Gesundheit. Geht
aus der Gesamtlage (allgemeine Lage, Schadenslage, eigene Lage) ein medizinischer
Handlungsbedarf hervor, auch wenn noch kein Schwerpunkt oder Nachforderungen aus
Ruckmeldungen bekannt sind, ist in der ersten Bewaltigungsphase eine kalkulierte Verteilung
medizinischer Einheiten mit klarem Befehl zur Erstversorgung und unter Nutzung oder
Etablierung von FuUhrungsorganisation und Fuhrungsmitteln in die Einsatzabschnitte
notwendig (,kalkuliertes GielRkannenprinzip“). Ein Warten auf konkrete Informationen aus
Ruckmeldungen von Einsatzkraften kann bei Infrastrukturstérungen die medizinische Rettung
und Behandlung stark verzdgern.

Die nachgeordneten klinischen Behandlungseinrichtungen nutzen ein strukturiertes kurzes
medizinisches Lagebild (mit Nennung von Schwerpunkten von Verletzungen und
Erkrankungen) sowie eine zeitliche Prognose der Ankunft von Patient:innen fir die eigene
Vorbereitung auf den erhdhten Behandlungsbedarf. Sie bendétigen die Informationen unter
anderem als Entscheidungsgrundlage fir das Auslésen der Krankenhausalarm- und
Einsatzplane (Bundesamt flir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020b). Mit
Leitlinienempfehlungen zur klinischen Krisen- und Katastrophenmedizin befasst sich ein
weiteres vom BBK gefordertes Forschungsprojekt der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2019b).
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Selbstorganisation (,,Chaosphase*)

Vor Eintreffen von Rettungskraften findet eine Selbstorganisation durch exponierte Personen
Laien- und Spontanhelfende oder zufallig anwesende, teils selbst betroffene Rettungskrafte
und medizinische Fachkrafte statt. Mit Eintreffen der ersten Rettungskrafte beginnt in der
Regel die Strukturierung der Einsatzstelle(n). Je nach Umfang und raumlicher Ausdehnung
sowie verflugbarer Infrastruktur, Einsatzkraften, Material und weiterer Fahigkeiten nimmt die
Strukturierung Zeit in Anspruch.

Die Phase bis zum Aufbau und Funktionieren einer Einsatzstruktur wird auch Chaosphase
genannt.

Rettung Behandlungsphase/Versorgung Weiterversorgung
Lagefeststellung Erstversorgung Behandlung/ Transport
Betreuung/ PSNV
Ersteinschatzung Ressourcen Sicherung Ubernahme = Stationére
gleichmaRig auf Vitalfunktionen, Weiterversorgung
Unterabschnitte Stabilisierung
verteilen bis
Schwerpunkte klar
sind
Medizinische Priorisierung nach  Behandlungs- Fortfihrung = Ambulante
Lagebewertung, Sichtungsergebnis priorisierung nach Therapie Weiterversorgung
Sichtung, und Sichtungsergebnis
Ruckmeldung Schwerpunkten
Lebensrettung Erstversorgung Transportvor- Ubergabe  Weiterversorgung
sicherstellen bereitung in
Ubergangseinrich-
tungen
Wiederholte Ruckmeldung und  Aufbau von
medizinische Nachforderung Infrastruktur
Lagebewertung
Strukturen Ubergabe

aufbauen

(vgl. Marten und Lechleuthner 2012; Kaufmann 2020)

Fur die bedarfsgerechte Verteilung von Einsatzmitteln (Personal, Material, Transportmittel,
Behandlungs- und Betreuungskapazitaten etc.) bedarf es eines klaren Informationsflusses von
den verschiedenen Einsatzstellen (Unterabschnitten) tber die Einsatzabschnittsleitungen in
die Abschnittsleitung Gesundheit und die Medizinische Fachberatung im operativ-taktischen
Flhrungsstab und zurlick (bilateraler Informationsfluss). Das bedeutet, dass auch den
Fahrungskraften in der Schadenslage regelmaRig kurze Lageberichte gegeben sowie die
aufwachsende medizinische Infrastruktur und Prozessablaufe (z. B. zur
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Transportorganisation) in geschlossener Kommunikation (am besten schriftich und auf
Lageplanen verdeutlicht) Gbermittelt werden.

Aus vergangenen Groldschadensereignissen (vgl. Hils und Oestern 1999) haben sich
folgende kritische Prozesse als erfolgsentscheidend herausgestellt:

- Klare Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten

- Erkennbarkeit von Personen mit besonderen Aufgaben oder Verantwortlichkeiten

- Kommunikation (sowohl Funk, Mobilfunk, als auch Sprache und eindeutige
Auftrage/Befehle mit Rickmeldungen)

- Spontanhelfendenkonzepte zur Einbindung ,ungebundener® Freiwilliger (mit
Registrierungsmaoglichkeiten inkl. Kompetenzen und Einsatzoptionen)

Aus retrospektiven Auswertungen von vor allem militarischen und humanitaren Einsatzen
haben Forschungsgruppen Schlisselbereiche analysiert, die das Behandlungsergebnis von
Patient:innen positiv beeinflussen kénnen. Von einer US-amerikanischen Gutachtergruppe
wurden vier Gebiete identifiziert, durch die das Uberleben von Verletzten in militdrischen
Einsatzen verbessert werden kénnte (Holcomb et al. 2007, S. 988):

» Behandlung,
Training,
Ausstattung und
Transport

Y V V

“Der Zweck eines Traumasystems ist die richtige Behandlung zum richtigen Patienten in der
richtigen Zeit zu bringen” (Billeter et al. 2014, S. 460).

Auch die NATO beschreibt in der ,Allied Joint Doctrine for Medical Support, Section 4 — Military
health care (MHC)" die fur die medizinische Notfallversorgung kritischen und entscheidenden
Handlungsschritte, die fur die rechtzeitige Beurteilung, Rettung, Stabilisierung, Behandlung
und Transport von Notffallpatient:innen notwendig sind, um den Verlust von Leben,
Gliedmallen oder Funktion zu verhindern. ,Prahospitale Notfallversorgung wird vom Ort der
Verletzung oder der Schadigung bis zur Aufnahme in eine sekundare Krankenversorgung
geleistet, wo eine weiterfUhrende Notfalltherapie und spezielle Behandlung (inklusive
Chirurgie) vorhanden ist (North Atlantic Treaty Organization (NATO) 2019, 2-11 - 2-12,
Ubersetzung Rohde).
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Expertenkonsens Stand 2022

) In den Vorplanungen, Vorbereitungen und Abstimmungen iiber
Zustandigkeiten (u.a. des offentlichen Gesundheitsdienstes, der
Gefahrenabwehr, der Sozialsysteme und der Leistungserbringenden)
sollten die vulnerablen Gruppen besonders beriicksichtigt werden.

Auch sollten Menschen mit besonderen Bediirfnissen sowie deren
Angehorige praventiv und vorbereitend in die Notfallplanungen
einbezogen und auf eigene Vorsorgeoptionen aufmerksam gemacht
werden.

Konsensstarke: 100%

Menschen mit besonderen Bedlrfnissen kénnen koérperliche und geistige Beeintrachtigen
haben, aber auch Kinder, Menschen mit eingeschranktem deutschen Sprachverstandnis oder
niedrigem Bildungsstand sein (vgl. Lavin et al. 2012). Etwa 50 % der Erwachsenen uber
65 Jahre haben mindestens eine chronische Erkrankung (Robert Koch-Institut 2014). Diese
chronischen Erkrankungen und teilweise die Kombination mit altersbedingten physischen,
sensorischen und kognitiven Veranderungen, fuhren zZu besonderen
Versorgungsbedirfnissen in Katastrophenlagen (Evans 2010). Zusammen mit anderen
Menschen mit besonderen Bedirfnissen bilden diese Menschen eine vulnerable Gruppe.
Besonders das Fehlen von gewohnten Bezugspersonen und -strukturen, der Medikation,
Zugang zu Pflege oder medizinischer Versorgung stellen eine zusatzliche gesundheitliche
Gefahr fur diese vulnerable Gruppe dar. Die Mortalitat in Katastrophenlagen ist weltweit am
héchsten unter der alteren Bevdlkerung (World Health Organization (WHO) 2013; Aldrich und
Benson 2008). Die eigene Vorbereitung ist gleichzeitig eine Motivation und Pravention im
Sinne der Selbstwirksamkeit (Ashida et al. 2016; Ashida et al. 2017).

7.

Expertenkonsens Stand 2022

) Fiir Evakuierungen sollten umsetzbare Notfallpldne Uber den Ablauf der
Evakuierung, mogliche Ziele, sowie greifbare, transportable Unterlagen
(z. B. auf Papier) mit den wichtigsten Informationen zu Angehoérigen,
gesundheitlichen Daten, Vorsorgevollmachten und besonderen
Bediirfnissen vorbereitet sein.

Konsensstarke: 100%

Evakuierungsplane sind wichtige Instrumente fir einen moglichst koordinierten Ablauf von
Evakuierungen in Katastrophenlagen, auch wenn nicht alle Problemstellungen vorgeplant
werden kénnen (Malik et al. 2018). Diese Plane sind als Teil von Alarm- und Einsatzplanen je
nach Vorgaben der Bundeslander bereits fur Krankenhauser gesetzlich vorgeschrieben. Fir
Pflegeeinrichtungen und andere Gemeinschaftseinrichtungen gibt es sie selten. Auch bei
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Ausfall der digitalen Infrastruktur werden die Kontaktdaten von Angehdrigen und Betreuenden,
die medizinische Vorgeschichte samt Dauermedikation, Vollmachten, besondere Bedurfnisse
etc. fur die medizinische und psychosoziale Versorgung bendtigt. Die Vorplanung von
Betreuungsstellen mit Moglichkeiten der langerfristigen Versorgung mit Integration von
Pflegekraften (z. B. als Spontanhelfende oder als erganzende Einheit im Bevolkerungsschutz
alarmierbar) fur vulnerable Gruppen (altere, chronische Kranke, psychisch Kranke,
Bewegungseingeschrankte, Kinder) spielen bei der Katastrophenvorplanung eine
zunehmende Rolle (Lavin et al. 2017). Entsprechende Trage- und Lagerungsmoglichkeiten
uber die herkdommlichen Feldbetten und DIN-Tragen hinaus sind daflr notwendig. Dafur bedarf
es in Deutschland der Entwicklung von interdisziplinaren und interinstitutionellen Konzepten
fur die Evakuierung und den Umgang mit besonders Bedurftigen. Eine zugige Verlegung in
andere spezialisierte Versorgungseinrichtungen auflerhalb des Schadensgebietes sollte
ebenfalls bereits in die Vorplanungen einflieRen, um im Einsatzfall die Ressourcen auf die
unmittelbare Versorgung zu konzentrieren.
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5.1. Ethik

Autor:innen: Annika Rohde, Prof. Dr. phil. Hans-Jérg Ehni, Univ.-Prof. Dr. rer. medic Norbert
W. Paul, M.A.

Erganzend zu diesen Empfehlungen und Begleittexten erarbeitet die Projekigruppe
EKAMED - Ethik in der Katastrophenmedizin des Internationalen Zentrums fir Ethik in den
Wissenschaften in Kooperation mit dem Institut flir Ethik und Geschichte der Medizin und dem
Deutschen Institut fir Katastrophenmedizin derzeit im Auftrag des BBK einen Ethikleitfaden
fur Sanitats- und Betreuungskrafte im Bevolkerungsschutz (Internationales Zentrum fur Ethik
in den Wissenschaften (IZEW) Eberhard Karls Universitat Tubingen 2022).

5.1.1. Grundlagen

Genfer Gelobnis, Berufsordnung, ethische Prinzipien, ethische Kompetenz

Ethische Grundlagen arztlichen Entscheidens und Handelns werden unter anderem durch die
Deklaration von Genf (Bundesarztekammer (BAK) 2017) in ihrer vom Weltérztebund
Uberarbeiteten Fassung als moderne Form des hippokratischen Eides fiir Arzt:innen definiert.
In der Katastrophenmedizin gebieten es ferner die zivilgesellschaftlichen Grundsatze nicht nur
das Uberleben méglichst vieler zu sichern, sondern auch das physische und psychische
Leiden derjenigen zu mildern, deren Lebenserwartung durch ein GroRRschadensereignis oder
eine Katastrophe vermutlich deutlich reduziert wird (Matzo et al. 2009). In Katastrophenlagen
bedarf es daher nicht nur eines arztlichen Ethos im Sinne einer Haltung, sondern auch fur alle
im medizinischen Bereich Tatigen eine reflektierte ethische Grundlage. Seit Jahrzehnten,
wenn nicht gar Jahrhunderten, gelten meist mindlich weitergebene MalRgaben wie das Gebot
des ,Nicht-Schadens® und die Ausrichtung arztlichen, sanitats- und betreuungsdienstlichen
Handelns als Hilfe zum Wohl der Menschen.

Die individualmedizinisch gepragte am Wohl der Patient:innen ausgerichtete Medizinethik geht
spatestens in Katastrophenlagen in eine am Gruppennutzen orientierte Ethik Gber, in der der
maximale Nutzen fir die gesamte betroffene Menschengruppe (Institute of Medicine of the
National Academies 2009, S. 5) aus ethischer Sicht gegentber dem Wohl und den Interessen
Einzelner handlungsleitend wird. Das Ziel dabei muss es sein, mdglichst vielen Menschen
ohne Diskriminierung eine Teilhabe an mdglichst adaquater Versorgung zu ermdglichen (vgl.
auch Bundesverfassungsgericht 2021b; Deutscher Bundestag 2022). Die damit verbundenen
ethischen Herausforderungen sind zudem deshalb erheblich, weil auch Menschen, die
aullerhalb des Schadensgebietes eine Grund- und Notfallversorgung bendtigen, unter
Umstanden in Entscheidungsprozessen (vor allem in Vorplanungen und auf Stabsebene)
bedacht werden missen (Civaner et al. 2017). Diese Tatsachen haben im Verlauf der Corona-
Pandemie 2020-2022 sowohl gesamtgesellschaftliche Aufmerksamkeit als auch — etwa bei
der Betrachtung von so genannten Opportunitatslasten, die durch die Konzentration der
Versorgung auf an SARS-CoV-2 erkrankten Personen fir Patientiinnen mit anderen
Erkrankungen entstanden sind — ethische Wirdigung erfahren. Dabei hat sich bewahrt,
ethische Grundpositionen nicht nur im Rahmen praktischer Handlungsanweisungen und
Leitlinien auszutauschen, sondern fir die Praxis konsensfahige rahmengebende ethische
Prinzipien zu formulieren. Die unter anderem von Beauchamp und Childress vorgestellten
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ethischen Prinzipien werden daher hier im Sinne einer ethischen Heuristik' fir medizinisches
Handeln angewandt (nach Beauchamp und Childress 1979; Jahn 2011; Beauchamp und
Childress 2019).

8.
Expertenkonsens Stand 2022
i Die vier ethischen Grundprinzipien
. Respekt vor Autonomie
. Non-Malefizienz (Nicht-Schadens-Gebot)
. Benefizienz (Gebot des Wohltuns)
. Gerechtigkeit

sollen auch in Katastrophenlagen Beachtung finden und angewendet
werden.

Konsensstarke: 100%

In einem ,nationalen standardisierten Kernkompetenzkatalog flr die medizinische
Akutversorgung® in Katastrophenlagen in den USA sind unter anderem die Fahigkeiten ,critical
thinking/situational awareness® (situative Aufmerksamekeit), ,Priorisieren der Patient:innen fir
die maximalen Uberlebenschancen® und Anwendung von ,ethischen Prinzipien® als essentiell
und notwendig beschrieben (Schultz et al. 2012). Sowohl das bewusste Erkennen derjenigen
Faktoren, die auf eine Entscheidung situativ Einfluss haben, als auch die Anwendung von
Prinzipien zur ethischen Ressourcenverteilung in Katastrophen kdnnen das
Behandlungsergebnis flr die Menschen, die medizinischer Versorgung bedirfen, verbessern
(vgl. Christian et al. 2010). Lagen zu erkunden und zu bewerten, Entscheidungen unter
Unsicherheit zu treffen und dabei in Ausnahmesituationen auch noch strukturiert vorzugehen
(vgl. Wirz 2020; Broemme 2020; Karutz 2013), um durch einen optimierten Einsatz von
Ressourcen die grotmdgliche Zahl an Menschen zu retten und zu versorgen ist Aufgabe der
Katastrophenmedizin. Dies stellt hohe Anforderungen an medizinische, personliche wie auch
ethische Kernkompetenzen. Methoden, um diese Anforderungen zu bewaltigen, finden sich
unter anderem im Crisis Ressource Management und lassen sich, auf Katastrophenlagen
Ubertragen, trainieren.

Als Heuristik bezeichnet man in der Psychologie eine einfache Denkstrategie fiir effiziente Urteile und
Problemlésungen, die meist schneller, aber auch fehleranfalliger ist als ein Algorithmus. Sie kann als ,kognitive
Daumenregel“ verstanden werden, die ein Urteil und eine Entscheidung auf der Basis von nur wenigen
Informationen  ermdglicht.  (modifiziert nach: Online Lexikon fir Psychologie und P&adagogik,
https://lexikon.stangl.eu/1963/heuristik, letzter Zugriff 20.01.2022)
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5.1.2. Besonderheit der Ethik in der Katastrophenmedizin

Grunddilemma, Lésungen

Im Katastrophenfall besteht regelhaft eine rechtfertigende Pflichtenkollision: die Kollision von
Pflichten gegenuber mehreren Patientiinnen, die alle gleich dringlich behandelt werden
mussen, aber z.B. auf Grund des Ressourcenmangels (Zeit, Personal, Material) nicht
gleichzeitig und nicht auf gleichem Niveau behandelt werden kénnen. Im Sinne des schon im
Rémischen Recht formulierten Grundsatzes ,Ultra posse nemo obligatur® ( ,Uber das Kénnen
hinaus wird niemand verpflichtet* oder ,Niemand ist verpflichtet Gber sein Kénnen hinaus zu
handeln“) kdnnen Arzt:innen und Rettungskréafte nicht rechtlich dafir belangt werden, wenn
sie es nicht schaffen, alle behandlungsbedurftigen Patient:innen gleichzeitig und umfanglich
zu versorgen, sondern priorisieren mussen (vgl. Deutscher Ethikrat 2020, S. 3—4). Der
Mafstab soll dabei die medizinische Notwendigkeit sein, nachrangig ist die medizinische
Prognose oder die klinische Erfolgsaussicht als Entscheidungskriterium heranzuziehen. Die
.Klinische Erfolgsaussicht® bezieht sich dabei auf die ,Wahrscheinlichkeit, die aktuelle
Erkrankungssituation zu Gberleben® unter der aktuell eingetretenen Gesundheitsschadigung.
(Bundesarztekammer 2020; Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) 2021a, S. 4—-6; Bundesverfassungsgericht 2021b; Deutscher Bundestag
2022; Weyh 2020).

Im Rahmen der hier konsentierten Leitlinie werden ethische Grundfragen und Lésungsansatze
anwendungsbezogen konkretisiert. Dabei werden die Besonderheiten des Umgangs mit
Patientenautonomie im Katastrophenfall, die zentrale Rolle Indikationsstellung vor allem in
ihrer Bedeutung flr die Ressourcenverteilung, die Ressourcenverteilung selbst mit den
Dimensionen der Verfahrensgerechtigkeit und Fairness einerseits, sowie der Sichtung als
eigentliches Verfahren der Allokation andererseits, und schlie3lich die ethischen Bedingungen
fur eine Therapiezielanderung hin zur Palliation expliziert (vgl. Bundesarztekammer 2020).

Ethische Herausforderungen, die in der Vorplanung, sowie in der Vorbereitung auf und
Durchfiihrung von katastrophenmedizinischen Einsatzen zu ,Fallstricken” werden kénnen,
somit vermieden werden sollten, sind nach Ciottone’s Disaster Medicine (vgl. Eyal 2016, S.
72):

. Beeinflussung von Entscheidungen durch Vorurteile (Parteilichkeit,
Fremdenfeindlichkeit, Stigmatisierung) oder Animositaten innerhalb der
Gruppe

. Rationierung medizinischer Ressourcen nur, wenn kein Mangel herrscht

(deshalb prifen, ob alternative Materialien angepasst werden kdnnen, ob
ein Wiedergebrauch/Aufbereiten mdglich ist, Ersatzbeschaffung oder
Ergénzungen des Bestandes moglich sind)

. Unterlassen von Rationierung oder Sichtung, wenn es unvermeidbar und
somit notwendig ist
. »Nicht-Nutzung“ von Entscheidungshilfen und Fihrungsstrukturen
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5.1.3. Patientenautonomie in der Katastrophenmedizin

Bedeutung der Patientenautonomie, Vorbedingung zur Behandlung, Situation der
Katastrophenmedizin (evtl. Informationelle Selbstbestimmung und Privatheit)

Die Selbstbestimmung von Patient:innen hat in der Medizin eine herausgehobene Stellung
(§630d BGB). Diese ergibt sich aus medizinethischer Sicht vor allem daraus, dass
Patientenautonomie tief im Konzept der Menschenwirde verankert ist. Das Idealbild der
Autonomie setzt ein Subjekt voraus, das informiert und frei von Zwang aus rationaler
Erwagung entscheidet. Bereits hier wird klar, dass sowohl im Rahmen der Regelversorgung,
noch viel mehr jedoch im Katastrophenfall, ein abgestuftes Konzept der Patientenautonomie
zur Anwendung kommen muss, ohne in paternalistisches Entscheiden zurtckzufallen (vgl.
World Medical Association 2015, S. 42-56).

Zentrale Voraussetzung fir die Patientenautonomie ist eine umfassende arztliche Aufklarung,
die nicht zuletzt aus diesem Grund in der Muster-Berufsordnung in §8 als Aufklarungspflicht
definiert ist. In der Katastrophenmedizin werden Entscheidungen jedoch typischer Weise ohne
umfassende Mdglichkeiten der Anamnese und Diagnostik, in der Regel ohne Uberpriifung
eines vorab erklarten Patientenwillens — etwa durch Vorliegen einer Patientenverfiigung — und
damit unter erheblicher Unsicherheit getroffen. Dennoch sind Allokationsentscheidungen im
Rahmen der Sichtung (s. Kapitel 5.1.7) und konkrete Manahmen zur Behandlung so weit wie
irgend moglich an den individuellen Bedurfnissen und Wertvorstellung von Patient:innen unter
maximal moglicher Berlcksichtigung der Wirdevorstellungen des/der Einzelnen auszurichten.
Dazu gehort auch, dass eventuell vorgelegte Dokumente wie Patientenverfligungen,
Ergénzungen von Patientenverfugungen fur den Notfall (z.B. PALMA, Palliativpass) oder fur
Personen mit kognitiven Einschrankungen (z.B. AALMA) (vgl. Walensi et al. 2016;
Landeshauptstadt Wiesbaden 01.04.2014), soweit sie tUberhaupt vor Ort prifbar sind, in die
Entscheidungsfindung einflieRen sollten.

Konkrete Voraussetzung fur eine am Prinzip der Autonomie ausgerichtete Entscheidung fur
oder gegen eine Behandlung ist, dass, wann immer irgend moglich, eine Aufklarung von
Patient:innen oder ihren Bevollmachtigten oder gesetzlichen Vertreteriinnen (etwa bei
Kindern) uber die Indikation und die durchzufihrenden MaRnahmen erfolgt.

9.

Expertenkonsens Stand 2022

aly Aus Respekt vor der Autonomie von Patient:innen soll immer dann, wenn
Patient:innen auch mit Einschrankungen in der Lage sind, ihren Willen
zu bilden und zu duBern uber

. Kriterien der Sichtungs(Triage)-Entscheidung

. die zur Verfigung stehenden Ressourcen und Moglichkeiten
. die angestrebten Behandlungsziele

. und prognostische Unsicherheit oder Zweifel

transparent aufgeklart werden, um den Patient:innen eine
selbstbestimmte Entscheidung liber die Behandlung zu ermaéglichen.
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Die Ablehnung einer indizierten angebotenen Therapie sollte

" dokumentiert werden.

Konsensstarke: 100%

Hierbei ist unter ,Kriterien der Sichtungs-Entscheidung® und ,die zur Verfiigung stehenden
Ressourcen [...]* insbesondere auch das ethische Gebot, mit den vorhandenen Ressourcen
einer moglichst groRen Zahl von Menschen Teilhabe an einer medizinischen Versorgung zu
ermdglichen, offen zu legen. Nur so sind grundeinsichtsfahige Patient:innen in der Lage, die
Folgen der Versorgung fir sich und andere abzuschatzen und eine informierte Entscheidung
daruber zu fallen, ob sie in die Behandlung unter Berucksichtigung der angestrebten
Behandlungsziele und der prognostischen Unsicherheit einwilligen oder sie ablehnen.

Einwilligungsfahigkeit

Im Katastrophenfall wird es regelhaft dazu kommen, dass Personen hinsichtlich der Fahigkeit
ihren selbstbestimmten Willen zu bilden oder zu aulern eingeschrankt sind (reduzierte oder
fehlende Einwilligungsfahigkeit). Die Grinde hierfir kdnnen im somatischen Bereich (z. B.
akuter Schmerz, Atemnot, Verlust von Extremitaten), im psychischen Bereich (z. B. Schock,
Angst, Dissoziation und Uberkompensation) oder im sozialen Bereich (z. B. Sorge um
Angehdrige oder bedeutsame Dritte, Aufrechterhaltung sozialer Funktion unter
Vernachlassigung somatischer und psychischer Funktion) angesiedelt sein oder sich aus einer
komplexen Gemengelage in einer akuten Bedrohungslage ergeben. Es ist dennoch ethisch
geboten, die Fahigkeit zur Selbstbestimmung so weit wie mdglich durch transparente
Kommunikation zu férdern. Zumindest ist durch Nachfrage zu prifen, dass zu Behandelnde
die Tragweite der Entscheidung verstehen (,informierte Ablehnung®“) und grundeinsichtsfahig
sind. Es sollte mdglichst ausgeschlossen werden, dass eine Behandlung reflexhaft z. B.
aufgrund einer akuten Belastungssituation (auch ,Schockzustand“ genannt) abgelehnt wird.
Begriindet ist diese Ablehnung, wenn Patient:innen diese nachvollziehbar auf Winsche
héherer Ordnung beziehen, also auf solche Wiinsche, die sich aus dem Bezug auf Grundwerte
menschlichen Zusammenlebens (z. B. Wunsch nach Gesundheit, Sorge flir Dritte, religids
oder humanistisch motivierte Grundwerte) ergeben. Eine reflexhafte Ablehnung ohne diesen
expliziten Wertebezug — etwa die nicht weiter begrindete Vorstellung, so nicht mehr
weiterleben zu kdnnen oder zu wollen — ist aus ethischer Sicht nicht belastbar genug, ein
Unterlassen zu rechtfertigen.

10.
Expertenkonsens Stand 2022
) Eine Behandlung sollte dann ohne ausdriickliche Zustimmung im Sinne

des mutmaBlichen Patientenwillen erfolgen, wenn gemaR des
Sichtungsprozesses eine Behandlungsindikation besteht und
Patient:innen

. sich in einer psychischen, physischen oder sozialen
Ausnahmesituation befinden und nicht in der Lage sind, eine reflexhafte
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(spontane) Ablehnung einer Behandlung rational oder durch Bezug auf
ubergeordnete Werte zu begriinden

. nicht bei Bewusstsein oder stark bewusstseinsgetriibt sind

Konsensstarke: 95%

Ebenfalls typisch fir den katastrophenmedizinischen Einsatz ist die Versorgung nicht mehr
ansprechbarer oder bewusstseinsgetribter Patient:innen, die selbst nicht in der Lage sind
eingeschrankte Formen der Selbstbestimmung wahrzunehmen. Hier besteht aus ethischer
Sicht eine Verpflichtung zur Behandlung, wenn eine entsprechende Indikation vorliegt.

Das Recht auf Selbstbestimmung erschopft sich nicht in der Zustimmung oder Ablehnung
indizierter Behandlungen. Auch das Recht auf Vertraulichkeit, Privatheit und informationelle
Selbstbestimmung sollte im Katastrophenfall soweit wie mdglich gewahrt und nicht unnétiger
Weise, das heildt durch fiir die Versorgung nicht notwendige Kommunikation tber Befunde,
Behandlungsziele oder Prognosen einzelner Patient.innen vor Dritten usw. kompromittiert
werden. Dennoch gilt, dass diese Rechte im Katastrophenfall dem Recht auf eine mit den
vorhandenen Ressourcen in der jeweiligen Schadenslage optimal mogliche Versorgung einer
moglichst grolien Zahl von Personen unterzuordnen sind.

5.1.4. Indikation und Indikationsstellung als Vorbedingung fiir die Ressourcen-
Verteilung zur Behandlung

Die Indikation ist eine Vorbedingung flur medizinisches Handeln bei jeder Therapie, auch in
Katastrophenlagen. Die Indikation kann definiert werden als eine fachlich begriindete
Einschatzung, dass eine arztliche MaRnahme sinnvoll und hilfreich ist, um ein Behandlungsziel
mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu erreichen (Neitzke 2014; Dérries und Lipp 2015).
Ein Nutzen fur die Patient:innen ist damit definitionsgemal die Bedingung flr eine indizierte
medizinische Malnahme. Eine medizinische Behandlung ohne Indikation ist vor allem bei
Ressourcenknappheit ethisch nicht zu rechtfertigen, weil sie nicht nur fir die behandelten
Patient:innen nutzlos oder schadlich ist, sondern auch weil sie anderen Patient:innen einen
moglichen Nutzen entzieht. Ohne Indikation besteht kein Anspruch auf eine Behandlung, auch
wenn die Patient:innen diese winschen (Bundesarztekammer 2015).

Das mdgliche Behandlungsziel fur die einzelnen Patient:innen hangt dabei von den
verfugbaren personellen und medizinischen Ressourcen ab. Die Therapieziele werden dabei
so gewahlt werden, dass mdglichst groRer oder irreversibler Schaden vermieden oder
abwendet wird.

11.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

™M Die Indikationsstellung fiir die einzelnen MaBnahmen soll im Verhaltnis
zu den vorhandenen Ressourcen erfolgen. Das bedeutet: Je mehr
Ressourcen zur Verfiigung stehen, desto hoéher kann das
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Versorgungsniveau sein. Dafiir ist ein sichergestellter Informationsfluss
notwendig.

Konsensstarke: 100%

12.
Expertenkonsens Stand 2022
i Behandlungen ohne eindeutige Indikation mit der Folge einer méglichen

Ubertherapie sollen in der Katastrophenmedizin verhindert werden.

Konsensstarke: 100%

Ubertherapie (,non beneficial therapy“) bedeutet Nutzung von Ressourcen ohne eine
Linderung der akuten Beschwerden, Verbesserung der Prognose oder Heilung fir die
Patient:innen zu erreichen (vgl. Jahn 2011; Druml und Druml 2019).

5.1.5. Ressourcen-Verteilung

Bei medizinischen Entscheidungen unter Knappheitsbedingungen sind zusatzlich zum Wohl
der einzelnen Patient:innen Uberindividuelle Kriterien zu berucksichtigen. Dies ist in der
Definition der Katastrophenmedizin ausgedrickt, die die bestmdgliche Behandlung fir die
groflite Anzahl der Patient:innen fordert. Aus dem Prinzip des Wohltuns (Benefizienz) folgt,
dass der gréltmogliche Schaden von der gréfdten moglichen Anzahl von Patient:innen
abgewendet werden soll. Das bedeutet, dass vermeidbare Schaden verhindert werden.
Angesichts der Ressourcenknappheit unvermeidbare Schaden gilt es zu minimieren.
Diese Prinzipien bestimmen die Verteilung der Ressourcen und die Priorisierung der
Behandlung nach Dringlichkeit, die durch den Sichtungsprozess realisiert werden. Ein weiteres
Kriterium fur die Priorisierung ist die Erfolgsaussicht einer medizinischen MaRnahme unter den
gegebenen Bedingungen fir bestimmte Patient:innen .

13.
Expertenkonsens Stand 2022
i Ziele der Ressourcen-Verteilung in einer katastrophenmedizinischen

Einsatzlage sollen sein:

Patientenbezogene Zuteilung vorhandener Ressourcen im Sinne des
»the best for the most“ (s. Definition Katastrophenmedizin).

»The best for the most“ ist zu verstehen als:

1. Minimieren der Anzahl vermeidbarer Todesfédlle in der
Katastrophenlage

2. Lebensrettung mit bestmoéglichem Behandlungsergebnis

3. Abwendung von ereignisbezogenen Folgeschiaden fir die
exponierten Personen
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Daraus ist abzuleiten, dass die Behandlung derjenigen Patient:innen zu
priorisieren ist, die am dringlichsten ist und gleichzeitig die groften
Erfolgsaussichten besitzt.

Dabei soll die Riickkehr zur Individualmedizin so frith und effektiv wie
moglich erfolgen.

Konsensstarke: 100%

(vgl. Ciottone 2016, S. 4; Assistant Secretary for Preparedness and Response (ASPR)
TRACIE und U.S. Department of Health and Human Services (HHS) 2019; Gray 1991).

Die Prinzipien zur Verteilung von Ressourcen kénnen in Versorgungsstrategien praktisch
umgesetzt werden. Als medizinische Versorgungsstrategien in Katastrophenlagen kénnen die
in der taktischen Medizin etablierten Konzepte ,(tactical) abbreviated surgical controll®,
»,<damage controll surgery“ und ,damage controll resuscitation“ dienen (Friemert et al. 2018):

- Uberleben sichern, auch unter Inkaufnahme langerfristiger Beeintrachtigung mangels
Alternativen (entsprechend ,abbreviated surgical controll, aber auch flr nicht-
chirurgische Behandlung)

- Malnahmen zur Einddmmung von Schaden (,damage controll surgery/resuscitation®)
und zum spateren Zeitpunkt (nach Verbesserung der Lage) mdglichst
individualmedizinische Therapie

- Vollstandige (individualmedizinische) Versorgung (,early total care®)

In allen Versorgungsstufen wird dabei der Funktionserhalt angestrebt, moglichst mit einer
vollstandigen Heilung (Resititutio ad integrum) (Friemert et al. 2018; Bieler et al. 2018).

Die Indikation zur operativen Versorgung impliziert in vielen Fallen eine Transportindikation,
wenn keine mobile Klinik (z. B. Feldhospital oder dhnliches) verfigbar ist. Patient:innen mit
operativem Behandlungsbedarf werden in die Priorisierungsreihenfolge fur die verfugbaren
Transporte und klinische Versorgung aufgenommen. Deshalb ist die prazise
Indikationsstellung gerade auch unter Berlicksichtigung des Zeitpunktes der Operationen von
entscheidender Bedeutung. Fur die Indikationsstellung zur operativen Behandlung ist es
entgegen der notfallmedizinischen Taktik (,Patient:in zu Facharzt:innen bringen®) notwendig,
eine fachérztliche Einschatzung vor Ort vorzunehmen (,Arztiinnen zu Patient:innen®).
Facharzt:innen aus chirurgischen Fachdisziplinen sind aktuell in den
Bevdlkerungsschutzeinheiten und Katastrophenschutzstrukturen in Deutschland eher selten
aktiv. Es fehlen aktuell fir die medizinische Katastrophenbewaltigung Konzepte und
Vorplanungen, wie ,ungebundene®, spontanhelfende und auch ,geplant‘ helfende Arzt:innen
aller Fachdisziplinen in die bestehenden Strukturen integriert werden kénnen. Besonders fur
die Einbindung in der ambulanten Behandlung tatiger Arzt:innen bedarf es Konzepte und
Fortbildung, damit diese ohne Schwachung der klinischen Behandlungskapazitat in
katastrophenmedizinischen Schadenlagen tatig werden kénnen. Denn neben chirurgischen
Fachern sind auch Kinderarzt:innen, Internist:innen und viele andere Disziplinen sinnvoll
einsetzbar. Das Konzept des ,Ticketsystems* mit ,mobilen Ticketteams* (entwickelt von Main-
Kinzig-Kreis, Feuerwehr Dusseldorf und BBK) (Braun und Ritzauer 2013) zur
Behandlungskapazitatenzuweisung kénnte als Vorbild fir mobile ,Spezialteams* mit klarem
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Arbeitsauftrag z. B. zur Indikationsstellung fur Behandlungsnotwendigkeit in einem
Krankenhaus (u. a. Festlegen einer OP-Indikation) in katastrophenmedizinischen Lagen
dienen. Daflr bendtigen diese ,Spezialteams” ein umfassendes Training in
katastrophenmedizinischer Behandlung und Ressourcenverteilung.

In den Zielkliniken sollte es zumindest noch teilfunktionierende Infrastruktur geben sowie
fachkundiges Personal, auch wenn im Katastrophenfall nur eine eingeschrankte Versorgung
moglich ist. Ob und wie eine telemedizinische Beratung und Indikationsstellung in grof3¥flachig
zerstdrten Gebieten mit dysfunktionaler Infrastruktur eine ergdnzende Option zur vor Ort
Versorgung darstellen kann, wird derzeit in vielen Forschungsprojekten untersucht.

14.
Expertenkonsens Stand 2022
™M Bei der Allokation von Ressourcen (Personal, Material,

Transportkapazititen) sollen Patient:innen nicht aufgrund ihrer
Gruppenzugehorigkeit (z. B. Alter, Geschlecht, Behinderung, Religion,
Nationalitiat) bevorzugt oder zuriickgestuft oder von einer Behandlung
ausgeschlossen werden (Diskriminierungsverbot).

Konsensstarke: 100%

Aus dem Prinzip der Gerechtigkeit, insofern eine fundamentale rechtliche Gleichheit des
Wertes menschlichen Lebens besteht, folgt das Verbot einer Diskriminierung von Patienten
bei Allokationsentscheidungen (Bundesverfassungsgericht 2021a). Bei der Priorisierung von
Behandlungen ist darauf zu achten, dass Patienten nicht aufgrund ihrer Gruppenzugehdérigkeit
diskriminiert werden, indem sie zuriickgestuft oder von einer Behandlung ausgeschlossen
werden. Insbesondere das chronologische Alter oder das Vorliegen einer Behinderung durfen
nicht als Kriterien zur Priorisierung herangezogen werden.

In Ressourcenmangellagen ist das Ausschopfen aller einfachen Mittel ein Uberbrickender
Schritt, um den Patient:innen Erleichterung bzw. Symptomlinderung zu verschaffen. In einigen
Situationen kénnen auch Ersthelfer:iinnen oder Angehérige zu BasismalRnahmen angeleitet
werden und Bevdlkerungsschutzhelfende entlasten. Daflir ist Informationsvermittlung,
Schulung und Training von Ersthelfenden in der breiten Bevdlkerung hilfreich.

5.1.6. Faire Verfahren (prozedurale Gerechtigkeit) bei Ressourcen-Verteilung
und Sichtung

Aus dem Prinzip der Gerechtigkeit lassen sich neben dem Diskriminierungsverbot noch
weitere Anforderungen an ein gerechtes Verfahren bei der Allokation knapper Ressourcen
ableiten (vgl. Stellungnahme der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsatze in
der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesarztekammer
zur Priorisierung medizinischer Leistungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) 2007; Institute of Medicine of the National Academies 2009, S. 3-4).
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Zu einem fairen Verfahren der Verteilung gehdrt, dass die angewendeten Regeln und Kriterien
mit dem Grundgesetz vereinbar sind (GG, vom 29.09.2020; Brech 2008, 375ff) und durch eine
berechtigte Institution legitimiert sind. Diese Regeln und Kriterien missen transparent sein,
d. h. eindeutig formuliert und offentlich zuganglich sein. Ferner missen sie konsistent
angewendet werden, d. h. in allen gleichartigen Fallen gleichermal3en umgesetzt werden. Bei
dieser Umsetzung sind klare Verantwortlichkeiten, die prospektiv festgesetzt sind und
retrospektiv  nachvollziehbar sind, notwendig. Dementsprechend sollten auch
Allokationsentscheidungen durch Dokumentation transparent und nachvollziehbar sein.

5.1.7. Sichtung und Sichtungsprozess

Sichtung wird nach der aktuellen DIN definiert als ,arztliche Beurteilung und Entscheidung
uber die Prioritat der medizinischen Versorgung von Patienten hinsichtlich Art und Umfang der
Behandlung sowie Zeitpunkt, Art und Ziel des Transportes.“ (DIN 13050:2021-10, Punkt 3.76)
LVorsichtung: schnellstmdgliche Identifizierung von vital bedrohten Patienten, die lagebedingt
als erste eindeutig gekennzeichnet werden und daraus resultierend lebensrettende
Sofortmalinahmen eingeleitet werden. Es handelt sich um eine vorlaufige, standardisierte
Zustandsbeurteilung, die von Arzten und Nicht-Arzten durchgefiihrt wird und der eine arztliche
Sichtung folgt.“ (DIN 13050:2021-10, Punkt 3.81)

Der Sichtungsprozess ist ein ,standardisierter Handlungsablauf zur Festlegung medizinischer
Behandlungsprioritaten bei einem Notfall, der mit einer grofien Anzahl von Verletzten oder
Erkrankten (Patient:innen) sowie Betroffenen einhergeht (Massenanfall) und bei dem eine
individualmedizinische Behandlung von Patientiinnen zunachst nicht mdglich ist.
Prozessschritte sind Ersteinschatzung, Vorsichtung, Sichtung, [weitere medizinische
Versorgung]. Die Ergebnisse der Prozessschritte tragen zu taktischen Entscheidungen bei“
(Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a). Bei Eintreffen an
der Einsatzstelle wird die Ersteinschatzung der Lage mit moglichen Gefahren und ungefahrer
Zahl exponierter Personen, sowie Schwerpunkten, als ersten Prozessschritt vorgenommen,
vor Ort kommuniziert und rickgemeldet. Alle BOS-Krafte kénnen diese Ersteinschatzung
vornehmen, die besten verfugbaren Informationen dienen als Grundlage erster
Lagefeststellung, die im Verlauf detaillierter wird. Die anschlieende initiale (Vor-)Sichtung bei
Erstkontakt mit medizinischen Fachkraften (durch geschulte und trainierte Rettungskrafte),
umfasst eine medizinische Bewertung des zum Zeitpunkt der (Vor-)Sichtung aktuellen
Patientenzustandes. Sie legt damit die Behandlungskonsequenz fest, die sich aus der
Sichtungskategorie (SK) definitionsgemaf ableitet. Die Umsetzung der
Behandlungskonsequenz erfolgt in der Regel in Abhangigkeit von den Moglichkeiten durch die
vorhandenen Ressourcen. Das heildt, dass die standardisierte Sichtung nach einem
Algorithmus durchgefuhrt wird, der sich primar auf den Patientenzustand konzentriert, aber die
Ressourcenlage im Kontext, u. a. in Bezug auf die SK IV, relevant ist.

Der Sichtungsprozess dient damit der standardisierten Priorisierung der Behandlung und
folglich der Verteilung von Ressourcen in Grof3schadensereignissen. Die einzelnen
Prozessschritte gehen ineinander Uber, die medizinische Behandlung beginnt mit
lebensrettenden Sofortmal3nahmen bereits bei der Ersteinschatzung oder Vorsichtung (vgl.
Neidel und Heller 2018).
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,Die Sichtung ist ein kontinuierlicher dynamischer Prozess®. Nach der initialen (Vor-) Sichtung
und lebensrettenden Sofortmallnahmen finden im Verlauf Re-Evaluationen des
Patientenzustandes mit entsprechenden Behandlungspriorisierungen durch die jeweils
behandelnden Arztiinnen statt (die SK wird dann geadndert, ebenso wie die farbliche
Kennzeichnung). Sinnvoll ist eine Re-Evaluation der Behandlungspriorisierung bei Ubernahme
der Behandlung mehrerer Patientiinnen, z.B. in einer Patientenablage oder einem
Behandlungsplatz, sowie zur Transportorganisation.

Der Vorsichtungsalgorithmus PRIOR® (Primares Ranking zur initialen Orientierung im
Rettungsdienst) (Bundesamt fiur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) und
Deutsche Gesellschaft fur Katastrophenmedizin e.V. (DGKM) 2018) wurde entwickelt, um
moglichst alle vital bedrohten Patient:innen bereits in der Vorsichtung durch ausgebildete
Rettungsdienstkrafte zu identifizieren und kennzeichnen. Eine ,Ubersichtung® (engl.
Overtriage), also eine Einteilung in vital bedroht, obwohl eine dringliche Behandlung
ausreichend ware, wurde deshalb bei Konzeption des PRIOR-Algorithmus akzeptiert (vgl.
Heller et al. 2019). Allerdings ist die Patientenverteilung je nach Schadensart,
Umgebungsfaktoren, Dynamik und zeitlichem Verlauf sehr unterschiedlich (Lippelt 2012;
Brine 2013)

Tabelle 2 Kennzeichnung im Sichtungsprozess (Bundesamt fir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2020a, S. 7)

Bezeichnung Beschreibung Konsequenz
Il (gelb) Schwer verletzt/erkrankt | Dringliche Behandlung
ﬁm o | Il (gran) Leicht verletzt/erkrankt Nicht-dringliche Behandlung
S O
58 | IV (blau) Ohne Palliative Versorgung
» =~ Uberlebenschancen
S EX (schwarz) ‘ Tote
E c
é E B (weil) Betroffene Betreuung
(&)

Zusatzlich dienen ,Tp“ fur Transportprioritdt und ,K* flir Kontamination als weitere einheitliche
Kennzeichnungen auf Patientenanhangekarten fur eine Ubersichtliche Informationsweitergabe.

15.
Expertenkonsens Stand 2022
™ Bei der Patientenversorgung soll lage- und ressourcenabhangig das

Prinzip des Sichtungsprozesses zur Anwendung kommen.

Konsensstirke: 100 %

Allgemeine Empfehlungen zu katastrophenmedizinischen
Schadenslagen Seite 37 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

Nach der initialen Sichtung wird in den Erstversorgungs- und Behandlungsbereichen im
Primary Survey sowie anschlieRenden Untersuchungen die weiteren Schritte der Behandlung
und des Ressourcenbedarfs festgelegt.

16.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Die Zuordnung zur Sichtungskategorie SK IV (blau) ist arztliche Aufgabe

und sollte moglichst durch ein Vier-Augen-Prinzip aus mindestens einer
notarztlichen Einsatzkraft vor Ort, noch besser mit Qualifikation Leitende
Notarzt:in, und einer weiteren erfahrenen medizinischen Einsatzkraft
entschieden werden.

Konsensstarke: 100 %

Re-Evaluationen im Verlauf durch die jeweils behandelnden medizinischen Krafte mit einer
daraus resultierenden Therapieentscheidung richten sich nach dem Patientenzustand, sowie
dem Behandlungsbedarf im Kontext des Ereignisses und den verfligbaren Ressourcen
(Personal, Material, Zeit und Transportkapazitat). Fur die schnelle und zielgerichtete
Behandlung von Patient:innen in Grolischadensereignissen und katastrophenmedizinischen
Schadenslagen ist eine Identifikation derjenigen notwendig, die am meisten von einer
sofortigen Therapie profitieren. Die Strategie der Sichtung ermittelt durch standardisiertes
Vorgehen vital bedrohte, sofort behandlungsbedirftige Patient:innen (SK I) und erméglicht
eine Unterscheidung von dringlich (SK Il) und nicht-dringlich (SK IIl) zu behandelnden
Patient.innen sowie betreuungsbedirftigen Personen (Kennzeichnung ,B“ fiir Betroffene)
(Sefrin 2018b; Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2015, 2020a;
Christian 2019).

Gleichwohl  haben die bisherigen Publikationen zur Sichtung und deren
Anwendungsalgorithmen kaum konkrete Hinweise Uber den Umfang der Behandlung in
Groflschadenslagen mit Ressourcenmangel in den Vordergrund gestellt. Meist wird die
Individualtherapie in der durch die Sichtung vorgegebene Reihenfolge und Dringlichkeit flr
Behandlung sowie Transporte angewandt oder empfohlen (Centers for Disease Control and
Prevention 2012; Bazyar et al. 2019; Benson et al. 1996; Challen und Walter 2013). Der
Ubergang von der Priorisierung in die Behandlung bleibt in vielen wissenschaftlichen Arbeiten
im Hintergrund. Ein Expertenkonsens zur Evaluation im Massenanfall (USA) sah es als
gegebenenfalls notwendig an, anhand der Lageeinschatzung und der Ressourcenlimitation
die Sichtungskategorien (besonders SK |V) anzupassen. Fir diese Entscheidungen zur
ressourcenabhangigen Zuordnung der Patientiinnen beschrieben sie weiteren
Forschungsbedarf, um dieses Vorgehen zu Uberprifen (Lerner et al. 2015). ,Jede sofortige
Behandlung eines "abwartend" (SK V) Verletzten sollte als Ubertriage gewertet werden, denn
der unvermeidbare Tod dieser Patientiinnen wirde in der Konsequenz zur Erhéhung der
kritischen Letalitdtsrate flhren“ (Frykberg 2002) und dringend bendtigte Ressourcen
verbrauchen (Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2015, 2017,
2020a; Lerner et al. 2015).
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In den bisherigen Sichtungskonzepten/-prozessen ist die Sichtungskategorie [V fir
Patient:innen mit Verletzungen oder Erkrankungen, die unter den gegebenen Umstanden nicht
mit dem Leben vereinbar sind, vorgesehen. Fir die Entscheidung der Anderung der
Sichtungskategorie im Verlauf im Sinne einer Therapiebegrenzung existieren bislang keine
Empfehlungen. Das Risiko einer erhdhten Letalitat und Mortalitat kann durch Implementierung
von Ressourcenallokations-Strategien minimiert werden (Hick et al. 2012). Dennoch bleibt die
Sichtung ein Instrument, dass die Vorteile der Maximierung des Nutzens fiir das Uberleben fiir
den GroRteil der Patient:innen gegen die Nachteile der sehr eingeschrankten Behandlung (z.B.
Symptomkontrolle) eines kleinen Teils von Schwerstverletzten ohne Aussicht auf Uberleben
in dieser Katastrophenlage abwagen muss (Taylor et al. 2014).

Tote werden zunachst von Notarztiinnen im Rahmen der Sichtung nur gekennzeichnet
(schwarz), um keine personellen Ressourcen flir weitere Untersuchungen oder Therapie zu
binden, die andere Menschen retten kdnnen. In manchen Bundeslandern besteht die
Méglichkeit der vorlaufigen Todesfeststellung im Rettungsdienst oder Notfalldienst (§11 BestG
RP), die nach der Sicherstellung der Erstversorgung vorgenommen werden koénnte. Im
Rahmen eines GroRschadensereignisses liegen Anhaltspunkte flir nicht natirliche oder
zumindest unklare Todesursachen vor, so dass keine Veranderungen vorgenommen werden
und die nachste Polizeidienststelle oder Polizei vor Ort zu benachrichtigen ist. Die Polizei leitet
weitere Mallnahmen ein, unter anderem die Einbindung der Staatsanwaltschaft. (§159 StPO;
BestattVO BW, Abschnitt 2 - Leichenschau; Fischer et al. 2016). Fur die Durchfiihrung der
endgultigen Todesfeststellung (formal und dokumentiert) sowie die Leichenschau bedarf es
Regelungen, damit akutmedizinisch tatige Arzt:innen in der vordringlichen Erstversorgung und
Stabilisierung der Schwerst- und Schwerverletzten und Erkrankten eingesetzt werden, um
Leben zu retten. ,Weitere forensische-kriminalistische Aspekte, v. a. der Identifikation und der
Rekonstruktion® sind mit der Todesfeststellung verknipft. ,Mogliche Lésung ist, bei der
Alarmplanung die Kooperation mit den Sicherheitsbehdrden und rechtsmedizinischen
Einrichtungen zu bericksichtigen® (Fischer et al. 2016).

5.2. Ethische Aspekte der palliativen Versorgung in Katastrophenlagen

Die zivilgesellschaftlichen Grundséatze gebieten nicht nur das Uberleben maglichst vieler zu
sichern, sondern auch das physische und psychische Leiden derjenigen zu mildern, deren
Leben durch ein GroRschadensereignis oder eine Katastrophe vermutlich deutlich reduziert
wird. Die Sicherstellung palliativer Versorgung wird vom Institute of Medicine of the National
Academies unter dem Erhalt der Wirde als expliziter Teil der Krisenversorgung genannt
(Institute of Medicine of the National Academies 2009, S. 7-8; vgl. Downar und Seccareccia
2010; Rosoff 2010).

Dafir bedarf es Verfahren und Training zur Prognoseabschatzung und zu
Therapieentscheidungen

¢ Entscheidungsgrundlage bilden

e Evidenz einbeziehen

o Patientenpraferenzen (soweit erhebbar)
e Expertise

(Modifiziert nach Creutzfeldt und Holloway 2012)
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Ohne eine operative, intensivmedizinische oder interventionelle Versorgung steht in einer
katastrophenmedizinischen Schadenslage keine adaquate Therapieoption fur viele
Schwerstverletzte oder Schwersterkrankte zur Verfugung, sodass in einigen Fallen eine
palliative Symptomkontrolle erforderlich sein wird, wenn keine Transporte méglich sind (vgl.
Kelly et al. 2021). In Anlehnung an die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fir Patienten mit einer
nicht-heilbaren  Krebserkrankung“® sowie die aktuelle ,Orientierungshilfe  der
Bundesarztekammer zur Allokation medizinische Ressourcen am Beispiel der SARS-CoV-2-
Pandemie® wurden die folgenden Empfehlungen zur Therapiezielfindung und Kriterien der
Entscheidungsfindung von der Leitliniengruppe formuliert (vgl. Deutsche Gesellschaft flr
Palliativmedizin (DGP) et al. 2020, S. 123—132; Bundesarztekammer 2020; Bausewein und
Simon 2021).

17.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Patient:innen ohne Uberlebenschance sollen palliative

Symptomkontrolle erhalten:

¢ Linderung von Atemnot (u. a. Lagerung méglichst nach Wunsch,
Abschirmung)

Linderung von Schmerzen

Ermoglichung von Nahe, moglichst durch Angehorige

Zuhoren

Linderung von Angst

Konsensstirke: 100 %

Einige der Patientiinnen ohne Uberlebenschancen werden bei Bewusstsein sein, Hilfe bei
Grundbedurfnissen (Trinken, Pflege, Betreuung) und Kommunikation mit Angehorigen
bendtigen (Lamba et al. 2013).

18.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
{0 Reizabschirmung

Eine Abschirmung fiir Patient:innen sollte ermoglicht werden (Wahrung
der Privatsphidre, Vermeidung von belastenden Eindriicken anderer
Verletzter) ohne einzelne Personen zu isolieren.

Konsensstarke: 100 %
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19.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
{0 Eine Sterbebegleitung sollte ermoglicht werden.

Konsensstarke: 100 %

Gerade in Notsituationen ist die Gemeinschaft in der Familie oder guten Freunden besonders
wichtig und hilfreich. Angehdrige kénnen deshalb auch die Einsatzkrafte durch ihre
Anwesenheit entlasten. Daflr ist es von Vorteil, wenn Patient:innen mit palliativer Therapie in
blickgeschutzten, ruhigen Bereichen und nicht mit Patient:innen anderer Sichtungskategorien
gemeinsam behandelt werden.

20.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Unter den Bedingungen der Katastrophenmedizin soll keine

kardiopulmonale Reanimation durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 86 %

Das Hauptziel der Katastrophenmedizin ist definitionsgemaf, die Verteilung der
Behandlungskapazitaten (vgl.DIN 13050:2021-10, 3.2) auf die Personen, die die grofRte
medizinische Bedurftigkeit bei erwartetem medizinischem Nutzen haben. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir einen prahospitalen Kreislaufstand, gerade in Verbindung
mit einem Polytrauma, ist bereits unter individualmedizinischen Bedingungen nur gering. Fur
eine korrekte Reanimation sind oftmals drei Personen notwendig, die in dieser Zeit keine
anderen Patient:innen behandeln kénnen. Zudem ist die Lebensqualitat nach erfolgreicher
Wiederbelebung unter individualmedizinischen Voraussetzungen auch nach der
Rehabilitationsphase oft stark eingeschrankt (vgl. Sefrin et al. 2019). Faktoren mit groflem
Einfluss auf das Uberlebensergebnis sind unter anderem Komorbiditaten, initialer
Herzrhythmus, beobachteter Kreislaufstillstand mit sofortiger CPR, Zeit bis zur ersten
Defibrillation, Alter, Ethnie, sozioOkonomischer Status und weitere (Myat et al. 2018;
Deutscher Rat fur Wiederbelebung und Dirks 2021). Dies bedeutet auch, dass eine
Wiederbelebung in einer Grolischadenslage meist nicht durchgefiihrt werden kann, bis
ausreichende Ressourcen zur Verfigung stehen (vgl. Hinkelbein et al. 2019; Schultz CH,
Koenig KL, Noji EK 1996). Einige international gebrauchliche Sichtungsalgorithmen wie z. B.
der ,Careflight Triage Algorithm® und die friihe Version des amerikanischen mSTaRT teilen
Personen, die keine Kommandos befolgen kénnen und bei getffnetem Atemweg nicht Atmen,
als ,unrettbar” ein (Garner et al. 2001).
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5.3. Aufbau medizinischer Versorgung bei dysfunktionaler Infrastruktur

Fur die auflerklinische medizinische Versorgung in Katastrophenlagen mit dysfunktionaler
Infrastruktur haben sich unter anderem folgende Strategien in den Hochwasser- und
Starkregeneinsatzen bewahrt:

- Erhoéhung der Selbsthilfefahigkeit durch die Ausgabe und Verteilung von Erste-Hilfe-
Material mit bebilderter und einfach verstandlicher Infobroschire (wie z. B. KFZ-
Verbandkasten), Handschuhen, Handdesinfektionsmittel, Hinweise zur Handehygiene
und Trinkwassernutzung etc.,

- Etablierung gut sichtbarer Anlaufpunkte fur die Bevolkerung unter anderem fir
medizinische und psychosoziale Versorgung, aber auch Informationsangebote,
technische Hilfe, Suchanfragen etc.,

- Enge Zusammenarbeit zwischen der administrativ-organisatorischen Komponente
(,Verwaltungsstab®; insbesondere Vertretungen von Behorden, die normalerweise fir
die Sicherstellung der medizinischen, psychischen und sozialen Versorgung zustandig
sind) und operativ-taktischen Komponente (FUhrungsstab), sowie auf der Arbeitsebene
und in der ebenenlbergreifenden Kommunikation.

Wichtig ist, dass medizinische Ansprechpartner:innen vor Ort verflgbar sind und die
Patient:innen die Informationen Uber mogliche Versorgungsstellen (sanitatsdienstliche und
arztliche Versorgung, funktionsfahige Notaufnahmen, Apotheken etc.), noch auftretende
Beschwerden sowie Gefahrdungen mit der Aufforderung zur Wiedervorstellung erhalten.
Die medizinische Versorgung umfasst in Grolischadens- und Katastrophenlagen sowohl die
medizinische Grundversorgung (u.a. Dauermedikation, ambulante Arztkontakte, Pflegebedarf
als auch die Akutversorgung von Notfallen), damit ergeben sich viele Schnittstellen und
Zustandigkeiten. Im operativ-taktischen Stab ist neben akutmedizinisch/notfallmedizinisch
erfahrenen arztlichen Fachberater:innen ebenfalls Kontakt zu Fachberater:innen aus dem
offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zur Abstimmung in Bezug auf Evakuierungen,
Anordnungen z.B. im Rahmen Infektionsschutz und zur weiteren Lageentwicklung aus der
Perspektive des OGD sinnvoll. Vor allem, wenn zunachst noch keine enge Zusammenarbeit
zwischen den operativ-taktischen und administrativ-organisatorischen FUlhrungsstrukturen
(Stéaben)  besteht, kann  diese  direkte = Abstimmung notwendig  werden.
Schnittstellendefinitionen und Informationsaustausch sind auf kommunaler und Bundeslander-
Ebene bereits in der Phase der Vorplanungen elementar, um im Katastrophenfall wertvolle
Zeit fUr die Menschenrettung zu gewinnen.

5.4. Schulungen zur Katastrophenmedizin

Der Stellenwert der Katastrophenmedizin in theoretischer und praktischer Qualifizierung muss
gestarkt werden. Gerade die Rettungskrafte, die als erste in die Einsatzlage alarmiert werden,
bendtigen spezielles Training in Einsatztaktik, Erstversorgung, Behandlung und Ethik in
Grol3schadenslagen (Kiani et al. 2017; Drews et al. 2022). Auch die Zusammenarbeit von
Einsatzkraften unterschiedlicher Einheiten und Regionen ist ein wesentlicher Anteil solcher
Trainings, da im Grof3schadensfall durch Ablésungen/Schichtwechsel sowie unterschiedliche
Verfugbarkeit etc. Einsatzeinheiten vermutlich neu zusammengesetzt werden und trotzdem
arbeitsfahig sein missen.
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21.
Expertenkonsens Stand 2022
i Die Qualifizierung der  Einsatzkrafte fur eine adaquate

Patientenversorgung in der Katastrophenmedizin soll durch Schulungen
und praktisches Training in regelmdfigen Abstanden erfolgen. Die
Frequenz und Inhalte der Schulungen und Trainings sollen dem
Verantwortungsbereich adaquat angepasst sein. Eine besondere Rolle
spielen Kompetenzen, die zum Abstrahieren aus der ,Standardlage® in
die Ausnahmelage befahigen.

Konsensstarke: 100%

Das Thema Katastrophenmedizin soll in theoretischer und praktischer Qualifizierung einen
grolieren Stellenwert einnehmen. Gerade die Rettungskrafte, die als erste in die Einsatzlage
alarmiert werden, bendtigen spezielles Training in Einsatztaktik, Erstversorgung und
Behandlung in GroRRschadenslagen (Burkle 2012; Cohen et al. 2013; Drews et al. 2022;
Endsley 2000; Gowing et al. 2017; Horrocks et al. 2019).

22.
Expertenkonsens Stand 2022
() Die Qualifizierung im Bereich Katastrophenmedizin sollte fiir alle im

Bevolkerungsschutz Tatigen auch gemeinsam stattfinden, da sie auch im
Einsatz zusammenarbeiten werden und so Synergieeffekte genutzt
werden kénnen.

Konsensstarke: 100%

Vor allem der Ebene der Zusammenarbeit zwischen medizinischen und feuerwehrtechnischen
Einheiten, sowie aller Fihrungsebenen bedarf es tiefgreifender Verbesserungen und
gemeinsamer Trainings, um die Menschenrettung und das Abwenden von Schaden schneller
und koordinierter zu realisieren. Ebenso bendtigen die Schnittstellen zu den Behdérden (z. B.
Offentlicher Gesundheitsdienst) definierte Zusténdigkeiten und sektoreniibergreifendes
Handeln in Krisen mit gesundheitlicher Bedrohung der Bevolkerung. Dazu gehort auch
entsprechendes gemeinsames Training (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2019c).

Die korrekte prahospitale rettungsdienstliche Behandlung kann einen wesentlichen Faktor fir
den Behandlungserfolg darstellen. Basierend auf Studienergebnissen, wonach Stress die
Leistungsfahigkeit von Rettungskraften einschranken kann, ist Training mit speziellem Fokus
auf Strategien zum Umgang mit Stress notwendig. Besonders die Wahrnehmung und die
Erinnerung im Nachhinein, was in der Situation vorhanden war und was nicht, zeigte sich durch
Stress und Angst beeintrachtigt. So kann auch die Dokumentation nach stressigen Ereignissen
unvollstéandig sein (Leblanc et al. 2012; Burghofer et al. 2010).
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Fahigkeiten, die medizinische Flhrungskrafte bendtigen, sind u. a.:

- Klare Kommunikation

- Lageeinschatzung und -bewertung

- Vorausschauende Planung

- Treffen von schwierigen Entscheidungen in Extremsituationen

- Formulieren von Ubergeordneten Auftragen/Befehlen, Rickmeldungen einholen,
Auftrage nachhalten

- Training im Fihren von GroRschadensereignissen (z. B. ,Arztliche und
rettungsdienstliche Flhrungskrafte beim MANV* (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2021b)

Fahigkeiten, die alle Einsatzkrafte (auch Flihrungskrafte) bendtigen, um resilient flir besondere
Herausforderungen zu sein, kdnnen unter anderem durch Critical resource management
(CRM) erlernt und trainiert werden (vgl. Badke-Schaub et al. 2012, S. 63-82; Heimann et al.
2013, S. 127; Flume 2020; Drews et al. 2022):

- Situative Aufmerksamkeit (,Situation awareness")

- Kommunikationstraining (geschlossene, eindeutige Kommunikation)
- Empathie (EinfUhlungsvermdgen, interpersonelle Dynamik)

- Strategien zur Entscheidungsfindung (z. B. die FOR-DEC Methode)
- Regenerationsfahigkeit

(Norri-Sederholm et al. 2014; Rebeka Konsortium 2019; Subbarao et al. 2008; Burghofer et al.
2010)

Die ,Ausweitung der Techniken in verbesserter Entscheidungsfindung bereitet medizinische
Fachkrafte [...] in Katastrophenlagen besser auf die schwierigen ethischen Dilemmata vor*
(Flynn und Speier 2014, Ubersetzung Rohde).

Wichtig ist, dass gerade in Krisensituationen Entscheidungen auch getroffen und dann
kommuniziert werden, méglichst mit Informationen zur Lage und zum Ausblick der erwarteten
Entwicklung. Ein Stillstand durch nicht getroffene oder nicht kommunizierte bzw. verstandene
Entscheidungen birgt die Gefahr der inadaquaten Versorgung, Zeitverzug oder weiteren
Schadigung exponierter Personen. Entscheidungsfindungskonzepte wie die FOR-DEC
Methode (Heimann et al. 2013, S. 127) kdnnen zur strukturierten und zlgigen
Entscheidungsfindung gerade in stressigen Ausnahmesituationen eine gute Grundlage bieten.
Oft ist die mit Hilfe des Flhrungskreislaufes auf den Lagefeststellungen beruhende schnelle
Entscheidung besser, als ein langes Zbégern, weil zu wenig Informationen vorliegen (Thielsch
und Hadzihalilovic 2020).

Nach der Entscheidung folgt die Umsetzung, das heift, dass Arbeiten jeglicher Artin der Folge
ausgefihrt werden. Wichtig ist, als Flhrungskraft auf jeder Ebene die Entscheidungen
regelmaflig - am besten im (Behandlungs-) Team - auf ihren Effekt/ihre Umsetzung zu
kontrollieren und zu re-evaluieren und daraufhin neue, verbesserte Entscheidungen zu treffen.

Die Einbindung von Spontanhelfenden spielt bei der Bewaltigung einer Katastrophenlage eine
entscheidende Rolle, und auch fir die medizinische Versorgung gewinnt die Integration
Spontanhelfender hier zunehmend an Relevanz. Dazu bedarf es eines Integrationskonzepts
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mit Vorplanungen, z. B. wo ein Einsatz mit welcher Qualifikation mdglich ware (Drews et al.
2019), wie die Spontanhelfendenbetreuung sichergestellt wird (nicht durch Flhrungskrafte)
sowie Koordinationshilfen und Anlaufstellen, die sowohl die zeitliche und o&rtliche
Verfugbarkeit, Kontaktdaten, Qualifikation und Ausstattung (z.B. Schutzkleidung etc.)
abfragen. Dazu sind bereits mehrere Forschungsarbeiten verfasst worden, die Umsetzung der
Erkenntnisse ist bislang aber nur selten erfolgt. Ebenso bedarf es Nachsorgekonzepte und -
strukturen. Auch medizinische Fachkrafte, die nicht regelmafig im Bevdlkerungsschutz tatig
sind, melden sich in GroRschadenslagen in grofer Zahl fur die freiwillige Spontanhilfe und
konnen unterstutzend eingesetzt werden (Drews et al. 2021). Allerdings ist fur diesen Fall
zumindest ein Basiswissen in Katastrophenmedizin und den Aufbau sowie die Fihrungs- und
Kommunikationsstruktur des Bevodlkerungsschutzes in  Deutschland sinnvoll.  Aus
internationalen Einsatzen ist zu erkennen, dass das Einfigen und Unterstellen in die
Strukturen der Gefahrenabwehr und des Bevolkerungsschutzes schwierig sein kann (Schultz
et al. 1996).
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6. Empfehlungen zur Behandlung nach X-ABCDE-Schema

Die Behandlungsempfehlungen werden in ,Eskalationsstufen beginnend mit erweiterten Erste
Hilfe-MaRnahmen, Uber notfallmedizinische MalRnahmen und/oder taktische Medizin bis hin
zu besonderen Katastrophenmedizin-Empfehlungen formuliert. Dabei ist die Berlicksichtigung
der jeweiligen Lage, der Ressourcen und der fachlichen Kompetenzen wichtig. Sie dienen zur
Abwendung akut eingetretener Gesundheitsschadigungen und Vermeidung weiterer Schaden
im Verlauf der Katastrophe. Allgemeine Empfehlungen sind im Kapitel 5. bereits dargelegt. Die
nachfolgenden Kapitel kbnnen nicht als vollstandige Abhandlung aller méglichen Verletzungen
und akuten Erkrankungen in katastrophenmedizinischen Lagen angesehen werden. Vielmehr
wurde von der Leitliniengruppe der Fokus auf Besonderheiten und Unterschiede sowie auf die
haufigen und wahrscheinlichen Ereignisse gelegt. Auf die individualmedizinischen
Behandlungen und bestehende Leitlinien wird in den Erlduterungstexten sowie in den
Quellenangaben hingewiesen, soweit sie als Grundlage fur die Empfehlungen relevant sind.

Zunachst sollten in jeder Ressourcenmangellage alle einfachen Mittel ausgeschopft werden,
um die Patient:innen zu retten, zu stabilisieren und ihnen Symptomlinderung zu verschaffen.
Dafir kénnen auch Ersthelfer:innen oder Angehdrige zu Basismalinahmen angeleitet werden
und Bevdlkerungsschutzhelfende entlasten. Auch die frihestmdgliche Wiederherstellung der
Selbsthilfefahigkeit hilft in  der Ressourcenmangellage. Bei Fortbestehen oder
Verschlimmerung der Beschwerden werden die medizinischen Mallhahmen lageangepasst
eskaliert. Grundlage flr das verfligbare Versorgungsniveau sind die strukturellen, personellen
und materiellen Voraussetzungen, die durch politische Vorgaben (Gesetze und Richtlinien)
geschaffen werden.

Das X-ABCDE-Schema ist ein Akronym und wurde als Merkhilfe fur die Untersuchung der
lebenswichtigen Funktionen entwickelt: eXtreme Bleeding (lebensbedrohliche Blutung),
Airway (Atemweg, HWS), Breathing (Atmung), Circulation (Kreislaufsituation), Disability
(Neurologischer Status), Exposure (kérperliche Untersuchung und Umgebungsbeurteilung)
von Notfallpatient:innen. Es kann pra- und innerklinisch angewandt werden und ist seit einigen
Jahren Standard in initialen Notfalluntersuchungen. Die unmittelbar lebensbedrohlichen
Gefahren der arteriellen Blutung, Atemwegsverlegung, Atemstérung, Kreislaufstérung und
neurologische Stérung sind mit dieser Struktur schnell zu identifizieren und damit auch
potentiell behandelbar.

Wegen der doppelten Nutzung des ,C* und der damit verbundenen Verwechslungsgefahr von
,critical bleeding“ und ,circulation“ im derzeit in Deutschland am haufigsten zitierten und
verwendeten <C>ABCDE-Schema bzw. cABCDE-Schema (Hodgetts et al. 2006; Kulla et al.
2014), entschied sich die Leitliniengruppe fir das in der Taktischen Medizin international
gebrauchliche X-ABCDE-Schema.

Tabelle 3 X-ABCDE-Schema (nach American College of Surgeons 2018; National Association of Emergency
Medical Technicians (NAEMT) 2016) und (Commitee for Tactical Emergency Casualty Care 2015)

eXtreme Bleeding Lebensbedrohliche/unstillbare Blutung

Airway Obere Atemwege, Schutz der Halswirbelsaule

Breathing Atmung und Sauerstoffversorgung

Circulation Kreislaufsituation, Blutungskontrolle

Disability Neurologie/neurologisches Defizit

Exposure Komplette korperliche Untersuchung auf weitere Verletzungen,
akute Beschwerden, Kontrolle einer méglichen Hypothermie
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Ablauf medizinischer Untersuchung und Behandlung

23.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Bei der ersten Einschatzung (primary survey) von Patient:innen soll auch

auf Hinweise auf Infektionskrankheiten oder Kontaminationen mit
potentiell gesundheitsschadigenden Substanzen sowie gefahrliche
Gegenstinde geachtet werden und entsprechend notwendige

SchutzmaBnahmen (Eigenschutz, Hinzuziehen weiterer
Fachdienste/BOS, Separierung, Isolation, Dekontamination) eingeleitet
werden.

Konsensstarke: 100%

Die Beurteilung der Gefahrdungssituation und der Eigenschutz gehéren zu den initialen
MaRnahmen aller Einsatzkrafte bereits auf der Anfahrt, aber auch im Einsatzgebiet.

Zu Besonderheiten bei Hinweisen auf chemische Gefahrstoffe und Dekontamination wird in
Kapitel 8. ausflhrlich Stellung genommen.

Die thematische Gliederung dieses Kapitels fur die Behandlungsempfehlungen folgt dem X-
ABCDE-Schema. Dabei werden aber nicht ausschlielich lebensrettende MalRnahmen aus der
Erstuntersuchung (fir die Traumaversorgung international ,Primary survey“ genannt)
beschrieben, sondern auch die weiterfihrende medizinische Behandlung zur Stabilisierung
und Abwendung weiteren Schadens (Vorgehen entstanden aus Vorschlag aus der AG
Trauma, Webkonferenz vom 02.10.2019). Auch die zweite vollstdndige Untersuchung
(,secondary survey*) richtet sich nach einem standardisierten Vorgehen von A bis E und ist
somit den jeweiligen Buchstaben in den Kapiteln zugeordnet. Die Untersuchung der
Patient:innen ist ein wiederkehrender Prozess im Sinne der Re-Evaluation, an den sich die
Einschatzung der Behandlungsbedurftigkeit in eine Priorisierungsgruppe (gemaf Sichtung)
mit Zuordnung einer Sichtungskategorie anschliet. Diese Re-Evaluationen dienen der
Erfolgskontrolle eingeleiteter Therapien sowie der Anpassung der Behandlung. Die
Dokumentation sollte gemaR den Empfehlungen in Kapitel 5. erfolgen.

24.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Die primdre und die sekundare Beurteilung von Patient:innen

(Beurteilung im Verlauf nach initialer Sichtung) soll nach dem X-ABCDE-
Schema erfolgen.

Bei langerer Behandlungszeit sind mehrere Verlaufs-Untersuchungen
(Re-Evaluationen) zum Erkennen von behandlungsbediirftigen
Zustandsveranderungen notwendig.

Konsensstarke: 100%
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Die sekundare Beurteilung der Patient:innen mit Untersuchung von ,Kopf bis Ful®* (in der
Traumaversorgung international ,secondary survey“ genannt) (Driscoll und Skinner 1990) soll
in einer strukturierten Patientenablage oder in einer anderen Behandlungsstruktur (z.B.
Behandlungsplatz) stattfinden. Sie dient der Anamnese und ressourcenabhangig
weitergehenden Untersuchungen und bekommt durch trainiertes Vorgehen nach dem X-
ABCDE-Schema Struktur, um potentiell lebensbedrohlichen Symptome zu finden. Im Rahmen
der ausfuhrlichen Untersuchungen sollen alle Verletzungen oder akuten gesundheitlichen
Probleme erhoben werden, um gemall der aktuellen Priorisierung die notwendigen
Behandlungen einzuleiten.

25.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Die schwerste Verletzung oder Symptomatik soll primar gemaR des X-

ABCDE-Schemas behandelt werden und entscheidend fiir
Behandlungsstrategie und Reihenfolge der Behandlung sein.
Empfehlungen zur Indikation und Priorisierung vor dem Hintergrund der
Prognose sind unter dem Kapitel Ethik aufgefiihrt.

Konsensstarke: 94%

26.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Ist die Erstversorgung sichergestellt und stehen Transportkapazititen

zur Verfiigung, sollen die SK I-Patient:innen gemaR Transportprioritét in
die klinischen Behandlungsstrukturen verlegt werden.

Konsensstarke: 100 %

Mit den verfugbaren Einsatzkraften wird die Erstversorgung aller exponierten Personen
prioritdtsgerecht ~ sichergestellt. =~ Parallel werden  mittels  Transportorganisation
Behandlungskapazitaten und Transportmittel koordiniert. Eine taktische Entscheidung zum
Soforttransport wird in Katastrophenlagen selten vorkommen, bleibt aber méglich [Kapitel 5.1].
Wenn  keine  Transportmoglichkeiten  bestehen, muss die Behandlung in
Behandlungsstrukturen vor Ort durchgefiuhrt werden. Dazu wird mittels Nachforderungen
bedarfsgerecht Personal und Material zu den Einsatzorten zugefiuhrt werden mussen.
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6.1. eXtreme Bleeding (lebensbedrohliche/unkontrollierbare Blutung)
Autor:innen: Dr. Eric Hotz, Annika Rohde, Simon Grigat, Dr. Jana Lohse, Dr. Stephan
Matthews, Dr. Renate Bohnen, Prof. Dr. Roland Francis, Prof. Dr. Axel Franke, Dr. Gregor
Freude, Prof. Dr. Jan-Thorsten Grasner, Prof. Dr. Florian Heid, Dr. Simon Martin Heinz, Prof.
Dr. Axel R. Heller, Prof. Dr. Leo Latasch, Dr. Carsten Lott, Prof. Dr. Guido Michels, Prof. Dr.
Martin Mockel, Dr. André Nohl, Lorena Cascant Ortolano, Dr. Michael Romer, Prof. Dr. Peter
Sefrin, Prof. Dr. Christian Taeger, Dr. Matthias Villalobos

Die lebensbedrohliche oder auch kritische Blutung ist die in Massenanfallen, Grol3schadens-
und Katastrophenlagen am haufigsten vorkommende vermeidbare Todesursache (Rothschild
und Mathieson 2018; Holcomb et al. 2007). Sie wird bei bis zu 40 % der weltweiten
Traumatoten auch in kleineren Schadenslagen als Ursache angesehen (Curry et al. 2011;
Smith et al. 2013). Deshalb ist es besonders wichtig, sie schnell zu erkennen und zu
behandeln.

27.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Stark blutende Verletzungen, welche die Vitalfunktionen beeintrachtigen

kénnen, sollen mit Prioritat versorgt werden (X-ABCDE), z. B. bereits im
Rahmen der Vor-/Sichtung.

Konsensstarke: 100%

Das Erkennen und Behandeln kritischer Blutungen gehdrt in jedem Algorithmus bereits zu den
Lebensrettenden SofortmalRnahmen, die bereits wahrend der Sichtung durchgefihrt werden
missen, um die Uberlebenschance zu erhalten (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
(DGU) 2016, S. 105).

Bei den terroristischen Bombenangriffen in Madrid (2004) und London (2005) trat ein
hamorrhagischer Schock hauptsachlich bei Extremitatenverletzungen auf,
Kérperstammverletzungen waren selten ursachlich fur den Schock (vgl. Gutierrez de Ceballos,
J. P. et al. 2005; Ceballos et al. 2005; Aylwin et al. 2006). Einige explorative Laparotomien
unter dem Verdacht auf intracavitale Blutungen blieben ohne Befund. Die
Verletzungsmechanismen durch Explosionsdruckwellen sind in der zivilen Medizin eine
Seltenheit und es bedarf weiterer Forschung sowie des Trainings flr die adaquate Versorgung
(Ashkenazi et al. 2019).

6.1.1. Behandlung von lebensbedrohlichen Blutungen mittels Tourniquet

In katastrophenmedizinischen Einsatzlagen stellt die Anwendung eines Tourniquets oft die
einzige Mdoglichkeit einer schnellen und suffizienten Blutstillung bei lebensbedrohlichen
Blutungen durch Extremitatenverletzungen dar (Hossfeld et al. 2018; Committee for Tactical
Emergency Casualty Care 2019; Hauschild et al. 2013; Rossaint et al. 2016, S. 5; Bulger et al.
2014, S. 170). Sie ist inzwischen prahospital nicht nur in der taktischen Medizin weit verbreitet.
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Eine verzdgerte Anwendung von Tourniquets in aulerklinischer notfallmedizinischer
Behandlung war laut einer systematischen Ubersichtsarbeit mit einer deutlichen
Prognoseverschlechterung assoziiert (Alonso-Algarabel et al. 2019).

28.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Lebensbedrohliche/kritische Extremitatenblutungen sollen unverziiglich

gestoppt werden. Primar soll ein Tourniquet verwendet werden.

Bei Fehlen eines Tourniquets sollen alternative
KompressionsmaBnahmen (beginnend mit manueller Kompression)
angewendet werden.

Konsensstarke: 100%

Ist kein Tourniquet verfligbar, soll durch Kompression die Blutung gestoppt oder zumindest
vermindert werden. Fur die Erste Hilfe wird das direkte manuelle Abdriicken empfohlen
(Deutscher Rat fir Wiederbelebung und Dirks 2021, S. 126-127; American College of
Emergency Physicians 2015; Committee for Tactical Emergency Casualty Care 2019). Bei
Anwendung durch Fachkrafte kann die indirekte Kompression oberhalb der verletzten Arterie
effektiver helfen, das zufuhrende Gefal zu unterbinden (z. B. A. brachialis am Oberarm oder
A. femoralis am Bein) und die Anlage eines (Druck-)Verbandes oder Tamponade erleichtern.
Die manuelle Kompression, das Hochhalten und die Anlage eines Druckverbands bedUrfen
der Mithilfe der verletzten oder einer anderen Person. Dabei soll moglichst der Druck nur tGber
der Blutungsquelle ausgelibt werden (Druckpolster) und nicht zirkular die gesamte Extremitat
abgebunden werden. Dieses Vorgehen wird in Erste-Hilfe-Kursen und der Sanitatsausbildung
unterrichtet und ist weiterhin eine effektive und angemessene Versorgung. Sofern ein
geschutzter Behandlungsbereich, Material und Personen fir eine mehrschrittige Behandlung
mit Druckverband vorhanden sind, ist dieses Vorgehen mit Kontrolle der effektiven Blutstillung
ebenso empfehlenswert. Wissenschaftliche Vergleiche von Tourniquets und alternativen
Blutstillungsfahren fehlen ebenso wie strukturierte Untersuchungen zur Indikation (Hossfeld et
al. 2018).

29.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Die Anlage eines Tourniquets sollte als ErstmaBnahme bei

lebensbedrohlicher Blutung auch unter einer aktuell bestehenden
Gefahrdungslage/Arbeiten im Gefahrenbereich durch entsprechend
ausgebildete Krafte durchgefuhrt werden.

Konsensstarke: 83%
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Sanitatsdienstliche und sonstige medizinische Einsatzkrafte ohne Spezialausbildung werden
nicht in Gefahrenbereichen tatig, sie bendtigen Schutz. Diese Empfehlung bekraftigt die in der
taktischen Medizin gesammelten Erfahrungen und Vorgehensweisen. Der Vorteil des
schnellen Abbindens durch trainierte Einsatzkrafte (v.a. Soldaten und spezialisierte
Polizeikrafte) sollte auch in katastrophenmedizinischen Einsatzlagen fiir die Menschenrettung
bei lebensbedrohlichen Blutungen genutzt werden. Es bedarf in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen der vorbereiteten und trainierten Kooperation zwischen polizeilicher und nicht-
polizeilicher Gefahrenabwehr sowie der Bundeswehr.

30.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) So friih wie mdglich sollte eine ausreichende Schmerztherapie

verabreicht werden. Die Verletzung an sich und das korrekt angelegte
Tourniquet gehen oft mit erheblichen Schmerzen einher.

Konsensstarke: 100%

Ein Problem beim Anlegen eines Tourniquets stellen die akut auftretenden Schmerzen bei
Abbindung einer Extremitat dar, die am ehesten durch Druck auf die Weichteilgewebe
ausgelost werden (Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin Arbeitsgruppe ,Taktische
Medizin® DGAI 2016a). In zwei systematischen Ubersichtsarbeiten konnten Erfolgsraten
zwischen 88,8 — 98,7% (Stoppen der Blutung) erreicht werden (Bond 2018; Kauvar et al.
2018). In diesen beiden Arbeiten konnte keine direkte Verbindung zwischen der Anwendung
des Tourniquets und den berichteten Komplikationen aufgezeigt werden. Aber selbst wenn
alle berichteten Komplikationen auf die Anlage eines Tourniquets zurlckzufiihren gewesen
waren, traten im Sinne einer Nutzen- Risikoabwagung zum Stillen der lebensbedrohlichen
Blutung die Komplikationen in den Hintergrund (vgl. Wissenschaftlicher Arbeitskreis
Notfallmedizin Arbeitsgruppe , Taktische Medizin“ DGAI 2016b).

31.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Zur korrekten Verwendung des Tourniquets sollen die jeweils aktuellsten

Empfehlungen der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften als
Grundlage dienen.

Konsensstarke: 100%

Die Empfehlungen zur Anwendung von Tourniquets sind bereits in der S3-Leitlinie Polytrauma
sowie in den verbindlichen Lehraussagen der Hilfsorganisationen und Rettungsdienstschulen
integriert (Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD) 2020, S. 51). Unter dem
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Aspekt einer Grof3schadenslage erscheint das Stufenschema in den Schlisselempfehlungen
1.62 der S3-Leitlinie Polytrauma nicht umsetzbar (Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie
(DGU) 2016, S. 105-110). Ein Tourniquet muss bei vielen gleichzeitig verletzten und arteriell
blutenden Patient:innen auch als erste Mallnahme angelegt werden kénnen. Eine ausfihrliche
Anleitung der Indikationen, Komplikationen, Anforderungen an Tourniquets und Bebilderung
existiert u.a. in der Handlungsempfehlung ,Prahospitale Anwendung von Tourniquets®
(Wissenschaftlicher Arbeitskreis Notfallmedizin Arbeitsgruppe ,Taktische Medizin“® DGAI
2016b).

Die Stillung der Blutung hat hochste Prioritdt unter den Behandlungsmalinahmen.
Handelsubliche Produkte bieten die Sicherheit einer getesteten Auflageflache sowie eines
effektiven Knebels. Steht kein effektives gepriftes Tourniquet zur Verfigung, sollte eine
Improvisation mit moglichst ebenso breiter Auflageflache und einem Knebel (beispielsweise
Dreiecktlicher und Stock) verwendet werden (King et al. 2015; Commitee for Tactical
Emergency Casualty Care 2015). In den amerikanischen Empfehlungen werden kommerzielle
Tourniquets mit schwachem Empfehlungsgrad bei niedriger Evidenz bevorzugt (Bulger et al.
2014). Erfahrungen u.a. aus dem Anschlag auf den Boston Marathon, bei dem fast
ausschliel3lich improvisierte Tourniquets zum Einsatz kamen, haben gezeigt, dass diese
ineffektiv waren. Es wird angenommen, dass improvisierte Tourniquets schlimmstenfalls eine
Blutung sogar verstarken konnten. Als Griinde wurden eine vendse Okklusion bei Verwendung
von weichen Gummischlauchen, mehrfach um die Extremitat gewickelt, und einer Kelly-
Klemme zum Befestigen oder Gurtel genannt (Doyle und Taillac 2008; Commitee for Tactical
Emergency Casualty Care 2015; Committee for Tactical Emergency Casualty Care 2019). Es
lassen sich aber auch Ausbildungsdefizite als mdgliche Ursache vermuten, da Tourniquets
uber Jahrzehnte in der zivilen Medizin nicht verwendet wurden. So kann von multifaktoriellen
Ursachen der ineffektiv verwendeten improvisierten Tourniquets ausgegangen werden. Beim
Militdr und bei der Polizei werden improvisierte Tourniquets in Trainings und im Realfall
erfolgreich eingesetzt (Expertenerfahrung).

32.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Tourniquets sollen bei Kindern mit Ilebensbedrohlicher Blutung

unverziiglich angewendet werden. Bei Kindern kénnen handelsiibliche
Produkte sicher angewendet werden.

Konsensstarke: 100%

Eine systematische Ubersichtsarbeit konnte anhand von Studiendaten aus Kampfeinsatzen
zeigen, dass keine besonderen Kindertourniquets erforderlich waren, um lebensbedrohliche
Blutungen bei Kindern zu kontrollieren. Die unteren Extremitaten waren hauptsachlich
betroffen. In der Publikation wird angegeben, dass die Uberlebensrate um 92% im Vergleich
zur fehlenden Anlage erhoht werden konnte. Je friher nach Verletzung das Tourniquet
prahospital eingesetzt wurde, desto besser war die Uberlebenswahrscheinlichkeit
(Cunningham et al. 2018). Allerdings wird empfohlen den ,Druck und die Dauer der Anlage bei
Kindern so gering und so kurz wie mdglich® zu halten (Breuer et al. 2019).
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33.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Angelegte Tourniquets sollen regelmaBig auf Effektivitat und korrekte

Lage sowie Notwendigkeit kontrolliert werden.

Konsensstarke: 100%

Gerade die Anlage eines Tourniquets in kritischen Situationen und unter Zeitdruck fuhrt zu
einer nicht unerheblichen Anzahl an falsch angelegten und ineffektiven Tourniquets. Dies gilt
insbesondere flr die Anlage von improvisierten Tourniquets durch unerfahrene
Anwender:innen. Im Rahmen von dynamischen Einsatzlagen und sich daraus ergebenden
langeren Versorgungszeiten soll eine Uberwachung der Patientiinnen mit angelegten
Tourniquets wiederkehrend und angepasst an die Einsatzlage unter besonderer Beachtung
der Durchblutung des Gewebes sowie der aktiven Blutung nach auf3en erfolgen (Shackelford
et al. 2015; Cornelissen et al. 2019).

Kann ein angelegtes Tourniquet die kritische Blutung nicht ausreichend stillen, ist davon
auszugehen, dass die verletzten BlutgefalRe nicht effektiv komprimiert werden. Deshalb soll
ein zweites Tourniquet oberhalb des ersten mit korrekter Durchfiihrung (u.a. ausreichend viele
Umdrehungen des Knebels) angelegt werden. Eventuell kann nach Sistieren der Blutung das
untere Tourniquet gedffnet und bei Ausbleiben einer erneuten Blutung entfernt werden.
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Uberwiegende Mehrheit der mit einem
Tourniquet behandelbaren Blutungen mit einem einzigen Tourniquet gestoppt werden kdénnen.
(Hossfeld et al. 2018; Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 111;
Committee for Tactical Emergency Casualty Care 2019)

Tourniquet sind als temporare Mallnahme bis zur Weiterversorgung konzipierte Hilfsmittel.
Spatestens nach ca. 2 Stunden koénnen irreversible Gewebeschaden durch
minderdurchblutetes Gewebe in der mit einem Tourniquet abgebundenen Extremitat
entstehen. Deshalb sollen sie nur so lange angelegt bleiben, wie zur Blutstillung notwendig
oder bis zur Weiterversorgung mit anderen Mitteln (z.B. chirurgische Blutstillung).

6.1.2. Stammnahe, nicht mittels Tourniquet versorgbare, lebensbedrohlich
blutende Wunden

34.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Lebensbedrohliche Blutungen, die nicht mit Hilfe eines Tourniquet

behandelt werden kénnen, sollten mit manueller Kompression und durch
Wundtamponade (wound packing) mit Verbandgaze versorgt werden.

Konsensstarke: 100%
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Stammnahe, nach auflen sichtbare Blutungen werden mittels direkter Kompression mit
Verbandstoffen behandelt (Zideman et al. 2021a). Wundtamponaden (,Wound packing®)
eignen sich vor allem, um Blutungen in tieferen offenen Wunden zu versorgen, weil dort der
Effekt eines Druckverbandes nur gering ist. Das Austamponieren einer Wunde oder
Wundhéhle mit flexiblem, sterilem Verbandmaterial wird fir das ,Wound packing“ empfohlen,
um die verletzten Blutgefal3e durch Druck von weichem Material zu verschlieRen (Helm et al.
2018; Bieler et al. 2018). Dazu auch Kapitel 6.4.3 Medikamentdse Therapie bei Blutungen.
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6.2. Airway (Atemweg)

35.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Bei Patient:innen mit Atemwegsverlegungen sollten zunachst ein

Freimachen und Freihalten der Atemwege erfolgen. Danach soll die
Atmung gemaR X-ABCDE-Schema erneut uberpriuft und bewertet
werden.

Konsensstarke: 100%

Die BasismalRnahmen des Freimachens und manuellen Freihaltens der Atemwege sowie die
(stabile) Seitenlage sind lebensrettende Handgriffe. Sie bieten zusatzlich weitere Hinweise flr
die arztliche Indikation einer Atemwegssicherung und Beatmung.

36.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Zur Sicherung der Atemwege und Verhinderung einer Aspiration sollen

Patient:innen ohne Bewusstsein und mit vorhandener Atmung in die
(stabile) Seitenlage gebracht werden.

Bei Patient:innen in Seitenlage sollen engmaschig die Vitalzeichen
tiberprift werden, um Verdanderungen des Patientenzustands zeitnah
detektieren zu kénnen.

Konsensstarke: 100%

Die stabile Seitenlage dient dem Freihalten der Atemwege und so der eigenstandigen
suffizienten Oxygenierung (Zideman et al. 2021b; Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2010; Huff et al. 2012; Berlac et al. 2008). Das Ablaufen von Sekret
aus Mund und Rachen kann nicht ausreichend mit Studien und Erfahrungen belegt werden.
Die stabile Seitenlage gilt jedoch weiterhin in internationalen Empfehlungen als die
lebensrettende Sofortmalinahme (LSM) fur alle Laien- und Ersthelfer sowie fur Sanitats- und
Rettungskrafte, wenn keine Moglichkeit der anderweitigen Atemwegsicherung besteht
(Zideman et al. 2021b; Rehn et al. 2016). Darlber hinaus kann sie im Ressourcenmangel auch
von erfahrenen medizinischen Einsatzkraften eingesetzt werden, um die Vitalfunktion Atmung
zu erhalten, ohne eine Person kontinuierlich zum manuellen Freihalten zu binden. Zuséatzliche
Sicherheit bieten extraglottische Atemwegshilfen wie Guedel- und WendI-Tuben, die fur
katastrophenmedizinische Schadenslagen prahospital verfligbar sind.

Die Wahrscheinlichkeit, einen Atem- und Kreislaufstilistand bei bewusstlosen
spontanatmenden Kindern zu erkennen, steigt, wenn eine medizinische Fachkraft am Kopf
des in Ruckenlage befindlichen Kindes steht und ein ,Chin-lift* (Anheben Unterkiefer)
durchfuhrt (Navarro-Paton et al. 2019). Diese Personalressource wird in Katastrophenlagen
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vermutlich nicht vorhanden sein, weshalb die Seitenlage auch hier als beste verfugbare
Alternative angesehen wurde.

6.2.1. Die Atemwegssicherung

Die Atemwegssicherung bedarf in katastrophenmedizinischen Lagen einer sorgfaltigen
Indikationsstellung. Fur die Indikationsstellung ist zunachst die Nutzen-Risiko-Bewertung fir
die/den jeweilige/ Patient:in ausschlaggebend (Bedarf, Behandlungsziel) (Dérries und Lipp
2015). Wie lasst sich der Zustand durch die Beatmung verbessern? Stehen die notwendigen
Ressourcen zur Verfugung? Bereits die Personal- und Ressourcenbindung vor und wahrend
einer Atemwegssicherung muss kritisch unter Einbeziehung der ethischen Grundlagen und
des Gesamtlagebildes in die Entscheidung der medizinisch Verantwortlichen einflieRen. Auch
die in der Folge bendtigten Ressourcen (Sauerstoff, Beatmungsgerat oder Person mit Beutel
zur Beatmung, Transportkapazitat, Uberwachung) sind dabei zu beachten.

37.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

i Fur die Sicherung der Atemwege in der prahospitalen
Katastrophenmedizin sollen oropharyngeale und nasopharygeale
Hilfsmittel, Beatmungsmasken und -beutel, supraglottische

Atemwegshilfen und Endotrachealtuben in den gidngigen GroRen fiir
Erwachsene und Kinder vorgehalten werden.

Konsensstarke: 95%

38.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Ist in der Katastrophenmedizin die Atemwegssicherung indiziert, soll die

trainierte und beherrschte MaBnahme bevorzugt angewandt werden.

Konsensstarke: 94%

Je nach persdnlicher Expertise ist die Ausfihrung der von den Anwendenden beherrschten
MaRnahme angebracht. Die Sicherheit der Patient:innen und Einsatzkrafte ist vorrangig, auch
wenn viele Einsatzkrafte in besonderen Situationen eine Uberdurchschnittliche
Leistungsbereitschaft entwickeln.
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6.2.2. Die Wirbelsaulen-Immobilisation

39.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Bei vermuteten Wirbelsdulenverletzungen soll auf eine schonende,

achsengerechte Lagerung geachtet werden.

Eine generelle Empfehlung zur Durchfilhrung der Wirbelsaulen-
Immobilisation in katastrophenmedizinischen Schadenslagen kann nicht
gegeben werden.

Konsensstarke: 94%

Zum einen ist eine isolierte Halswirbelsdulen (HWS)- Immobilisierung umstritten. Die
Wahrscheinlichkeit einer HWS- Verletzung kann klinisch mittels den NEXUS Low-Risk Criteria
(NLC) oder der Canadian C-spine rule (CCR) abgewogen werden (Hoffman et al. 2000; Tatum
et al. 2017; Stiell lan G. et al. 2003). Bei bewusstlosen Patient:innen mit V. a. HWS-Trauma
kann die laterale Traumaposition oder besser eine Lagerung nach HAINES (High Arm IN
Endangered Spine) mit dem ausgestreckten unteren Arm unter dem Kopf zur Schonung der
HWS erfolgen (Hyldmo et al. 2016; Hyldmo et al. 2017; Gunn et al. 1995). Zum anderen ist die
Umsetzung einer adaquaten Wirbelsdulen-Immobilisation (Stlutzkragen, Vakuummatratze
oder andere Immobilisationsmittel) in einer katastrophenmedizinischen Schadenslage
aufwandig. Sie ist als individualmedizinische Malinahme zu betrachten und sollte durchflihrt
werden, wenn die Ressourcen zur Verflgung stehen (vgl. Bundesamt flr Bevdlkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2010; Huff et al. 2012; Zideman et al. 2015; Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016; Maschmann et al. 2019).

Eine generelle Empfehlung zu einer Wirbelsaulen-Immobilisierung in Katastrophen kann somit
nicht gegeben werden.
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6.3. Breathing (Atmung, Beliiftung, Beatmung)

Behandlung von Erkrankungen und Verletzungen mit dem Leitsymptom Dyspnoe in
GroRschadensereignissen und katastrophenmedizinischen Schadenslagen

Autor:innen: Annika Rohde, Simon Grigat, Dr. Jana Lohse, Dr. Stephan Matthews, Dr. Renate
Bohnen, Prof. Dr. Roland Francis, Dr. Gregor Freude, Prof. Dr. Jan-Thorsten Grasner, Prof.
Dr. Florian Heid, Prof. Dr. Axel R. Heller, Prof. Dr. Leo Latasch, Dr. Carsten Lott, Prof. Dr.
Guido Michels, Prof. Dr. Martin Mockel, Lorena Cascant Ortolano, Dr. Michael Rémer, Prof.
Dr. Peter Sefrin, Prof. Dr. Christian Taeger, Dr. Matthias Villalobos

Dieses Kapitel umfasst die Empfehlungen bezlglich der Atmung, Atemstérungen und
Beatmung in katastrophenmedizinischen Situationen.

Atemstorungen konnen aus verschiedenen in Katastrophenlagen vorkommenden Grinden
entstehen. Sie treten als Symptom oder Begleiterscheinung von Verletzungen auf, bei
Belastung als Ausdruck kardialer oder pulmonaler Dekompensation oder in der Folge
psychischer Ausnahmesituationen, sowie als akute Verschlechterung einer chronischen
Erkrankung.

Grundlagen zur Pathophysiologie, Atiologie, Diagnostik und Therapie von Atemstérungen
werden vorausgesetzt und sind kein Bestandteil der Leitlinie. Die Besonderheiten und
Vorgehensweisen in der katastrophenmedizinischen Behandlung stehen im Vordergrund der
hier aufgefuhrten Empfehlungen.

6.3.1. Allgemeine Empfehlungen zur Dyspnoe, Luftnot

Luftnot kann in katastrophenmedizinischen Schadenslagen aus sehr vielen Griinden auftreten,
z. B. durch Stress, Angst, Verletzungen, akuten Erkrankungen oder Verschlechterung der
Vorerkrankungen im Rahmen des Ereignisses.

40.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Bei Atemnot soll nach klinischen Zeichen der Sauerstoffunterversorgung

(Hypoxie) gesucht und die Vitalzeichen bestimmt werden.

Zunachst sollen BasismaRnahmen wie Beruhigen, atmungserleichternde
Lagerung zur Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur (,,Kutschersitz®,
Arme nach hinten aufstiitzen), Atemanweisungen durchgefiihrt oder
angeleitet sowie Luftzufuhr geschaffen werden, bevor invasivere
MaBnahmen zum Einsatz kommen.

Konsensstarke: 100%

,Bei der Einschatzung von Patient:innen mit Atemnot sollen neben der Sauerstoffsattigung
auch Atemfrequenz, Pulsfrequenz, Blutdruck, Temperatur und Bewusstseinslage bestimmt
werden“ (Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021). Eine
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Hypoxie kann in katastrophenmedizinischen Einsatzlagen aufgrund klinischer Symptome
(z. B. abnorme Atemfrequenz, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur, Einziehungen, Nasenfligeln,
Zyanose, pathologische Atemgerausche oder-muster, Herzfrequenz) und - soweit verfligbar -
mittels Pulsoxymetrie (Verfugbarkeit von Geraten und Strom/Batterien) erfasst werden. Die
Fahigkeit des normalen Sprechens ist ein weiteres klinisches Zeichen, das zur Beurteilung
herangezogen werden kann, wobei ,normal“ in der Katastrophenlage ohne Fremdanamnese
oft schwer zu beurteilen sein (vgl. Bundesamt fiir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2010, S. 121-123).

Eine qualifizierte und standardisierte Messung mittels arterieller Blutgasanalyse ist in der
Katastrophenmedizin nicht vorauszusetzen. Die Leitlinie ,Sauerstoff in der Akuttherapie bei
Erwachsenen® empfiehlt flr den prahospitalen Bereich repetitive SpO2-Messungen unter O,-
Behandlung (Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021, S.
37).

Fur die Pulsoxymetrie ist eine ausreichende Durchblutung (u.a. Temperatur) am Messort
notwendig, um die Messwerte verlasslich zu interpretieren. Dies kann in prahospitalen Lagen
schwierig sein, ist aber dennoch ein wichtiges diagnostisches Instrument auch in der Praklinik.
Gerate mit Darstellung der Pulskurve oder Signalqualitdtsanzeige werde als sinnvoll
angesehen, um eine Plausibilitatsprifung und Fehlererkennung vornehmen zu kdénnen.
Messsensoren fur das Ohrlappchen kdnnen Fehlmessungen bei kalten Fingern reduzieren.
Eine zuverldassig gemessene periphere Sauerstoffsattigung mit Beschwerden gilt in der
Individualmedizin ab einer SpO2 kleiner 91% als kritisch und behandlungsbedurftig (Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021, 32 ff).

41.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Die zugrundeliegenden Ursachen einer Sauerstoffunterversorgung

(Hypoxie) sollen festgestellt und behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

42.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Bei klinischen Hypoxiezeichen sollte eine Sauerstofftherapie bis zum

Erreichen einer Linderung oder der Zielsattigung erfolgen. Dabei ist das
Ziel die Sicherstellung einer lebensnotwendigen Sauerstoffversorgung
(Oxygenierung). Der Sauerstoffbedarf soll reevaluiert und die
Sauerstofftherapie beendet werden, sobald sie nicht mehr indiziert ist.
Eine Ubertherapie (Hyperoxie) sollte vermieden werden.

Konsensstarke: 100%
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Sauerstoff wird in Katastrophenlagen ein knappes Gut sein, da er u.a. aufwandig zu lagern
und zu transportieren ist. Deshalb bedarf es einer sorgfaltigen Nutzung und Dosierung sowie
der unbedingten Vermeidung von ,Ubertherapie“ (vgl. Jahn 2011). Ziel der Therapie sollte die
ausreichende Oxygenierung sowie die Linderung der Beschwerden sein (vgl. Branson und
Johannigman 2013). Daflir ist vor allem die Therapie der (vermuteten) Ursache der
Atembeschwerden notwendig, soweit es in der Lage mdglich ist.

Als Sauerstoff-Zielsattigung wird eine SpO. von 92-96% angestrebt, wenn eine
SpO2- Messung moglich ist (Fehlmessungen konnen bei Zentralisation, niedriger
Aulentemperatur, Kohlenstoffmonoxid- Intoxikation u. a.) (vgl. Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021; Beasley et al. 2017). Fur akut kranke, nicht
beatmete Menschen mit Hyperkapnierisiko/- adaption (zu hohes Kohlenstoffdioxid (CO,)) z. B.
bei COPD, wird eine periphere Sauerstoff-Zielsattigung von 88 - 92% angegeben (Deutsche
Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021). Diese Empfehlung beruht
auf den durchschnittlichen normalen Sauerstoffsattigungswerten bei Wachheit oder im Schlaf
bei gesunden, nicht rauchenden &alteren Patient:innen, sowie den Leitlinien der Thoracic
Society of Australia and New Zealand (Beasley et al. 2015). Dadurch wird eine Hyperoxie
vermieden, wie sie im individualmedizinischen Alltag haufiger vorkommt und unter Umstanden
zu einer Verschlechterung des Behandlungsergebnisses fiihren kann (Deutsche Gesellschaft
fur Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2021; Branson und Johannigman 2013).

43.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

M Folgende Hinweise auf eine Rauchgasinhalation, wie z.B.
Verbrennungen und RuB im Gesicht, versengte Gesichts- und
Nasenbehaarung, Ru im Sputum und Zeichen einer Obstruktion der
oberen Atemwege (Stridor, oropharyngeale Odeme,
Schleimhautlasionen) sollen als Anzeichen fiir ein Inhalationstrauma
gewertet und eine bestmogliche Sauerstofftherapie durchgefihrt
werden.

f Falls technisch moglich, sollte die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration 100% betragen.

Konsensstarke: 100%

Die Kohlenmonoxid- Vergiftung bei Rauchgasinhalation benétigt moglichst zeitnahe Therapie
mit hochdosiertem Sauerstoff (prahospital z. B. Uber Reservoirmaske), um das CO zu
verdrangen und die Oxygenierung zu gewahrleisten (Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 2021b; Eichhorn et al. 2019; Lenard et al. 2019; Ernst
und Zibrak 1998). Die Dauer der hochdosierten Sauerstofftherapie richtet sich nach der
Besserung der Symptome und den CO-Hb- Werten.

Die Messung mittels einfacher Pulsoxymetrie liefert bei Kohlenmonoxid- Vergiftung falsch
hohe Werte.
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6.3.2. Thoraxverletzungen

Thoraxverletzungen spielen sowohl bei Naturkatastrophen (z. B. Verschittungen, Stirzen,
stumpfen Traumata durch Trimmer) als auch bei sog. menschgemachten Katastrophen eine
wichtige Rolle (Verletzungen durch Explosionen, Fremdkorper, Waffen, Feuer) (Haojun et al.
2011).

Schwere Thoraxverletzungen sind haufig als eine wesentliche Verletzung eines Polytraumas
zu finden.

Meist tritt das Thoraxtrauma nicht isoliert auf, sondern in Kombination mit Verletzungen an
Abdomen, unteren Extremitaten, oberen Extremitaten sowie Kopf und Hals (Lesquen et al.
2016). Insgesamt werden in Deutschland Thoraxtraumata in bis zu 50% der Polytraumata
dokumentiert (Bayer et al. 2017), Uberwiegend stumpfe Thoraxverletzungen (Bardenheuer et
al. 1999). Dabei benétigen weniger als 10% der stumpfen Thoraxverletzungen und 15-30%
der offenen Thoraxverletzungen eine operative Versorgung. Allerdings sind unter den
schwerverletzten Traumapatient:innen 20-25% auf Grund oder in Verbindung mit der
Thoraxverletzung verstorben (Bayer et al. 2017; Grubmueller et al. 2018). Diese Studien
basieren auf einerseits dem TraumaRegister DGU® und andererseits auf einer prospektiven
Erhebung individualmedizinischer Polytraumaversorgungen in einem Level | Traumazentrum.
Bei leichteren Thoraxtraumata reichen oft Sauerstoff- und Schmerztherapie zur suffizienten
Oxygenierung und verbesserten Atemmechanik aus. Haufig ist die Anlage einer oder mehrerer
Pleura-/Thoraxdrainagen indiziert, so dass bei Besserung der Symptomatik eine Intubation
nicht unbedingt erforderlich ist (American College of Surgeons 2018). Innere Verletzungen,
die prognosebestimmend sein kénnen, werden ohne technische oder bildgebende
Diagnosemethoden prahospital oft nicht oder erst spat erkannt (Schmitz et al. 2007, S. 255).
Thoraxverletzungen werden im militarischen Kontext mit einer Pravalenz von 8-10%
beschrieben (lvey et al. 2012; Lesquen et al. 2016; Butler et al. 2013). Dabei sind von 2048
ausgewerteten Fallen verletzter US-Militdrangehoriger mit 8,6% Thoraxtrauma-Pravalenz die
haufigsten Verletzungen: Pneumothorax (51,8%), Lungenkontusion (50,2%), Rippenfrakturen
(35%) sowie Hamatothorax (30%) und andere Brustverletzungen (24,1%) (lvey et al. 2012).

6.3.2.1. Katastrophenmedizinisch relevante akut Ilebensbedrohliche
Thoraxverletzungen

Spannungspneumothorax

Der Spannungspneumothorax zahlt als eine Unterform des Pneumothorax zu den am
haufigsten auftretenden Thoraxverletzungen in Gro3schadenslagen, vor allem bei
kampferischen Auseinandersetzungen. Er ist ein akut lebensbedrohliches Erkrankungsbild.
Mit der unmittelbaren Behandlungsnotwendigkeit zur Lebensrettung stellt er eine der
wichtigsten Akutinterventionsindikationen dar (Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie
(DGU) 2016, S. 67-92; Deutsche Gesellschaft fur Thoraxchirurgie (DGT) et al. 2018, S. 12—
13). Unter unmittelbarer Therapie bessert sich der Zustand meist rasch, kann sich bei
erneutem Lufteintritt in den Pleuraspalt oder auf Grund anderer Verletzungen aber wieder
verschlechtern.
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44,
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
aly Ein Spannungspneumothorax ist ein lebensbedrohlicher Notfall und soll

sofort entlastet werden.

Konsensstarke: 100%

45,
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Die Verdachtsdiagnose ,Spannungspneumothorax“ soll auf rein

klinischer Grundlage gestellt werden.

Konsensstarke: 100%

Klassische klinische Zeichen von Spannungspneumothoraces sind: Dyspnoe, Tachypnoe,
Blasse, Zyanose, Tachykardie, Hypotension, obere Einflussstauung, abgeschwachtes
Atemgerausch und ein hypersonorer Klopfschall. Aufgrund einer Verletzung des
Lungenparenchyms oder der Thoraxwand gelangt Luft in den Pleuraspalt. Das Abstrémen der
Luft aus dem Pleuraspalt nach innen oder auf’en wird Uber einen entstehenden
Ventiimechanismus durch verletztes Gewebe verhindert. Dies fluhrt bei Inspiration zur
Ansammlung von Luft im Pleuraspalt, die bei Exspiration nicht entweichen kann und
konsekutiv zu einer Zunahme des intrapleuralen Drucks mit Kollaps der Lunge und
Mediastinalverlagerung zur Gegenseite. Durch die Verschiebung des Mediastinums wird der
venose Rickstrom zum Herzen reduziert, es kommt zu einer Einflussstauung mit Abfall des
Herzzeitvolumens bis hin zum Kreislaufstillstand. Eine schnelle Druckentlastung durch eine
Minithorakotomie flhrt zu einer Stabilisierung des Kreislaufs.

(Swierzy et al. 2014; Roberts et al. 2015; Butler et al. 2013; Barton 1999; Leigh-Smith und
Harris 2005; Dennis et al. 2017; Borden Institute Walter Reed Army Medical Center 2004, S.
218-221; Yamamoto et al. 2005)

,90% der betroffenen Patienten klagen Uber akute ipsilaterale Brustschmerzen begleitet von
Kurzatmigkeit. Der Schmerz kann inspiratorisch verstarkt sein, wird initial oftmals als stechend
empfunden und im Verlauf als dumpfes thorakales Druckgefiihl beschrieben. Er ist Ausdruck
einer pleuralen Reizung durch den Luftaustritt” (Swierzy et al. 2014).

46.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Beim Spannungspneumothorax in Katastrophenlagen sollte eine
Minithorakotomie erfolgen.
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Auf Grund der etwas schnelleren Umsetzbarkeit kann zunachst eine
Nadeldekompression mit einer langen, groBlumigen, stabilen Kaniile
< vorgenommen werden

Konsensstarke: 100%

47.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1) Im Anschluss an die Minithorakotomie sollte eine Thoraxdrainage

platziert werden.

Konsensstarke: 94%

Bei einer Entlastungpunktion mit einer Kantile legt sich meist sehr schnell Gewebe oder Blut
vor/in das Lumen, so dass weitere Luft schlecht oder nicht mehr entweichen kann. Deshalb ist
die Punktion nur eine kurzzeitige Lésung. AnschlieRend erfolgt eine Minithorakotomie sowie
ein steriler lockerer Verband. Steht in einer katastrophenmedizinischen Einsatzlage keine
Thoraxdrainage zur Verfigung, kann ein Endotrachealtubus als alternative Drainage
verwendet werden. Der Cuff des Endotrachealtubus kann zum Verhindern einer Dislokation
geblockt werden. Auch unter Kkatastrophenmedizinischen Bedingungen soll unter
grolitmoglichen aseptischen Vorkehrungen hygienisch gearbeitet werden, um Infektionen mit
der Gefahr einer Sepsis zu reduzieren. [Nahere Informationen zu Infektionen, Therapie bei
Infektionen im Kapitel 6.6.3. ff]

Offene Thoraxverletzungen

Ein offener Pneumothorax ist definiert als traumatischer Defekt der Thoraxwand mit einer
offenen Verbindung vom Pleuraspalt nach auflen. Wenn der Durchmesser des Defekts mehr
als etwa 2/3 des Trachealdurchmessers betragt, gelangt aufgrund des geringeren Widerstands
bei jedem Spontanatemzug Luft in den Pleuraspalt. Konsekutiv flhrt dies zu einem Kollaps
der Lunge und schwerwiegenden Stérungen der Ventilation.

Der massive Hamatothorax geht mit einem Blutverlust von mehr als 1500 ml in die
Thoraxhdhle einher. Diese Einblutung fuhrt zu einem hamorrhagischen Schock und einer
kompromittierten Ventilation. Diese Form der Verletzung ist oft das Resultat eines
penetrierenden, weniger eines stumpfen Thoraxtraumas. Die haufigsten Blutungsquellen sind
InterkostalgefalRe, Lungenparenchym (kombinierter Hamato-/Pneumothorax), A. mammaria
interna und Hilusgefalle. Die Therapie des akuten massiven Hamatothorax besteht in der
Behandlung des Schocks [Kapitel 6.4.1.]. (Stahel et al. 2005b; Majercik und Pieracci 2017;
Littlejohn 2017; Borden Institute Walter Reed Army Medical Center 2004, S. 218-221;
American College of Surgeons 2018)
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48.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Eine offene Thoraxverletzung soll mit einem Ventil-Verband versorgt

werden.

Konsensstarke: 100%

Sowohl ,improvisierte Heimlich Ventil-Verbande® (,Bogota-Bag®) (Stahel et al. 2005b), als auch
Thoraxpflaster mit Ein-Wege-Ventil (,vented chest seals“) kdbnnen genutzt werden, um den
Lufteintritt in den Pleuraspalt zu verhindern. Ein sog. ,Bogota-Bag” ist ein steriler Beutel, der
an drei Seiten okklusiv verschlossen wird, wahrend die vierte Seite offen bleibt, um im Sinne
eines Heimlich Ventils den Austritt, aber nicht den Eintritt von Luft in den Thorax zu erlauben.
Zu beachten ist, dass es durch Verkleben der improvisierten Ventilstruktur zum erneuten
Spannungspneumothorax kommen kann. Aktuell sind sogenannte ,vented chest seals” in der
prahospitalen Versorgung in Deutschland wenig verbreitet. Trainierte Anwender:innen
erreichen durch ,vented chest seals® eine schnellere und sichere Versorgung von offenen
Thoraxverletzungen (vgl. Baumann und Noppen 2004; Dennis et al. 2017; Kong et al. 2015;
Majercik und Pieracci 2017; Swierzy et al. 2014; Borden Institute Walter Reed Army Medical
Center 2004, S. 218-221; Littlejohn 2017).

49.
Expertenkonsens Stand 2022
i Patient:innen mit Thoraxverletzungen sollen eine analgetische Therapie

erhalten.

Konsensstarke: 94%

Die Pneumonie ist wegen der schmerzbedingten Minderbellftung der Lunge die haufigste
Komplikation von Thoraxverletzungen, insbesondere bei Rippenserienfrakturen. Deshalb ist
Schmerztherapie eine gute und notwendige Prophylaxe zur Vermeidung von Infektionen. In
mehreren Studien wird eine operative Versorgung von Rippenfrakturen nur bei dislozierter
Rippenserienfraktur, instabilem Thorax (,flail chest”) oder schmerzbedingten Weaning-
Problemen empfohlen. Im Uberwiegenden Teil der Falle ist eine konservative, analgetische
Therapie und frihzeitiges Atemtraining ausreichend.

(Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016; Raab et al. 2019; Beks et al. 2019;
Nirula et al. 2009; Talbot et al. 2017; Shibahashi et al. 2019)
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6.3.3. Empfehlungen zur Behandlung von Explosionstrauma, z.B. Blast lung
injury (BLI)

Patient:innen nach einem Explosionstrauma mit Beteiligung des Thorax/der Lunge (,Blast
Lung Injury“(BLI)) haben bei respiratorischen Einschrankungen (Dyspnoe, Hypoxie) mit einer
konventionellen (individualmedizinischen) Beatmungstherapie gute Chancen dies mit einem
gutem Behandlungsergebnis zu Uberleben. Die Schwere von Begleitverletzungen finden in der
Therapieplanung und -entscheidung aufgrund der zunehmenden Letalitat Bericksichtigung.
Im Gesamtkontext der Einsatzlage kénnen diese Informationen zur Ressourcenverteilung
hilfreich sein.

50.
Expertenkonsens Stand 2022
n Patient:innen mit V.a. Explosionstrauma (z.B. mit
Trommelfellperforation) und bisher fehlenden respiratorischen
Symptomen (Dyspnoe, Tachypnoe, Hypoxie) sollten in

Katastrophenlagen mindestens 8 Stunden liberwacht werden.

Konsensstarke: 100%

Das Explosionstrauma der Lunge (blast lung injury, BLI) bei Grol3schadensereignissen und
kriegerischen Auseinandersetzungen wird in der Literatur mit unterschiedlichen Inzidenzen
angegeben. Als eine schwerwiegende Verletzung bei Polytraumatisierten wird die BLI mit 3-
14% bei amerikanischen Soldat:innen im Irak und Afghanistan berichtet (Boutillier et al. 2016).
Eine Studie, die diverse Terroranschlage in Israel analysierte, beschreibt die BLI als haufigste
Verletzung nach Bombenattentaten (Avidan et al. 2005). Patient.innen nach einem
Explosionstrauma mit Beteiligung des Thorax/der Lunge hatten gemal dieser Studie bei
respiratorischen Symptomen (Dyspnoe, Tachypnoe, Hypoxie) gute Chancen, dies mit einer
konventionellen (individualmedizinischen) Beatmungstherapie zu Uberleben (96%) und ein
gutes Langzeit-Ergebnis mit 76% Symptomfreiheit zu erzielen. Kritisch zu bewerten ist dieser
retrospektiven Auswertung die geringe Patientenzahl von n=22 (Avidan et al. 2005). In einer
weiteren Studie konnten Uberlebenswahrscheinlichkeiten von heimatverlegten Soldat:innen
von 92% - 96% nach konventioneller Beatmungstherapie und Intensivtherapie in unzerstérten
Kliniken gezeigt werden (Mackenzie und Tunnicliffe 2011). Ein aktuelles Review konnte die
gute Uberlebenswahrscheinlichkeit aufgrund der individualmedizinischen Beatmungstherapie
bestatigen (Sziklavari und Molnar 2019). Das Explosionstrauma zeigte in einer nationalen
Auswertung des Traumaregisters der DGU (1993-2011) bei 137 ausgewerteten Fallen eine
innerklinische Gesamtletalitdt von 10,2%; 2,9% der Patient:innen verstarben innerhalb der
ersten 24 Stunden (Kulla et al. 2016). In dieser Auswertung zeigte sich auch, dass
Patient:innen nach Explosionstrauma relativ haufig intubiert und kontrolliert beatmet wurden.
Eher selten waren zusatzliche invasive MalRnahmen wie Thoraxentlastungspunktion
beziehungsweise Minithorakotomie notwendig.

Patient:innen mit weiteren Verletzungen (Schadel-Hirn, Abdomen etc.) bzw. einer
héhergradigen BLI (Einteilung des Schweregrades erfolgt nach dem Horowitz-Index) zeigten
schlechtere Prognosen. Hier liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit in den schweren Fallen
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bei etwa 25% - allerdings ist hier ebenfalls die Patientenzahl von n=14 gering (Pizov et al.
1999). Eine weitere Studie mit n=89 bestatigt die ansteigende Letalitat auf bis zu 82% in
Abhangigkeit des Schweregrades der Thoraxverletzung (Lesquen et al. 2016). Patient:innen
mit zusatzlichen schwereren Verletzungen (z.B. Abdominaltrauma) bendtigen eine
schnellstmogliche operative Versorgung, die in katastrophenmedizinischen Schadenslagen
die Verfugbarkeit von Transportmittel und erreichbare funktionsfahige Krankenhduser
voraussetzt (vgl. Franke et al. 2017; Bieler et al. 2018).

Fir die katastrophenmedizinischen Schadenslagen kdnnen zur Entscheidung und Indikation
einer Beatmungstherapie nach Explosionsereignis folgende Kriterien hilfreich sein und sollten
Uberprift werden:

o War der/die Patient:in der Explosion/Druckwelle ausgesetzt?

o Hat der/die Patient:in Anzeichen fir ein Explosionstrauma (z.B. Trommelfellperforation,
Weichteilverletzungen)?

e Hat der/die Patient:in Anzeichen weiterer Verletzungen (z.B. Abdominaltrauma,
Schadel-Hirn-Trauma, Verbrennungen), die die Versorgung erschweren und die
Prognose malgeblich verschlechtern?

e Ist die nicht-invasive Dyspnoe-Therapie bereits ausgereizt?

¢ Sind Beatmungskapazitaten bzw. die erforderlichen Ressourcen vorhanden?

51.
Expertenkonsens Stand 2022
() Patient:innen mit einer isolierten Blast Lung injury profitieren von einer

Beatmungstherapie. Bei Blast Lung injury mit respiratorischer
Insuffizienz sollte eine Beatmungstherapie eingeleitet werden.

Konsensstarke: 100%

Auch symptomfreie Patient:innen mit einer Trommelfellperforation nach Explosionstrauma
sollten aufgrund des verzdgerten Einsetzens von respiratorischen Komplikationen mindestens
8 Stunden nach dem Ereignis Uberwacht werden (DePalma et al. 2005; Avidan et al. 2005;
Aylwin et al. 2006). Die Datenlage zum verzogerten Einsetzen von respiratorischen
Komplikationen ist unzureichend. In manchen Studien wird eine Uberwachung von bis zu 48
h empfohlen und in anderen waren asymptomatische Patient:innen bereits nach einer Stunde
nicht besonders gefahrdet (Wightman und Gladish 2001; Leibovici et al. 1999). Sie kénnen als
leichtverletzte Personen in einer medizinischen Behandlungsstruktur gefihrt und
intermittierend untersucht werden. Wichtig ist, dass medizinische Ansprechpartner:innen
verfugbar sind und die Patient:innen die Informationen Uber mdgliche Beschwerden sowie
Gefahrdungen mit der Aufforderung zur Wiedervorstellung erhalten (im Sinne einer
Notfallaufklarung). Deshalb ist es sinnvoll, den Beobachtungszeitraum je nach Infrastruktur,
Ressourcen und Beobachtungen von anderen Patient:innen festzulegen.
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52.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
o Zur besseren Differenzierung von Explosionstraumata kann mittels

Otoskopie das Trommelfell untersucht werden.

Konsensstarke: 89%

Bei symptomfreien Patient:innen, die nachweislich keine Tympanoperforation haben, kénnen
ernsthafte Explosionstraumata nahezu ausgeschlossen werden (Wightman und Gladish
2001). Eine Untersuchung des Trommelfells mittels Otoskopie wird speziell in
Grolyschadenslagen als einfache Moéglichkeit zur Identifizierung von potentiellen Patient:innen
mit Explosionstraumata erwahnt (DePalma et al. 2005; Aylwin et al. 2006; Leibovici et al.
1999).

Umgekehrt sind die haufigsten Begleitverletzungen von Explosionstraumata mit ca. 86%
Trommelfellperforationen (Avidan et al. 2005).

Die Empfehlung wurde diskutiert, da bislang Otoskope nicht flachendeckend zur Ausstattung
des medizinischen Bevolkerungsschutzes gehdren und auch die Expertise der prahospital
notfallmedizinisch tatigen Arzt:innen gering ist. Allerdings sind diese Fahigkeiten im Rahmen
von Fortbildungen und Trainings erlernbar. Umso wichtiger erscheint eine Einbindung
ambulant tatiger Arzt:innen in die Einsatzeinheiten des Bevolkerungsschutzes.

6.3.4. Akute Erkrankungen mit Leitsymptom Dyspnoe

Menschen unter Stress zeigen in Grol3schadenslagen vergleichbare bzw. verstarkte
gesundheitliche Beschwerden im Vergleich zum Alltag, die mehr oder weniger akut auftreten
konnen bzw. akut exazerbieren. Die Datenlage zu akuten Beschwerden und Erkrankungen ist
fur die prahospitale Phase von GrofR3schadensereignissen oder Katastrophen sehr wenig
differenziert, oft wird nur ,injury conditions® und ,non injury conditions* angegeben, so dass
Inzidenzen nicht angegeben werden kdnnen.

Die Exazerbationen chronischer Erkrankungen nehmen einen betrachtlichen Anteil der
medizinischen Beschwerden in Naturkatastrophen ein (Miller und Arquilla 2008). Allerdings
suchen die meisten Menschen erst Tage nach dem ausldsenden Ereignis mit Beschwerden
die medizinischen Versorgungseinrichtungen auf (33% der Kontakte entfielen auf chronische
Erkrankungen, mit einem Peak nach 10 Tagen). Neben muskuloskelettalen Verletzungen
werden auch Atemwegs-/Lungenerkrankungen, Kreislauferkrankungen und psychische
Beeintrachtigungen als haufigste Behandlungsgriinde ab 3-4 Tage nach einem Erdbeben in
Chile 2010 berichtet (Perez 2015).

Aus Japan sind nach Erdbeben eine signifikante Erh6hung des wdchentlichen Auftretens von
kardiovaskuldren  Erkrankungen (inkl. Herzinsuffizienz, Akutem  Koronarsyndrom,
Schlaganfall, Kreislaufstillstand und Pneumonie) im Vergleich zu den drei Jahren vor dem
Erdbeben publiziert (Aoki et al. 2012). Ahnliche Anstiege von Herzinsuffizienzen fanden sich
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in den Auswertungen nach dem Tsunami 2011, wahrend Vorhofflimmern nicht haufiger auftrat
(Nakamura et al. 2012).

Fir Deutschland liegen nur Zahlen zu ICD-Codierungen von Krankenhausaufnahmen vor
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2000-2018), sowie Ubersichten aus
Notarztdokumentationen. Eine Erhebung aus grolReren Schadensereignissen (z. B. bei den
Hochwasserlagen der Elbe und Oder) gibt es bislang nicht. In einer Beobachtungsstudie
werden die Infektionen der unteren Atemwege (22,7%), Herzinsuffizienz (20,5%) und
exazerbierte COPD (19,7%) als haufigste Ursachen fir eine Einweisung mit dem
Rettungswagen auf Grund von Dyspnoe genannt (Kelly et al. 2016), unter anderem deshalb
wurden diese akuten Erkrankungen in die Leitlinie aufgenommen. Es bleibt aber anzunehmen,
dass die Haufigkeit der Beschwerden in Katastrophenlagen mindestens dem
durchschnittlichen Auftreten in der deutschen Bevolkerung entspricht und deshalb
medizinische Strukturen in Anspruch genommen werden.

6.3.4.1. Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Bronchitis (COPD)

53.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Zunachst sollen bei einem Asthmaanfall oder bei Atembeschwerden

durch COPD in der Katastrophenmedizin BasismaBnahmen wie
Beruhigen, Lippenbremse, Atemanweisungen geben, Luftzufuhr
schaffen, atmungserleichternde Lagerung zur Aktivierung der
Atemhilfsmuskulatur (,,Kutschersitz“, Arme nach hinten aufstiitzen)
durchgefiihrt oder angeleitet werden, bevor invasivere MaBnahmen zum
Einsatz kommen.

Konsensstarke: 100%

Die SelbsthilfemalRnahmen werden in der Nationalen VersorgungsLeitlinie Asthma ausfuhrlich
erlautert (Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2020, S. 84ff).

54.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

i Bei einer Exazerbation eines Asthma bronchiale oder einer COPD sollen
2 — 4 Hube eines kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetikums (SABA)
z.B. Salbutamol Dosieraerosols sauerstoffunabhéangig appliziert werden.
Die Gabe soll bei unzureichender Wirkung nach 15 — 30 Min. wiederholt
werden.

U Eine vorbestehende inhalative Dauertherapie sollte fortgesetzt werden,

n falls der Inhalator (z.B. Dosieraerosol, Pulverinhalator) verfiigbar ist.
Zusatzlich sollten 50 mg Prednisolon per os verabreicht werden, ggf. eine
Wiederholungsdosis am gleichen Tag.
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) Die Mitgabe von 2 Dosen Prednisolon oral (50 mg) fiir die Folgetage sollte
als Option bedacht werden.

Konsensstarke: 100%

Die frihzeitige Verabreichung von oralen Corticosteroiden wird in den genannten Quellen als
wichtiger Baustein der Therapie einer akuten Exazerbation aufgefihrt (Bundesarztekammer
(BAK) et al. 2020, S. 84-86). Durch die antinflammatorische Wirkung wird das
Behandlungsergebnis verbessert und das Risiko eines Rebounds verringert, auch wenn der
Effekt auf die akute Symptomatik gering ist. Somit kann die Betreuungs- und
Uberwachungsdauer verkiirzt und vorhandene Ressourcen anderweitig genutzt werden. Das
Mitgeben von oralen Corticosteroiden fir die Folgetage ist moglich und mindert die Rate an
erneuten Arztkontakten. Eine Information an die Patient:innen oder Angehérige Uber
Beschwerden, die zur Wiedervorstellungen flhren sollten, ist sinnvoll. Die intravendse
Applikation kann erwogen werden, sollte aufgrund der Schwere der Symptomatik die orale
Einnahme nicht mdglich sein (z.B. 50-100 mg Prednisolon im Falle eines schweren
Asthmaanfalls). (vgl. Global Initiative for Asthma 2020)

Die Kortikoidtherapie bei Atembeschwerden im Rahmen einer COPD (Exacerbation) wird
analog zum Asthmaanfall empfohlen, da dies der besseren Umsetzbarkeit (Lernen,
Anwenden, Vorhaltung von Dosierungen) in katastrophenmedizinischen Schadenslagen und
somit der Sicherheit von Patient:innen dient. Die individualmedizinischen Leitlinien empfehlen
eine p. 0.-Gabe von 40 mg Prednisolon (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
2020, S. 107; Deutsche Gesellschaft fliir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 2018, S.
57-60). Von einer Schadigung durch die 50mg Prednisolon ist nicht auszugehen. Hat der/die
Patient:in eine Dauertherapie mit inhalativen Medikamenten, sollte diese schnellstmoglich
fortgefiihrt werden.

55.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

i Wenn die oben genannte Basistherapie bei einem Asthmaanfall nicht
ausreicht, soll eine zusitzliche Sauerstofftherapie liber eine Nasenbrille
mit 2 — 4 | O, mit einer Ziel-SpO, von 93% - 95% erfolgen.

And Die Beta-2-Mimetikum-Gabe (z.B. Salbutamol) 2 — 4 Hiibe kann bei
unzureichender Wirkung nach 10 — 15 Min. wiederholt werden.

Konsensstarke: 100%

Auch ohne Modoglichkeit einer SpO.-Messung erfolgt bei starker Luftnot die indizierte
Sauerstoffgabe bis zur Besserung der Symptome. Die hier empfohlenen Dosierungen ergeben
sich aus Abwagungen zwischen adaquater Sauerstoffversorgung und dem sorgsamen Einsatz
von Ressourcen [dazu auch ,Allgemeine Empfehlungen® im Kapitel 5. und 6.3.1].
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56.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
8l Bei unzureichendem Effekt der zuvor genannten Basis-Therapie fur

Asthma und COPD (Empfehlung 54.) soll bei zunehmender Exacerbation
der COPD in der Katastrophenmedizin erganzend und voriubergehend mit
niedrigdosiertem Sauerstoff (Ziel-SpO, 88% - 92%) behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

Wahrend die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin
e.V. eine Zielsattigung von 91%-92% empfiehlt (Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP) 2018, S. 57—64), ist laut der Leitlinie der Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease eine Zielsattigung von 88%-92% mit Berufung auf die Studie von
aus 2010 ausreichend (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2020, S. 108;
Austin et al. 2010).

57.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
[} Eine Intubation sollte bei Patient:innen mit exacerbierter COPD

katastrophenmedizinisch nicht durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

Eine Intubation bei exazerbierter COPD in der katastrophenmedizinischen Lage wurde von
der Leitliniengruppe als seltene Indikation angesehen, da die Atemwegssicherung erfahrene
Krafte bindet, langfristige medikamentdse Therapie (Narkose etc.) erfordert und eine
schwierige Weaning- Phase und Extubation u. a. wegen der bronchialen Hyperreagibilitat zu
erwarten ist. Die NIV-Therapie bei exazerbierter COPD zeigt ein besseres
Behandlungsergebnis als die kontrollierte Beatmung (Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) et al. 2018). Allerdings bindet auch die NIV-Therapie Krafte
und Material Uber langere Zeit und ist in Katastrophenlagen nur ressourcenabhangig
(geeignete Beatmungsgerate, Sauerstoff) umsetzbar.

6.3.4.2. Pneumonie

58.
Expertenkonsens Stand 2022
i Die Diagnose einer Pneumonie soll klinisch gestellt werden.

Klinische Symptome sind Husten mit oder ohne Auswurf, Dyspnoe,
erhohte Atemfrequenz, atemabhidngige thorakale Schmerzen,
Fieber oder Hypothermie, Desorientiertheit, Tachykardie,
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Hypotonie, abgeschwachter Klopfschall und inspiratorische
Rasselgerausche bzw. Bronchialatmen.

Konsensstirke: 100%

Die o. g. klinischen Symptome der Pneumonie sind unspezifisch, das heil}t, sie kbnnen auch
bei anderen Erkrankungen auftreten. Weitere Ursachen wie Verschuittung, Explosionstrauma
etc. mussen in Betracht gezogen und eruiert werden. Eine Pneumonie wird in den meisten
Fallen erst an den Tagen nach dem Schadensereignis auftreten. Die Entwicklung von
Infektionen wird durch die Witterung, die Verfugbarkeit von Trinkwasser, warmen und
trockenen  Aufenthalts- und  Schlafbereichen, Basishygieneartikeln, sowie den
patientenindividuellen Faktoren (z. B. Vorerkrankungen) etc. beeinflusst.

(vgl. Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., Deutsche
Gesellschaft fur Infektiologie e.V., Paul-Ehrlich-Gesellschaft flir Chemotherapie e.V. 2016, S.
12)

59.
Expertenkonsens Stand 2022
(| Eine Pneumonie sollte antibiotisch behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

Wird eine Pneumonie durch o.g. Symptomatik diagnostiziert, sollte sie auch antibiotisch
behandelt werden, um weitere Verschlechterung und Behandlungsbedarfe zu vermeiden. Auf
den in der ,Leitlinie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie® empfohlenen Einsatz von Piperacillin/Tazobactam bei der schweren Pneumonie
wird in der Katastrophenmedizin von der Leitliniengruppe verzichtet, da die geringe Pravalenz
von Pseudomonas-Infektionen die Vorhaltung dieses Antibiotikums nicht rechtfertigt.

(Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., Deutsche Gesellschaft
fur Infektiologie e.V., Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Chemotherapie e.V. 2016, S. 30-31; vgl.
Cilloniz et al. 2019, S. 6; Restrepo et al. 2018)
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6.4. Circulation (Kreislauf)

Autor:innen: Dr. Eric Hotz, Annika Rohde, Simon Grigat, Dr. Jana Lohse, Dr. Stephan
Matthews, Dr. Renate Bohnen, Prof. Dr. Roland Francis, Dr. Gregor Freude, Prof. Dr. Jan-
Thorsten Grasner, Prof. Dr. Florian Heid, Prof. Dr. Axel R. Heller, Prof. Dr. Leo Latasch, Dr.
Carsten Lott, Prof. Dr. Guido Michels, Prof. Dr. Martin Mockel, Lorena Cascant Ortolano, Dr.
Gerald Ripberger, Dr. Michael Rémer, Prof. Dr. Peter Sefrin, Prof. Dr. Christian Taeger, Dr.
Matthias Villalobos

In diesem Kapitel sind Empfehlungen 2zu unterschiedlichen Kreislaufstérungen
zusammengefasst. Die Empfehlungen zur lebensbedrohlichen oder nicht kontrollierbaren
Blutung befinden sich im Kapitel 6.1.

In  der medizinischen Literatur sind sowohl traumatische Verletzungen durch
Explosionsanschlage und andere terroristische Gewalt als auch thermomechanische
Kombinationsverletzungen und akute Erkrankungen beschrieben, die zu Stérungen des
Kreislaufs flhren kdnnen. Dabei ist vor allem ein Anstieg der GefaRverletzungen durch
Terroranschlage zu verzeichnen (Gesamtpravalenz der Gefallverletzungen bei Terroropfern
10% versus 1,1-7% bei nicht terrorassoziiertem Trauma) (Gusgen et al. 2017). Patient:innen
mit vaskuldaren Traumata haben eine héhere Multiorganversagensrate, sowie eine deutlich
hohere Krankhausmortalitat und Fruhsterblichkeit (Lech et al. 2016).

6.4.1. Schock in katastrophenmedizinischen Schadenslagen

Unterschieden wird zwischen vier verschieden Schockformen, wobei sich diese Leitlinie vor
allem mit dem hypovolamischen Schock sowie dem distributiven Schock (z. B. durch Sepsis,
Anaphylaxie oder neurogen) befasst (Standl et al. 2018; Wunderl et al. 2019). Der
hypovolamische Schock, v. a. nach Verletzungen mit Blutungen (hamorrhagischer Schock),
wird als die relevanteste Schockform in der Katastrophenmedizin angenommen; sowohl was
die Auftretenswahrscheinlichkeit als auch die Behandlungskonsequenzen betrifft. Eine
Anaphylaxie durch freigesetzte Stoffe, Nahrungsmittel oder allergene Medikation ist auch ein
in Katastrophenlagen madgliches Notfallbild. Der septisch bedingte Schock ist in Deutschland
in der individualmedizinischen Versorgung die haufigste Schockform, ist aber in den ersten 72
Stunden einer Katastrophenlage nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten und wird
deshalb  nicht ausfuhrlich  betrachtet.  Kardiogene  Schockformen  sind im
individualmedizinischen Alltag etwa genauso haufig wie der hypovolamische Schock (Wunderl
et al. 2019) und kdnnen auch im Verlauf in Katastrophenlagen auftreten. Allerdings sind
Diagnostik und Therapiemdglichkeiten prahospital stark eingeschrankt.

Hinweise fur einen hamorrhagischen Schock (,,Blutungsschock®) sind:

e Bewusstseinsstorungen (auch Agitation, Verwirrtheit) ohne Zeichen eines
Schadel-Hirn-Traumas

e Tachypnoe/Hyperventilation

e Blasse oder Zyanose

e Schwache oder fehlende periphere Pulse

e Systolischer Blutdruck unter 90mmHg

e Schockindex (Herzfrequenz/Systolischer Blutdruck) >1
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Zwei systematische Ubersichten untersuchten die Vorhersagekraft von Scores flr
erforderliche Massentransfusionen bei schwerverletzten Patient:innen (Shih et al. 2019;
Olaussen et al. 2014). Wenn kein Ultraschall und kein Labor verfugbar sind, kann der
Schockindex als Anhaltspunkt verwendet werden (vgl. Commitee for Tactical Emergency
Casualty Care 2015). Der Schockindex ist das einzige validierte Verfahren, das ohne Gerate
prahospital schnell und einfach erhoben werden kann, er kann als weiterer Hinweis flr den
Therapiebedarf genutzt werden (Shih et al. 2019, S. 722).

Limitationen: Bei alteren Patient:innen und bei Patient:innen unter Betablocker-Therapie kann
die Herzfrequenzsteigerung im Schock gering ausfallen oder ganz ausbleiben.

Sollte die Moglichkeit einer prahospitalen Ultraschalldiagnostik bestehen, kann der ,ABC-
Score” verwendet werden. Eine Stellungnahme zur prahospitalen Ultraschallanwendung in der
Katastrophenmedizin findet sich im Kapitel 10.

60.
Expertenkonsens Stand 2022
) Besteht der Verdacht auf einen hypovolamischen oder distributiven

Schock, sollte der/die Patient:in in die Schocklage gebracht werden.

Konsensstarke: 100%

Die Schocklage als erste Basismallnahme lasst sich rasch und mit einfachen Mitteln
umsetzen, sie gehort zur Ersten Hilfe und wird auch von Laienhelfer:iinnen angewandt. So
kann sie Uberbriickend den Kreislauf stabilisieren, bis die weitere Therapie eingeleitet werden
kann (vgl. Marx et al. 2016, 496, 498; Adams et al. 2012). Da der Effekt der
Kreislaufunterstitzung mit der Zeit nachlasst, ist die Schocklage nur eine temporare Lagerung.
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61. Diagnostik und Therapie Volumenmangelschock

Volumen-
mangel-
schock

Schock-
lagerung

Evaluation

Transportprioritat fiir
Patient:innen erwigen,
wenn vor Ort keine
Stabilisierung maglich,
Aufhebung fir zeitnahe
chirurgische Behandlung
Schocklagerung

*nachste Re-Evaluation je nach Zustand und Dynamik;

Re- Evaluation® instabil andere Schockformen erwdgen (z.B. 4H+4T)
Vorliufig
stabilisiert
WEL: Vollelektrolytidsung

Abbildung 7 Ablauf Diagnostik und Therapie Volumenmangelschock

Zur Diagnostik eines Volumenmangelschocks kann die Verbesserung der Gesamt- und v. a.
Kreislaufsituation durch die Schocklage genutzt werden. So kann die Reaktion auf eine
Flissigkeitstherapie mit Vollelektrolytldsung intravends abgeschatzt werden. Zunachst soll
dafur die Schocklage durch das situationsgerechte Anheben der Beine um ca. 60° oder die
Trage in etwa 15° Tieflage gebracht werden (Adams et al. 2012). Wird dadurch eine
Verbesserung der Kreislaufsituation erreicht (z. B. sinkende Herzfrequenz, steigender
Blutdruck, verbesserte Vigilanz), werden 500 ml einer Vollelektrolytldsung intravends
verabreicht und die Schocklage wieder aufgehoben. Danach schlief3t sich die Re-Evaluation
mit Untersuchung und Beurteilung des Zustandes an (vgl. Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (federfuhrend) 2020). Liegt weiterhin ein
Volumenmangelschock vor, werden die Therapieoptionen erhoben und eine arztliche
Indikation fur weitere Therapie gestellt und die Transportreihenfolge festgelegt.

62.
Expertenkonsens Stand 2022
aly Bei Patient:innen mit hamorrhagischem Schock soll eine

Volumentherapie eingeleitet werden.

Konsensstarke: 94%

Empfehlungen zur Behandlung nach X-ABCDE-
Schema Seite 74 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

63.
Expertenkonsens Stand 2022
n Bei unkontrollierbaren Blutungen (z. B. V. a. abdominale Blutung) sollte

die Volumentherapie unter kritischer Indikationsstellung
(Uberlebenschancen versus Ressourcen) in Form einer kontrollierten
Hypotension mit systolischen Blutdruckwerten um 90 mmHg
durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 83%

Die Leitliniengruppe schloss sich der Empfehlung der S3-Leitlinie Polytrauma mit der
Erganzung der kritischen Indikationsstellung fir katastrophenmedizinische Lagen an (vgl.
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 59; Rossaint et al. 2016). Eine
aktuelle Metaanalyse konnte einen Uberlebensvorteil der kontrollierten Hypotension bei
Traumapatient:innen mit nicht kontrollierbarer Blutung zeigen (OR 0.7 [0.53-0.92]) (Tran et al.
2018), gleichwohl die Autoren auf die schlechte bis maRige Evidenzlage hinweisen.

Da sich diese Leitlinie auch an Helfer:innen mit geringerer medizinischer Ausbildung richtet,
wurde ein Beispiel einer unkontrollierbaren Blutung ergédnzt sowie ein Zielwert des
systolischen Blutdrucks definiert, der als Orientierung fir den/die Helfer:in dienen soll. Ziel ist
es, die Handlungskompetenz der Helfer:innen zu erhéhen. Gleichzeitig muss die medizinische
Indikation fur die Therapie bei einer prahospital nicht behandelbaren Blutung patientenseitig
durch die erfahrene arztliche Einsatzkraft kritisch reevaluiert werden (Leitende/r Notarztin/-
arzt, Medizinische Leitung Behandlungseinheit). Ziel dabei ist auch in der Katastrophenlage
die Blutungskontrolle in geeigneter medizinischer Einrichtung zu erreichen.

FiUr die Flussigkeitstherapie bei hamorrhagischem Schock ist die sogenannte ,3:1-Regel”
hilfreich, 1 Einheit Blutverlust bendtigt 3 Einheiten kristalloiden Flissigkeitsersatz, um den
Verlust in die Extrazellularraume z. B. das interstitielle Kompartiment, auszugleichen (Stahel
et al. 2005a). Das bedeutet, dass 1L Blutverlust mit 3L Flussigkeit ersetzt werden. Allerdings
bleibt die Blutstillung als ursachliche Therapie das Ubergeordnete Therapieziel. Bei kolloiden
Infusionslésungen fallt die Ersatzmenge geringer aus. Kristalloide Flissigkeit verbleibt nur zu
einem kleinen Teil in den Gefalden. [Fllssigkeitstherapie in Kapitel 6.4.2.]

64.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Bei einem distributiven Schock (z. B. Anaphylaxie) sollte bei
Erwachsenen die intramuskulare Injektion (i. m.) von 0,5 mg (500 ug)
Adrenalin pur in den anterolateralen mittleren Oberschenkel erfolgen.
L)
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Wird durch die Wiederholung der Gabe bei unzureichender Wirkung nach
5-10 Minuten keine Besserung erzielt, sollen Differentialdiagnosen
abgeklart werden.

Konsensstarke: 100%

Die Dosierungsempfehlung entspricht der am einfachsten anwendbaren empfohlenen und
wirksamen Dosis von Adrenalin (Epinephrin) aus den aktuellen Leitlinien (Deutsche
Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie e.V. (DGAKI) et al. 2020). Die Dosis
wird mit 300-500 ug bei Erwachsenen zur jeweiligen Einzelgabe i.m. angegeben,
Dosisfindungsstudien existieren nicht. Fir den langeren Effekt bis zum Nachlassen der
histaminbedingten/anaphylaktischen Vasodilatation ist die wiederholte i. m.-Gabe ca. alle 10-
15 Minuten nach Wirkung erforderlich (LoVerde et al. 2018). 0,5 mg Adrenalin, meist
entsprechend einer halben kleinen Ampulle (Dosierung prufen), wurde von der
Leitliniengruppe als am schnellsten, sichersten und einfachsten dosierbar in einer Spritze
angesehen. Zudem entsprechen 0,5 mg Adrenalin der in der Notfallmedizin gebrauchlichen
Dosierung bei der Anaphylaxie, so dass die Handhabung als Ublich und trainiert angenommen
werden kann.

Die intramuskulare Applikation von Adrenalin in die Oberschenkelmuskulatur zeigt weniger
unerwlnschte Arzneimitteleffekte (z.B. (Breitkomplex-)Tachykardien, Flush) und die Wirkung
halt 1anger an als bei intravendser Gabe. Gleichzeitig ist die systemische Verfligbarkeit gut
und somit der Wirkeintritt schneller als bei subkutaner oder inhalativer Gabe, aber langsamer,
als bei intravendser Gabe (Ring et al. 2018; Cardona et al. 2017).

65.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Bei einem distributiven Schock (z. B. Anaphylaxie) sollte bei

Kleinkindern und Kindergartenkindern die intramuskulare Injektion (i. m.)
von 0,15 mg (150 ug) Adrenalin pur in den anterolateralen mittleren
Oberschenkel erfolgen. Wird durch die Wiederholung der Gabe bei
unzureichender Wirkung nach 5 — 10 Minuten keine Besserung erzielt,
sollen Differentialdiagnosen abgeklart werden.

Konsensstarke: 100%

Das Einschatzen von Alter und Gewicht von Kindern ist sehr schwierig, in Katastrophenlagen
lassen sich oft keine exakten Angaben erheben. Deshalb wird die Altersgruppe mit
vergleichenden Attributen (Kleinkind, Kindergartenkind) beschrieben. Bei alteren Kindern
koénnen je nach Koérperbau entweder zwei Kinderdosen (0,3 mg) oder die Erwachsenendosis
verwendet werden. Tabellen mit kalkulierten Alter-, Gewichts- und Dosisbeziehungen kénnen
fur die Therapie von Kindern hilfreich sein.

Fur die Applikation von kleinen Dosen sollten zur Erhéhung der Medikamentensicherheit am
besten Fertigspritzen oder Autoinjektoren benutzt werden. Das Aufziehen und Applizieren von
Medikamenten in einer Stresssituation erfordert besonders bei Kindern viel Erfahrung und
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Konzentration. Diese Voraussetzungen sind in Katastrophenlagen oft nicht erfullt.
Autoinjektoren werden von der Deutschen Gesellschaft flr Allergologie und Kklinische
Immunologie auch fur die Notfallausristung auf Normalstationen empfohlen (Deutsche
Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie e.V. (DGAKI) et al. 2020).

6.4.2. Fliissigkeitstherapie

66.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Wenn eine Therapie erforderlich ist und keine alternative

Applikationsform verfiigbar ist, soll ein venéser Zugang gelegt werden.

Konsensstarke: 100%

Im katastrophenmedizinischen Einsatz ist es notwendig, aktiv Uber die Verwendung von
Ressourcen zu entscheiden und nicht, wie im individualmedizinischen Rettungsdiensteinsatz
oft Ublich, Patient:innen vorsorglich mit einem peripheren Venenverweilkatheter (,Zugang®)
und einer Infusion zu versorgen. Diese Ressourcen bendtigen eine sorgfaltige
Indikationsstellung durch qualifiziertes Personal, nach denen sie verteilt werden. Es ist zudem
nicht immer nétig, nach Legen eines peripheren intraventsen Katheters eine Infusion zu
verabreichen. Ist nur eine Medikamentengabe und kein i. v.-Fllssigkeitsersatz notwendig,
kann nach Medikament und einigen Millilitern Kochsalzlésung zum Nachspulen der Katheter
sauber verschlossen werden (z. B. mit sterilen sog. Kombistopfen, einem flexiblen
Verbindungsstiick oder der Verschlusskappe der Punktionsnadel). Die Empfehlungen zur
Anlage und Basis-Hygiene der KRINKO gelten auch in Katastrophenlagen; der Verschluss
periphervenéser  Verweilkanilen mit Mandrins ist obsolet (Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim RKI 2017). Zur
Fuhrungsentscheidung des Versorgungsniveaus und Ressourcenallokation wurde im Kapitel
5. ausfuhrlich Stellung bezogen, sowie Empfehlungen formuliert.

Nur wenn die FlUssigkeitsgabe intravends indiziert ist oder eine unmittelbare
Medikamentenapplikation intravends notwendig ist, wird ein Venenzugang gelegt und genutzt
(vgl. Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 269-271; Deutsche
Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (federfihrend) 2020).

67.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Liegt eine Kreislaufinstabilitat vor und ist ein absoluter oder relativer

Volumenmangel wahrscheinlich, soll ein initialer Volumenbolus von
500 ml Vollelektrolytlésung i. v. verabreicht werden. Danach soll eine Re-
Evaluation beziiglich der weiteren Volumentherapie erfolgen.

Konsensstarke: 100%
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Zur Steuerung der Volumentherapie kdnnen neben dem Verlauf von Herzfrequenz, Blutdruck
und Vigilanz unter Volumengabe oder Anheben der Beine auch die Pulsdruckkurve bei
mdglicher peripherer Sauerstoffsattigungsmessung, sowie die Sonographie wichtige Hinweise
geben. Die transthorakale Sonographie des Herzens und die sonographische Untersuchung
der Vena cava inferior kann bei Darstellung ,leerer” Ventrikel oder kollabierender Vena cava
einen Volumenmangel belegen.

68.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Ziele der Flussigkeitstherapie sollen sein:

o Stabilisierung des Blutdruckes
o Wiederherstellen der Gewebsperfusion und Organfunktionen
o Ersatz des verlorenen Blutvolumens

Konsensstarke: 100%

Die Hypotension korrelliert nach Ergebnissen einer retrospektiven prahospitalen Trauma-
Studie mit 1216 Fallen aus den USA mit der Kristalloidgabe in Bezug auf die Mortalitat. Es
wurde die Flissigkeitstherapie mit mehr oder weniger als 500 ml kristalloider Infusion bei
Traumapatient:innen (1ISS>15) mit und ohne Vorliegen einer Hypotension verglichen. Lag
keine prahospitale Hypotension mit systolischen Blutdriicken <90mmHg vor und wurde mehr
als 500ml kristalloider Flissigkeit infundiert, war das Mortalitatsrisiko signifikant und das Risiko
fur eine akute Koagulopathie nicht signifikant erhéht. Die Korrektur des systolischen
Blutdruckes bei prahospitaler Hypotonie bis zur Kliniksaufnahme korrellierte signifikant mit
dem Uberleben der Patient:innen (Brown et al. 2013). Aus den Ergebnissen |asst sich ein
Hinweis ableiten, dass die Hypotension ein geeigneter Parameter fur den Flissigkeitsbedarf
ist. Weitere Parameter kdnnen die Herzfrequenz, die Diurese und die Vigilanz sein.

Die permissive Hypotension ist seit Jahren Standard in der Traumatherapie, auller bei
Schadel-Hirn-Trauma, unter Vorgabe des schnellen Transports in die klinische Diagnostik und
Therapie. Bei Patient:innen mit Schadel-Hirn-Trauma wird ein altersgerecht hoher systolischer
Blutdruck (100-110mmHg) zum Erreichen eines ausreichenden cerebralen Perfusionsdruckes
empfohlen (Ramesh et al. 2019; Carney et al. 2017). Auch in der Katastrophenmedizin ist der
schnellstmdgliche Transport zur Weiterversorgung nach initialer Stabilisierung das Ziel, das
bei zerstorter Infrastruktur und Mangel an medizinischen Transportmitteln oft deutlich spater
erreicht werden kann. Fir die bestmdgliche Uberbriickung dieses Zeitraumes wurden von der
Leitliniengruppe die aktuellen individualmedizinischen Empfehlungen verschiedener
Gesellschaften (Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016; Rahmel 2018) sowie
Nutzen und Risiko fur Patient:innen in Katastrophenlagen sorgféltig abgewogen. Daraus
entstand die Zielformulierung fir die Flissigkeitstherapie, denn die Messungen mittlerer
Blutdruckwerte oder eines langeren Blutdruckverlaufs sind in der prahospitalen
Katastrophenmedizin keine zuverlassig erhebbaren und sicher dokumentierten Parameter.

Vor allem bei Traumapatient:innen (z.B. nach Verbrennungen oder Blutungen), die nicht
zeitnah transportiert werden kénnen, kann die Beurteilung der Diurese (Menge, Aussehen) mit
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in die Einschatzung des Flussigkeitsbedarfes und Steuerung der -zufuhr einflieRen. Bislang
wurden keine Publikationen oder Erfahrungsberichte zum Diurese-Monitoring in verlangerten
prahospitalen Versorgungsphasen gefunden. Fur die verldngerte prahospitale Versorgung
bedarf es der Berlicksichtigung von Urinbehaltnissen fir immobile Patient:innen und die
Moglichkeit einer Blasenkatheteranlage (urethral und suprapubisch falls Becken- oder
urogenitale Verletzungen bestehen).

69.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Zur Volumentherapie (bei Traumapatient:innen) sollten balancierte,

kristalloide, isotone Vollelektrolytlosungen verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

Die Standardldésung zur intravendsen Flussigkeitstherapie sind in allen medizinischen
Bereichen balancierte, kristalloide, isotone Vollelektrolytldsungen. Fur sie liegen die besten
Vertraglichkeits- und Wirksamkeitsdaten vor (Kaske und Maegele 2017; Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 60; vgl. Bunn und Trivedi 2012).

Kolloidale Ldsungen werden wegen geringer therapeutischer Breite, unerwlnschter
Arzneimittelwirkungen (UAW), besonderer Lagerbedingungen, sowie fehlender belegter
Vorteile gegentber Kristalloiden (Bunn et al. 2008) seltener eingesetzt. Auf Grund der unklaren
Datenlage hat die Leitliniengruppe eigene Empfehlungsformulierungen fur die prahospitale
Katastrophenmedizin abgelehnt. Die Leitlinie Volumentherapie empfiehlt: ,bei einer
peri- interventionellen Therapie der akuten Hypovolamie kénnen auler kristalloiden Losungen
auch kolloidale Lésungen (6% HES130 und Gelatine) als Volumenersatz verwendet werden*
(Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (federfihrend) 2020, S. 27,
Empfehlung 3a-1). Die kolloidalen Lésungen sollen balancierte Lésungen sein (Empfehlung
3a-2 und 4a-2). ,Bei bestehender Indikation zur Gabe eines kolloidalen Volumenersatzmittels
kénnen Humanalbumin, Gelatine und HES gleichberechtigt zum peri-interventionellen
Volumenersatz verwendet werden“ (Deutsche Gesellschaft flr Anasthesiologie und
Intensivmedizin (federfuhrend) 2020, S. 35, Empfehlung 4a-1).
Eine Metaanalyse aus 2018 konnte keinen signifikanten Vorteil verschiedener hypertoner
Lésungen im Vergleich zu isotonischen Lésungen im prahospitalen Setting zeigen (Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 62; Crescenzo et al. 2017).

70.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
) Ist eine intravasale Volumentherapie erforderlich und kann kein

intravendser Zugang etabliert werden, sollte auf den intraossaren
Zugangsweg ausgewichen werden.

Konsensstarke: 94%
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(Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 2017; vgl. Commitee
for Tactical Emergency Casualty Care 2015, S. 5; vgl. Soar et al. 2015, S. 110)

Die intraosséare Kandlierung ist inzwischen eine notfallmedizinisch gangige Methode, um bei
schwierigen Venenverhaltnissen, vor allem bei Zentralisation oder Kalte, einen sicheren
Zugang zum Blutkreislauf zu schaffen (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) 2017; Burgert 2016; Neuhaus 2011). Als Vorteile werden die
Schnelligkeit der Etablierung eines Volumenzuganges, die prozedurale
Zuverlassigkeit/Sicherheit und die akzeptablen Flussgeschwindigkeiten auch im militarischen
Einsatz (z. B. Afghanistan, Irak) genannt (Burgert 2016). Auf Grund der aktuellen Preise fur
intraossare Kanulen, der Appliziergerate (Bohrer etc.) sowie der notwendigen
Funktionskontrolle etc. ist eine flachendeckende Vorhaltung in Bevolkerungsschutzeinheiten
aktuell nicht anzunehmen. Allerdings werden in vielen katastrophenmedizinischen Einsatzen
RTW, NEF oder RTH vor Ort sein, die diese Gerate zur Verfigung stellen kdnnen. Die
Verwendung des intraossaren Zugangs ist auch bei Kindern prahospital wie innerklinisch
sicher etabliert (Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 2017;
Sommer et al. 2011). Der i. 0.-Bohrer kann auch mit Chemie-Schutzkleidung/-ausriistung
[dazu Kapitel 8.] verwendet werden, wenn der/die Anwender:in darin trainiert ist. Es ist
moglich, durch die speziellen Schutzhandschuhe die notwendigen knéchernen Strukturen als
,Landmarken“ zu tasten (Burgert 2016).

71.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Bei fehlendem Hinweis auf einen Volumenmangel soll auf eine

Volumentherapie verzichtet werden.

Konsensstarke: 100%

Abweichend zur S3 Leitlinie Polytrauma, die den Verzicht auf eine Volumentherapie bei
fehlendem Hinweis auf einen Volumenmangel als ,kann“ Empfehlung formuliert, ist diese
Empfehlung mit  Ruicksicht auf den  bestehenden  Ressourcenmangel im
katastrophenmedizinischen Setting als ,soll* Empfehlung heraufgestuft worden (vgl. Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016, S. 58).

Transfusion

72.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

U Eine prahospitale Transfusion von Blutprodukten sollte nicht
durchgefihrt werden, da die hohen Sicherheitsvorkehrungen zur
korrekten Gabe (u.a. Kiihlung, Lagerung, Blutgruppenkontrolle,
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Dokumentation) zur Vermeidung von Komplikationen in
katastrophenmedizinischen Schadenslagen nicht leistbar sind.

Konsensstarke: 100%

Die prahospitale Transfusion von Blutprodukten erfordert grofle Sorgfalt, Erfahrung und
spezielles Material. Es ist weder eine ruhige Atmosphare zur Vorbereitung und Uberpriifung
in Katastrophenlagen vorhanden, noch ist davon auszugehen, dass erfahrene Krafte vor Ort
sind. Eine aktuelle Metaanalyse kommt zu dem Schluss, dass die prahospitale Gabe von
Blutprodukten individualmedizinisch durch erfahrene Anwender:innen durchfiihrbar und sicher
ist. Es konnte eine Reduktion der Langzeitmortalitat gezeigt werden (OR 0,51 [0,36-0,71])
(Rijnhout et al. 2019). Im militdrischen und zivilen Kontext wurden mehrere Studien zur
aullerklinischen Bluttransfusion durchgefuhrt, ein Nutzen fur die Patientinnen ist
wahrscheinlich (Chen et al. 2017; Shand et al. 2021; Zielinski et al. 2017); allerdings sind die
Bedingungen der Militdrmedizin und der Luftrettung mit hochspezialisierten Kraften und
entsprechender Logistik nicht mit katastrophenmedizinischen Einsatzlagen vergleichbar.

In katastrophenmedizinischen Einsatzlagen ist nicht davon auszugehen, dass diese
personellen und strukturellen Ressourcen zur sicheren Anwendung in einem ausreichenden
Mal® prahospital zur Verfugung stehen. Damit kann auch den Vorgaben des
Transfusionsgesetzes zur Sicherheit der Patient:innen nicht genligend entsprochen werden
(Lagerung, Kuhlung, Blutgruppenkontrolle, Dokumentation etc.).

Orale Flussigkeitssubstitution

73.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
Rl Die Flussigkeitssubstitution soll in der Katastrophenmedizin zunéchst
oral (mit Trinkwasser oder ungesufStem Tee) erfolgen; Ausnahmen bilden
somnolente Personen, Patient:innen mit
Schluckstorungen/Aspirationsgefahrdung oder vital bedrohte

Patient:innen.

Konsensstirke: Konsensstarke: 95 %

Zur Schonung von Ressourcen und gleichzeitiger Einbindung von Patient:innen soll das
eigenstandige Trinken, bevorzugt mit oraler Rehydratationslosung, geférdert werden (vgl.
Hagel et al. 2015, S. 427). Vorteile des Trinkens sind die Eigenregulation nach Durst,
naturliches Anwarmen der FlUssigkeit und enterale Resorption, aber auch Selbsthilfe und
Foérderung der Selbstwirksamkeit.

Die intravendse Flissigkeitsgabe ist eine Reservemallnahme in der Katastrophenmedizin.
Infusionen sind Patientiinnen vorbehalten, die eine i.v.-medikamentése Therapie zur
Stabilisierung gestorter Vitalfunktionen bendtigen. Auf Grund der zu erwartenden knappen
Ressourcen an Infusionslésungen soll die bendtigte Fliissigkeit, sofern kein kreislaufrelevanter
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Mangel besteht, zunachst oral aufgenommen werden. Dazu ist es notwendig, dass sauberes
Trinkwasser fur die Patient:innen zur Verfigung steht.

6.4.3. Medikamentdse Therapie bei Blutungen

74.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
o Falls verfugbar konnen Hamostyptika zur direkten Blutungskontrolle
verwendet werden.
Hamostyptika in Form von Verbandstoffen sollten bevorzugt werden, da
f sie ein Packing von Wunden erlauben.
Konsensstarke: 100%

Hamostyptika kdnnen erganzend zur Kompression mit Verbandstoffen bei Blutungen am
Korperstamm oder Weichteilen, die nicht mit dem Tourniquet versorgt werden kénnen, zur
Blutungskontrolle eingesetzt werden (Neitzel und Ladehof 2015 Kapitel 3 und 9; Bulger et al.
2014, S. 171-172; Commitee for Tactical Emergency Casualty Care 2015, S. 4). Dazu mussen
die Hamostyptika ,direkt am Wundgrund bzw. der Blutungsquelle aufgebracht werden, um ihre
Wirkung erzielen zu kénnen® (Helm et al. 2018). Bei grof3flachigen, tiefen Verletzungen ist ein
Austamponieren der Wundhohle (,wound packing®) angebracht, um eine effektive Blutstillung
zu erreichen (Fischer et al. 2010). Diese Art von Verletzungen kann bei Hochenergie-
Verletzungen (z. B. durch Explosionen bei Terror, Angriffen oder Unfallen) erwartet werden.

Vor Einbringen der Hamostyptika in den Wundgrund sollte die Wunde (sofern dies mdglich ist)
von groReren Blutresten gesaubert werden, um den direkten Kontakt von Wirkstoff und
Blutungsquelle zu erzeugen. Im Anschluss daran muss das eingebrachte hamostyptische
Material zunachst durch eine 3- bis 5-minttige manuelle Kompression und danach durch einen
(Druck-)Verband fixiert werden (Helm et al. 2018).

75.

Statement Stand 2022

Nicht jede Blutung bendtigt ein Hamostyptikum, ein sauberes wound
packing (Wundtamponade) erreicht meistens den gleichen Erfolg.

Konsensstarke: 100%

Mehrere systematische Ubersichtsarbeiten kommen zu dem Schluss, dass alle bisher
untersuchten Hamostyptika zu einer guten Blutstillung fihren (auch im prahospitalen Einsatz)
(Granville-Chapman et al. 2011; Chiara et al. 2018, S. 15; Boulton et al. 2018). Prospektive,
randomisierte Studien liegen allerdings nicht vor. Da ausreichend grof3e Studien ausstehen,
kann eine klare Empfehlung hinsichtlich der Uberlegenheit eines Produktes nicht gegeben
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werden (vgl. Welch et al. 2019). Die Auswahl sollte daher abhangig von der Art der Wunde,
der Verflugbarkeit, dem eigenen Ausbildungsstand und Erfahrungswerten erfolgen
(Schéndube et al. 2015). Hamostyptika kdnnen nicht die chirurgische Blutstillung und korrekte
Ligaturen/Gefallnahte ersetzen (Chiara et al. 2018). Die chirurgische Blutstillung,
Notfalloperationen (z. B. ,abbreviated surgical control“ oder ,damage control surgery“) sind
prahospital im zivilen Bereich aktuell in Deutschland weder vorgeplant, noch bestehen die
notwendigen Fahigkeiten bei medizinischem Personal im Bevdlkerungsschutz, und die
Ausstattung ist nicht vorhanden (vgl. Wolfl et al. 2009). Deshalb ist eine Verlegung zur weiteren
Versorgung so friih wie moéglich anzustreben.

76.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Bei Patient:innen mit unkontrollierbarer Blutung sollte 1g

Tranexamsaure, langsam intravenos injiziert, so frith wie moglich
verabreicht werden.

Konsensstarke: 100%

Die unkontrollierbare Blutung ist nicht durch andere vor Ort verfugbare Mittel zu stillen und ist
auch in der Katastrophenlage ein Indikation Tranexamsaure anzuwenden (CRASH-2 Trial
Collaborators et al. 2010; Ker et al. 2012; Curry et al. 2011; vgl. EI-Menyar et al. 2019).

Eine Metanalyse aus dem Jahr 2018 mit Daten aus den Jahren 1946 bis 2017 untersuchte die
prahospitale Gabe von Tranexamsaure: Tranexamsaure reduzierte die frihe Sterblichkeit der
Patient:innen signifikant. Der Effekt war umso grél3er, je friiher Tranexamsaure verabreicht
wurde. Es zeigte sich ebenfalls ein Trend hin zu einer reduzierten 30-Tages-Sterblichkeit und
zu einem verminderten Auftreten thromboembolischer Ereignisse (Gayet-Ageron et al. 2018).
Durch diese Evidenz wurde die Empfehlung im Vergleich zur Empfehlung der S3 Leitlinie
.Polytrauma“ aufgewertet (Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016).
Tranexamsaure sollte langsam als schrittweise intravendse Injektion oder als Kurzinfusion
verabreicht werden (Pfizer Pharma GmbH 2021). Es existieren auch Untersuchungen zur
intramuskularen und oralen Applikation von Tranexamsaure. Die Bioverfligbarkeit wird nach
i. m.-Gabe als ,exzellent* und ,komplette Resorption* beschrieben, nach oraler Gabe nur noch
mit 46% (Grassin-Delyle et al. 2019). Insgesamt sind die wissenschaftlichen Grundlagen noch
zu gering, als dass eine Empfehlung zur alternativen Applikationsform ausgesprochen werden
konnte.

77.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
laly Anwender:innen von Tourniquets und Hamostyptika sollen in der

Anwendung dieser Techniken geschult werden, insbesondere im
Packing von Wunden mit lebensbedrohlicher Blutung.

Konsensstarke: 100%
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Die prahospitale Behandlung lebensbedrohlicher Blutungen und Wunden mit verschiedenen
Materialien soll in die Ausbildung und das Training von prahospitalen Einsatzkraften starker
integriert werden. Das schnelle sachkundige Handeln kann in GroRschadenslagen Leben
retten (vgl. Bulger et al. 2014).

6.4.4. Akutes kardiales Ereignis

In Katastrophenlagen ist mit erhdhtem Auftreten von kardio-vaskularen Akutereignissen zu
rechnen (Aoki et al. 2012; Bazoukis et al. 2018).

Die Symptomatik und katastrophenmedizinische Therapie kardialer Notfalle im Bereich
Atmung (,Breathing®) und Kreislauf (,Circulation®) sind trotz unterschiedlicher
zugrundeliegender Ursache sehr ahnlich. Auf Grund in Katastrophenlagen mangelnder
Optionen zur Differentialdiagnose und vermutlich selten vorhandener kardiologischer
Fachexpertise muss von einer vereinfachten klinisch orientierten Diagnostik und
symptomatischer Therapie ausgegangen werden. Daher werden diese Empfehlungen unter
dem Punkt ,Akutes kardiales Ereignis“ zusammengefasst. Sobald qualifizierteres
medizinisches Personal Kapazitat fir eine differenzierte Behandlung hat, soll diese
ressourcenadaptiert erfolgen.

78.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5} Besteht der Verdacht auf ein akutes kardiales Ereignis, soll der/die

Patient:in auf das Vorliegen einer akuten respiratorischen Insuffizienz
und/oder eines kardiogenen Schocks untersucht werden. Die Therapie
erfolgt entsprechend dem vorliegenden Befund [s. Dyspnoe/Breathing
bzw. Schock].

Konsensstarke: 95%

Gemal dem zuvor beschriebenen Vorgehen unter Nutzung des X-ABCDE-Schemas werden
zunachst vital bedrohliche Zusténde behandelt (vgl. Bundeséarztekammer (BAK) et al. 2019,
S. 102).

79.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
(| Patient:innen mit einem akuten kardialen Ereignis sollten mit erh6htem
Oberkorper gelagert werden.
) Beengende Kleidung soll gelockert werden.
Konsensstarke: 100%
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Bei Patient:innen mit typischen Zeichen der Lungenarterienembolie mit Hypotonie kann
individuell auch eine andere Lagerung sinnvoll sein.

(vgl. Bundesarztekammer (BAK) et al. 2019, S. 100) (Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2019; Deutsche Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) 2011; Beygui et al. 2020)

80.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

8l Bei Patient:.innen mit Verdacht auf Herzinfarkt soll ein 12-Kanal-EKG so
zeitnah wie moglich geschrieben und interpretiert werden.

Konsensstarke: 100%

Die Empfehlungen beziehen sich auf die verlangerte prahospitale Versorgung und dienen der
Therapiefestlegung und zur Abwagung der Transportdringlichkeit. Klinische Zeichen sollen
vorrangig fur die therapeutische Konsequenz herangezogen werden. Ist das Schreiben und
Interpretieren eines EKGs unter katastrophenmedizinischen Bedingungen nicht mdglich,
werden die Symptomatik und die Anamnese fur die Verdachtsdiagnose sowie fur die
Transportplanung genutzt.

81.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Patient:innen mit Verdacht auf Akutes Koronarsyndrom (Symptome) und

ohne Traumal/ohne Hinweis auf kritische Blutungen sollten initial 200 —
300 mg ASS per os erhalten.

Konsensstarke: 100%

Die Auspragung der Symptome sowie die Beeintrachtigung der Vitalwerte kann nach aktueller
Datenlage zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit eines Herzinfarktes herangezogen
werden (Collet et al. 2021; European Society of Cardiology 2017; Amsterdam et al. 2014). Je
grolRer die Flache der thorakalen Schmerzen und der Ausstrahlung und weiterer
Beschwerden, desto wahrscheinlicher ist ein Herzinfarkt.

Acetylsalicylsdure (ASS) ist der Thrombozytenaggregationshemmer der Wahl bei
Myokardinfarkt, sie wird auch in den aktuellen Leitlinien primar als orale Gabe empfohlen.
Acetylsalicylsaure in Tablettenform ist gut lagerbar, einfach zu applizieren und kann auch unter
Katastrophenbedingungen eingesetzt werden.

Unfraktioniertes Heparin und Prasugrel oder Clopidogrel sind in den kardiologischen Leitlinien
fir die Therapie des ST-Hebungsinfarktes (ICD-10: 121.9) und Nicht-ST-Hebungs-ACS
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zusatzlich zu ASS fir die innerklinische Therapie empfohlen (Beygui et al. 2020; European
Society of Cardiology (ESC) und Deutsche Gesellschaft flr Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V. 2017; Collet et al. 2021). Zur prahospitalen Therapie enthalten die
europaischen Leitlinien keine Empfehlungen.

82.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
{0 Bei Patient:innen mit Verdacht auf Herzinfarkt und starken Schmerzen

sollten Hypertension sowie Tachykardie behandelt werden und bei
Bedarf eine titrierte Gabe von Opioiden (z. B. Morphin 5 mg s. c.) bis zur
Symptomkontrolle erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Zunachst sollten Hypertension und Tachykardie als Faktoren, die die Auswurfleistung des
Herzens beeinflussen, therapiert werden. Bei NSTEMI (ICD-10: 121.4) ist die Datenlage flr
Nitratgabe besser, so dass sublinguale oder i.v.-Gabe sowie im Verlauf eine frihe
Betablockertherapie als Dauertherapie in den internationalen ESC-Leitlinien empfohlen
werden (Collet et al. 2021)

Die Schmerztherapie als symptomatische Therapie mit Opioiden hat neben der
Schmerzlinderung weitere Vorteile: Opioide senken die Sympathikus-Aktivitat, erreichen eine
leichte Beruhigung und Linderung von Angst. Eine s. c. Gabe bietet die Vorteile einer langeren
Wirkdauer und weniger unerwiinschter Reaktionen - wie Schwindel, Ubelkeit und Hypotonie -
unter Inkaufnahme des langsameren Wirkeintritts (vgl. European Society of Cardiology 2017;
Amsterdam et al. 2014). Allerdings bestehen auch Hinweise auf eine nachteilige Beeinflussung
durch Morphin, z. B. durch Verursachung von Hypotension, Bradykardie, Atemdepression, die
nicht nur dosisabhangig auftreten kénnen (Meine et al. 2005).

83.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
=Y Im Falle eines ST-Streckenhebungsinfarktes, der innerhalb von 6

Stunden nach Symptombeginn eindeutig anhand der ublichen Kriterien
im 12-Kanal-EKG (ggf. unter Erganzung der Ableitungen V7-V9 und rV3,4)
diagnostiziert wird, kann bei fehlenden Kontraindikationen im
Katastrophenfall, wenn eine Katheter basierte Therapie nicht innerhalb
von 2 Stunden nach dem ersten medizinischen Kontakt moglich ist, eine
verfiigbare intravenése Fibrinolysetherapie verabreicht werden.

Konsensstarke: 90%
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Bei alteren Infarkten (mehr als 6 Stunden nach Symptombeginn) wird eine Koronarintervention
sobald wie mdglich angestrebt (European Society of Cardiology 2017). Wenn eine Fibrinolyse
kontraindiziert ist, wird die/der Patient:in der perkutanen Koronarintervention (PCI) zugefuhrt,
ungeachtet der Zeit bis zur Intervention (European Society of Cardiology (ESC) und Deutsche
Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2017).

Kontraindikationen Fibrinolyse:

Absolut

- Vorherige intrakranielle Blutung oder Schlaganfall
unbekannter Ursache

- Kurz zuriickliegendes
Trauma/Chirurgie/Kopfverletzungen (im Vormonat)

- Ischamischer Schlaganfall in den vorangegangenen
6 Monaten

- Bekannte Blutungsstérung

- Magen-Darm-Blutung im letzten Monat

- Verletzung des Zentralnervensystems oder
Neoplasien oder arteriovendse Gefaimissbildung

Kontraindikationen Fibrinolyse:

Relativ

- Transitorische ischdmische
Attacke in den
vorangegangenen 6 Monaten

- Orale Antikoagulation

- Schwangerschaft oder
Entbindung innerhalb der
letzten Woche

- Refraktare Hypertonie (Systole
>180mmHg und/oder Diastole

- Aortendissektion >1 10mmHg)
Nicht k imierb Punktion in den letzten 24 - Fortgeschrittene
- icht komprimierbare Punktion in den letzten Lebererkrankung

Stunden

Abbildung 8 Ausschnitt Kontraindikationen Fibrinolyse (European Society of Cardiology (ESC) und Deutsche
Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2017)

84.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Besteht der Verdacht auf ein akutes kardiales Ereignis, sollen

Patient:innen zunachst beziiglich eines Schocks oder akuter
respiratorischer Infektion (ARI) untersucht und therapiert werden, bevor
so zeitnah wie moglich zur Abklarung typischer Ursachen eines akuten
kardialen Ereignisses ein 12-Kanal-EKG geschrieben und interpretiert
wird.

Konsensstarke: 100%

Typische Ursachen flr ein akutes kardiales Ereignis sind u. a.: Akutes Koronarsyndrom
(,Acute Coronary Syndrome®), Hypertensiver Notfall, Arrhythmien, akute mechanische
Ursache (z.B. Ruptur der freien Wand des linken Ventrikels, Aortendissektion),
Lungenarterienembolie (pulmonary embolism) (Akronym ,CHAMP®) (Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2017).

Zunachst sollen die Patient:innen stabilisiert werden und dann eine (Basis-)Diagnostik
erhalten. Dazu zahlen neben der Anamnese die Beurteilung der Vitalfunktionen und die
kdrperliche Untersuchung (mit Blutdruckmessung im Seitenvergleich) sowie die Inspektion der
Beine auf Odeme, Umfangsvermehrung etc. und - falls es die Umgebungssituation zulasst -
auch die Auskultation, sowie eine orientierende neurologische Untersuchung. Auch die
sonographische Untersuchung kann zur Diagnostik herangezogen werden, wenn ein Gerat
verfligbar ist.
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Die Empfehlung lehnt sich an das ,CHAMPIT“-Konzept der aktuellen europaischen
Herzinsuffizienz-Leitlinie (McDonagh et al. 2021) an, welches zusatzlich noch die
mechanischen Ursachen wie akute Klappenvitien und Herzbeuteltamponade berlcksichtigt.
Da diese in der Katastrophenmedizin schwer diagnostizierbar sind, wird auf die Erwahnung in
der Empfehlung verzichtet.

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2017, S. 190
Bundesarztekammer (BAK) et al. 2019, S. 99; European Society of Cardiology (ESC) 2016, S.
2176 .

85.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

Tt Patient:innen mit Zeichen der Herzinsuffizienz mit Dyspnoe soll eine
Sauerstofftherapie beginnend mit 1- 2 Litern (pro Minute) appliziert
werden.

Sofern eine Sauerstoffsattigungsmessung moglich ist, soll eine Ziel-
SpO2 von 94% angestrebt werden.

Konsensstarke: 100%

Sowohl bei der akut dekompensierten Herzinsuffizienz als auch beim akuten Myokardinfarkt
ist eine routinemaBige Sauerstoffapplikation nach u. g. Leitlinien ausdriicklich nicht
empfohlen. Die Zielsauerstoffsattigung im Blut wird in beiden Fallen mit groRer 90%
angegeben. Bei einer peripher messbaren Sauerstoffsattigung ist zwischen 92 und 96 % (Ziel
94 %) von guter Oxygenierung mit moglichst wenig unerwinschten Wirkungen auszugehen.
Deshalb gilt fir die Sauerstofftherapie so geringe Dosen wie mdglich und so kurz wie nétig zu
verwenden. Lediglich bei der invasiven Beatmung beim kardiogen bedingten Schock wird eine
arterielle Zielsattigung von 94%-98% (SaO2) empfohlen (Deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. 2019, S. 23). Die kann aber prahospital nicht
gemessen werden, also bleibt nur die mit der SaO, moderat korrelierende peripher gemessene
SpO: (Thijssen et al. 2020) zur ungefahren Einschatzung der Oxygenierung. In Studien mit
Intensivpatient:innen konnte gezeigt werden, dass die Anderungen der peripheren SpO: die
Anderungen der SaO> (iberschatzt (Perkins et al. 2003). Da in der Katastrophenmedizin keine
hochdifferenzierte Intensivmedizin stattfinden kann, sondern es darum geht, Folgeschaden
wie Hypoxie und Hyperoxie zu vermeiden, erscheinen die ,Zielkorridore® der
Sauerstoffsattigung als sinnvolles Kriterium fir sichere Therapie und Ressourcenallokation.
(Bundesarztekammer (BAK) et al. 2019, S. 103; European Society of Cardiology (ESC) 2016,
S. 2177; European Society of Cardiology 2017, S. 128)

Die Empfehlungen zur Sauerstoffgabe wurden im Kapitel Breathing 6.3. naher dargelegt. Bei
der Indikationsstellung ist die kritische Ressource ,Sauerstoff besonders sorgfaltig zu
beachten (vgl. European Society of Cardiology 2017; Amsterdam et al. 2014).
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86.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Patient:innen mit akut dekompensierter Herzinsuffizienz und Zeichen der

Volumenbelastung sollten initial Schleifendiuretika erhalten. Diese
sollten bevorzugt i. v., alternativ p. o., verabreicht werden.

Konsensstarke: 100%

Bei einer akut dekompensierten Herzinsuffizienz kann begleitend auch ein intestinales
Schleimhautédem auftreten, das die Resorption oraler Medikamente vermindert. Deshalb
kénnen im Akutstadium auch Ubelkeit und Erbrechen auftreten. Zuséatzlich wirkt die
intravendse Applikation von Schleifendiuretika schneller und ist deshalb in der Akutsituation
vorteilhafter.

Fur die orale Applikation liegen langjahrige Erfahrungen und Studienergebnisse vor. In
Deutschland verfiigbare Diuretika sind fir s.c.- oder i.m.-Gabe nicht zugelassen.
(Bundesarztekammer (BAK) et al. 2019, S. 101; European Society of Cardiology (ESC) 2016,
S. 2179; Rote Liste Service GmbH 2016)
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6.5. Disability (Neurologie/neurologisches Defizit)

Dieses Kapitel enthalt Empfehlungen beziglich Bewusstseinsstérungen, Erkrankungen des
Nervensystems sowie Verletzungen des Kopfes. Es besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit,
sondern vielmehr wurden Empfehlungen aus der Notwendigkeit im Zusammenhang mit dem
Vorgehen nach dem X-ABCDE-Schema oder ergab sich aus anderen Empfehlungen. In einer
Revision sollte das Thema Bewusstsein und Neurologie Gberarbeitet und vertieft werden.

6.5.1. Bewusstseinsstorungen und Bewusstlosigkeit

Bewusstseinsstorungen und Bewusstlosigkeit kdnnen in katastrophenmedizinischen Lagen
vor allem in Zusammenhang mit Verletzungen, aber auch durch akute Krankheitszustande
auftreten (vgl. Madlener und Onur 2018).

87.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Bei einer Bewusstseinstrilbung/Bewusstlosigkeit soll eine Hypoglykamie

ausgeschlossen werden.

Konsensstarke: 96%

Verwirrte, kaltschweillige, unruhige Patient:innen kénnen Hypoglykamie-bedingt in diesem
Zustand sein. Gerade in stressigen Situationen ist daher die Blutzuckerkontrolle eine schnelle
und einfache richtungsweisende diagnostische Malihahme.

88.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

M Bei niedrigen Blutzucker (BZ)-Werten (orientierende POCT-Messung
kleiner als 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/l) oder dem klinischen Bild einer
Hypoglykamie, bei der eine orale Selbsttherapie nicht mehr méglich ist,
sollte Glucose als Gel oder fliissig primar in kleinen Mengen sublingual
oder buccal verabreicht werden.

Bei niedrigen BZ-Werten (kleiner als 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/l) mit einer
Bewusstseinstriibung soll Glucose intravenés gegeben werden.

Konsensstarke: 100%

Point-of-care-testing (POCT)- Gerate, die in der Préklinik eingesetzt werden, analysieren
meist einen Vollbluttropfen auf den Glucosegehalt. Auf diese Vollbluthormwerte sind die
meisten Gerate geeicht und die Empfehlungen der 0. g. Werte beziehen sich darauf (Deutsche
Diabetes-Hilfe 17.02.2010).
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Bei Kindern kann auch die rektale Gabe von Glucose eine schnelle alternative
Verabreichungsform darstellen, vor allem, wenn in der Therapie von Kindern wenig erfahrenes
Personal vor Ort ist.

Auch in der Katastrophenlage stellt die Pravention von Hypoglykdmien durch
Nahrungsaufnahme eine wichtige S&ule dar, um gesundheitliche Probleme und damit
medizinische Kontakte zu vermeiden. Eine Hypoglykdmie kann im Rahmen einer
katastrophenmedizinischen Schadenslage unter anderem durch Stress mit erhdéhtem
Glucoseverbrauch, unregelmaBigem Essen oder Uberdosierung von Medikamenten
(Antidiabetika) auftreten.

Eine initiale orale oder buccale Glucosegabe stellt in der Katastrophenmedizin eine
ressourcensparende Option vor allem flir das nicht-arztliche Personal dar. Allerdings ist der
sichere Schluckakt dafir eine Voraussetzung, um den Patient:innen nicht durch eine mogliche
Aspiration zu schaden. Die Aufnahme von Glucose durch orale Gabe (in verschiedenen
Formen meist Dextrose als Kautablette oder Gel, Nahrungsmittel) konnte in Studien bei
wachen Menschen den Blutzuckerspiegel nach 20 Minuten deutlicher anheben als nach
buccaler Gabe (Buck et al. 2019). Die buccale Resorption von Glucose konnte tberwiegend
fur dextrosehaltiges Gel sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern/Sauglingen
nachgewiesen werden (Harris et al. 2013; Chlup et al. 2009). Eine repetitive Gabe von Glucose
sollte bis zur Normalisierung des Bewusstseins erfolgen. Sobald eine orale
Nahrungsaufnahme maoglich ist, soll diese angeboten werden (z. B. Safte, Brot, Obst und
andere verfigbare Nahrungsmittel fir die langerfristige Kohlenhydrat-Versorgung) (vgl.
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2018).

89.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
T Bei Anzeichen einer Hypoxie als Ursache fiir die Bewusstseinsstorung

sollte Sauerstoff (Ziel SpO2 94-96%) verabreicht werden.

Konsensstarke: 100%

Die S3-Schlaganfall-Leitlinie empfiehlt eine SpO- > 95% und die S2e-SHT-Leitlinie eine SpO2
nicht unter 90% (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.
(DEGAM) 2020; Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie e.V. (DGNC) 2015). So kann eine
Ziel-SpO2 von 94-96%, besonders in Anbetracht des Ressourcenmanagements, formuliert
werden. Im Rahmen der katastrophenmedizinischen Versorgung muss die Ubertherapie mit
Sauerstoff vermieden werden, deshalb kann eine Sauerstoffapplikation im Sinne eines
Therapieversuchs zur Rettung der/s spontanatmenden Patient:in erfolgen. Verbessert sich die
Bewusstseinslage nicht und sind andere Differenzialdiagnosen therapiert oder soweit wie
mdglich ausgeschlossen, soll eine kritische Abwagung weiterer Therapien erfolgen [s. Kapitel
Ethik].
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90.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1) Bei einer Bewusstseinsstorung bei Erwachsenen in Kombination mit

einem systolischen Blutdruck kleiner 90 mmHg sollte ein Volumenbolus
von 500 ml Vollelektrolytlosung i. v. verabreicht werden.

Danach soll eine arztliche Re-Evaluation beziiglich der weiteren
Volumentherapie erfolgen

Konsensstarke: 95%

Bei fihrendem Schadel-Hirn-Trauma (oder Verdacht darauf) wird die Volumentherapie mit
dem Ziel der ausreichenden Perfusion des Gehirns durchgefiihrt. Eine Normotension mit etwa
110 mmHg systolischem Blutdruck wird angestrebt. Das Stellen der Verdachtsdiagnose sowie
der Indikation, an die sich die Therapieentscheidung anschlielt, Ubernimmt der/die
behandelnde Arzt:in.

Die weiteren Empfehlungen zu Flussigkeitstherapie sind in Kapitel 6.4. dem Thema
,Circulation“ zugeordnet.

91.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
(| Eine Hypotonie und Hypovolamie sollte behoben werden, um einen

adaquaten cerebralen Perfusionsdruck zu erreichen.

Konsensstarke: 96%

(Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) 2020; Huff
et al. 2012; Warner et al. 2019; Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie e.V. (DGNC) 2015;
Borden Institute Walter Reed Army Medical Center 2004).

Als weitere mdgliche Ursache kann in Katastrophenlagen eine Exsikkose ursachlich sein. Bei
Anzeichen einer Exsikkose ist eine Fllssigkeitssubstitution die indizierte Therapie (vgl. Hagel
et al. 2015). Bei gutem Schluckvermoégen soll dies oral erfolgen. Intravendse Flissigkeitsgabe
ist eine Reserve-Mallnahme in der Katastrophenmedizin. Ist die Stabilisierung mit
Verbesserung der Bewusstseinslage der/s Patientin/en nicht mdglich, ist eine Abwagung der
Risiken und Nutzen und unter den gegebenen Umstanden evil. auch die Erwagung einer
Therapielimitierung mit palliativer Symptomkontrolle notwendig. [Dazu Kapitel 5]

6.5.2. Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Generell ist bei einem SHT die Vorhersagbarkeit von gutem Uberleben extrem schwierig, vor
allem in der frthen Phase von Verletzungen und Erkrankungen, ohne Wissen Uber
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Vorerkrankungen und ohne weiterflhrende Diagnostik. Zur Vorhersagbarkeit des
Behandlungsergebnisses von isolierten Schadel-Hirn-Verletzungen wurden bereits einige
Methoden entwickelt und getestet. Dabei ist ein einzelner Wert, z. B. die Glasgow-Coma-Scale
(GCS) eher nicht geeignet. Fur ein Modell, das die Aufnahme-GCS, die Verletzungsschwere
des Kopfes (angegeben mit dem Abbreviated Injury Score (AlS)), das Alter der Patient:innen
und der Verletzungsmechanismus in die Prognose einbezieht, lasst sich eine gewisse
Vorhersagbarkeit des Versterbens erzielen (Demetriades et al. 2006). Die Daten zeigen, dass
ein penetrierendes Trauma, niedriges GCS und héheres Alter unglnstigere Faktoren sind und
die Uberlebenswahrscheinlichkeit reduzieren.

92.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Bei hypotensiven Patient:innen mit einem Schadel-Hirn-Trauma soll eine

arterielle Normotonie angestrebt werden und ein Abfall unter 90 mmHg
systolisch soll vermieden werden (altersadaptiert bei Kindern).

Konsensstarke: 96%

Die Leitliniengruppe schloss sich hier der Empfehlung aus der Polytrauma-Leitlinie an und
stimmte sich mit der DGU bezlglich der Aktualisierung 2022 ab (Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU) 2016).

93.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

{0 Patient:innen mit einem Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusstseinsstérung
(GCS 9-13) sollten 1 — 2 g Tranexamsaure i. v. erhalten.

A Das zweite Gramm kann als Kurzinfusion zeitversetzt gegeben werden.

Konsensstarke: 96%

In der CRASH-3-Studie konnte bei Patient:innen mit einem leichten bis mittelschweren SHT
(GCS zwischen 9 und 13) eine Reduktion der Mortalitat (innerhalb von 24 Stunden nach
Ereignis) nach Gabe von 1 g Tranexamsaure innerhalb der ersten 3 Stunden nach Ereignis
gezeigt werden. Allerdings wurde in den klinischen Studien ein zweites Gramm
Tranexamsaure uber 8 Stunden verabreicht (The CRASH-3 trial collaborators 2019; Perel et
al. 2012). Dies ist in katastrophenmedizinischen Schadenslagen schwierig umzusetzen.
Klinische Anwendungen der zweiten Dosis haben laut Expertenberichten bei Kurzinfusionen
(z.B. in 100 ml NaCl 0,9%) in weniger als 8 Stunden keine negativen Auswertungen gezeigt;
Studien dazu wurden nicht gefunden.
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94.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Patient:innen mit einem Schadel-Hirn-Trauma mit den Symptomen

Bewusstlosigkeit (GCS unter 8), Hypotonie, Hypoxie und einer
Anisokorie oder beidseitiger Pupillenstarre sollen nach arztlicher Re-
Evaluation in der katastrophenmedizinischen Schadenslage eine
palliative Symptomkontrolle erhalten.

Konsensstarke: 94%

Bei GCS =< 7 (GCS unter 8) konnte bei den im Bosnien-Krieg 1994-1995 (prahospital in einem
Feldkrankenhaus und teilweise spater in der nachstgelegenen Universitatsklinik) versorgten
Menschen mit craniocerebralen Verletzungen keiner Uberleben (einige initial GCS 3). In der
retrospektiven Untersuchung konnten 38 Verletzte mit SHT, 89% Manner, durchschnittlich
25.5+5.9 Jahre alt, nachverfolgt werden. Die Gesamtletalitat betrug 36,8%, die Letalitat
korrelierte stark mit der Verletzungsschwere (Bazardzanovi¢ et al. 1998). Das schwere
Schadel-Hirn-Trauma geht bei einer Bewusstseinsstérung (GCS<9), Hypotonie, Hypoxie und
Anisokorie/beidseitigen Pupillenstarre mit einer deutlich erhéhten innerklinischen Letalitat von
23,5 - 27% einher, trotz umfanglicher individualmedizinischer Versorgung (Maegele et al.
2019; Tohme et al. 2014). Diese Symptomkonstellation deutet auf einen erhohten
intrakraniellen Druck hin und erfordert eine schnellstmdgliche operative Versorgung (Deutsche
Gesellschaft fir Neurologie (DGN) 2012). Die Mdoglichkeit fiur die zeitnahe operative
Versorgung ist in einer katastrophenmedizinischen Schadenslage in den allermeisten Fallen
auf Grund einer Vielzahl anderer gleich dringlich zu behandelnder Patient:innen nicht
gegeben. Eine Notfall-Dekompressionstrepanation konnte in der RESCUE-ICP-Studie keinen
signifikanten Vorteil zeigen (Hutchinson et al. 2016). Deshalb wird sie aktuell auch in den
Polytrauma- und SHT-Leitlinien nicht empfohlen.

In den individualmedizinischen Leitlinien (S3-Polytrauma und S2e-SHT) wird bei
Traumapatient:innen mit einem GCS <9 die Atemwegssicherung empfohlen (Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016; Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie e.V.
(DGNC) 2015). Dies wurde von den Expertiinnen fur die Katastrophenmedizin kritisch
bewertet, da die Schwere der Verletzungen, die ein niedriges GCS bedingen, kaum
Therapiemdglichkeiten im Ressourcenmangel bieten. Die vorhandenen Ressourcen gilt es auf
Patient:innen zu konzentrieren, die gute Chancen auf ein Uberleben haben [dazu Kapitel
Ethik].

Innerhalb der Militdrmedizin wird bei einem GCS < 6 eine abwartende Behandlung aufgrund
der schlechten Prognose erwogen (Borden Institute Walter Reed Army Medical Center 2004,
15.5-15.6). Dort ist aber auch von der versuchten individualmedizinischen Behandlung unter
erschwerten Bedingungen auszugehen und meist nicht von katastrophenmedizinischen
Grundsatzen.
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6.5.3. Neurologische Stérungen

Neurologische Symptome koénnen viele Ursachen haben und deshalb auch als
Begleiterscheinung  oder  Auspragung  einer  neurologischen  Erkrankung in
katastrophenmedizinischen Schadenslagen auftreten (vgl. Schmidt et al. 2019). In diesem
Kapitel sind Abschnitte zum Hypertensiven Notfall, Schlaganfall und Temperaturstérungen zu
finden.

95.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
(| Ein Hypertensiver Notfall mit systolischen Blutdruckwerten groBer 220

mmHg in Kombination mit Endorganstérung (z.B. Bewusstseinsstérung)
sollte mit LagerungsmaRnahmen (Oberkorper hoch, Beine herunter) und
BetreuungsmafRnahmen (emotional beeinflusster Hypertonus) behandelt
werden.

Eine Blutdrucksenkung kann medikamentds erfolgen, wenn die
regelmiRige Kontrolle der Vitalparameter moglich ist.

Konsensstarke: 96%

Die genannten Lagerungs- und Betreuungsmafnahmen sind nur bei Bewusstseinsstérung
ohne drohende Verlegung der Atemwege indiziert. Patient.innen mit einer ausgepragten
Bewusstseinsstorung und/oder mit drohender Verlegung der Atemwege sollen wie in den
entsprechenden Kapiteln empfohlen, in eine stabile Seitenlage verbracht werden.
Ein  psychisch-bedingter/emotionaler  hypertensiver ~ Notfall ~ wird  zuerst  mit
BetreuungsmalRnahmen sowie Lagerung (angelehntes Sitzen, mdglichst Beine tiefer)
therapiert. Insbesondere bei wiederholt gemessenen hohen Blutdricken und Zeichen einer
Endorganschadigung ist eine antihypertensive Therapie anzustreben.

Die fir eine intravendse Blutdrucksenkung notwendige kontinuierliche Kontrolle der
Vitalparameter ist in der katastrophenmedizinischen Schadenslage nicht zu gewahrleisten. In
der Schlaganfall-Leitlinie sind Studien beschrieben, die bei Blutdrucksenkung mit einem
Zielblutdruck kleiner 180 mmHg keine Verbesserung des klinischen Ergebnisses erreichen
konnten. Die Anwendung an sich wird als ,sicher® beschrieben. ,Eine intensive
Blutdrucksenkung auf normotensive Werte soll nicht erfolgen.“ (Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie (DGN) 2021). Fur die katastrophenmedizinische Lage gibt es keine Daten, die eine
Empfehlung fir bestimmte Blutdricke begrinden.

Eine orale antihypertensive Therapie bei bekannten Hypertoniker:innen kann fortgefuhrt
werden, wenn geeignete Tabletten zur Verfugung stehen.

(Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) 2020; Braun
et al. 2017; Schmidt et al. 2019; Hemphill et al. 2015; Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie
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e.V. (DGNC) 2015; Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) 2016; Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2012; Williams et al. 2018)

96.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5l; Patient:innen mit Verdacht auf Schlaganfall sollen liberwacht und

symptomorientiert behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

Prahospital in Katastrophenlagen ist zumeist aufgrund mangelnder diagnostischer sowie
therapeutischer Moglichkeiten nur eine symptomorientierte Behandlung mdglich. Sobald
Transportkapazitaten verfugbar sind, muss die Prioritdt mit den anderen vorhandenen
Transportprioritaten abgewogen werden. Eine mechanische Thrombektomie kann bei
selektierten Patient:innen auch nach mehr als 6 Stunden nach Symptombeginn noch wirksam
sein (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN) 2016; Deutsche Gesellschaft flr
Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) 2020).

97.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Patient:innen mit einem epileptischen Anfall (langer als 2 Minuten
anhaltend) oder Status epilepticus sollen zur Anfallsunterbrechung
buccal oder nasal ein Benzodiazepin (z.B. buccal: Lorazepam 2mg*;
nasal: Midazolam 5mg*) verabreicht bekommen.
il Eine Repetitionsdosis soll bei Persistenz des Krampfes nach ca. 5
Minuten gegeben werden.
Die Patient:innen sollen mindestens bis zum Aufklaren nach der
f postikatalen Phase oder der Sedierung iiberwacht werden.
Konsensstarke: 100%

*offlabel-use, grof3e klinische Erfahrung

Epileptische Anfalle sind haufig von kurzer Dauer (kleiner 2 Minuten) und kdnnen dann meist
nicht unterbrochen werden. ,Lediglich langer dauernde Anfélle oder Anfallsserien sollten zu
einer Akutmedikation fihren“ (Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2017). Trotz einer
niedrigen Pravalenz von Epilepsien von 0,5 — 0,9%, kann aufgrund fehlender Dauermedikation
und besonderer epilepsieauslésender Faktoren in einer katastrophenmedizinischen
Schadenslage mit behandlungsbedurftigen Epilepsien gerechnet werden (Kobayashi et al.
2016). Deshalb sollte bei Vorplanungen der Medikamentenlogistik die Zufuhrung von oralen
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Antiepileptika bertcksichtigt werden [beschrieben in Kapitel 10.], um schnellstméglich die
Anfallsprophylaxe fortzuftihren.

Zur Initialtherapie eines Status epilepticus (epileptischer Anfall >5 Minuten) wird in den
Leitlinien intravends applizierte Benzodiazepine (Lorazepam, Clonazepam, Midazolam,
Diazepam) empfohlen und ist natlrlich auch in katastrophenmedizinischen Lagen maéglich.
Alternativ wird die intramuskuldare Midazolamgabe Uber einen Applikator (schnellere
Anwendung und Wirkung) oder nasal empfohlen (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN)
2020). Fur Laienhelfer (meist Angehorige) oder Pflegepersonal wird eine buccale oder nasale
Gabe als Alternative empfohlen. Aulerdem wird die rektale Diazepamgabe als etabliert
erwahnt. Allerdings besitzt sowohl Lorazepam (buccal) als auch Midazolam (nasal) keine
Zulassung zur Behandlung eines epileptischen Anfalles und ist somit off-label-use. Es existiert
bereits eine groRe klinische Erfahrung mit der buccalen und nasalen Applikation bei
epileptischen Anféllen. Sie wird in vielen Bereichen in der Notfallmedizin auch durch
Rettungsfachpersonal bei anhaltenden Krampfanfallen verwendet. Midazolam zur buccalen
Gabe hat die Zulassung nur bis zum 18. Lebensjahr (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
(DGN) 2017).

Bewusstseinsstorungen aufgrund eines epileptischen Anfalles konnten in Studien (prahospital
bzw. in der Notaufnahme) mit einer Inzidenz von 22 - 24% nachgewiesen werden (Braun et al.
2017).

98.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

5l; Eine  aktive @ Erwarmung soll bei  hypothermie-bedingten
Bewusstseinsstorungen in Katastrophenlagen nicht durchgefiihrt
werden.

Konsensstarke: 95%

Von einer latenten Hypothermie ist bei langerem Aufenthalt selbst in beheizten Zelten je nach
Witterung und AuRentemperatur auszugehen. Eine unbeabsichtigte Hypothermie ist
definitionsgemall bei unter 35 °C Korperkerntemperatur erreicht. Gerade in langer
andauernden katastrophenmedizinischen Versorgungslagen ist das Halten der Normothermie
und Vermeidung der Hypothermie eine groRe Herausforderung [s. Kapitel 6.6.5.
Temperaturmanagement]. Dennoch birgt die aktive Erwarmung, vor allem mittels warmen
Wassers, die Gefahr des Bergetodes durch schnelle Vermischung des peripher kalten Blutes
mit dem zentral warmeren. Wissenschaftliche Nachweise zur Gefahr von externer Erwarmung
prahospital konnten in einem systematischen Review nicht gefunden werden (Mydske und
Thomassen 2020). Passive WarmemalRnahmen sowie warme Decken werden dennoch
aktuell favorisiert und regelhaft empfohlen.
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99.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
{0 Eine aktive Kiihlung sollte bei hyperthermie-bedingten

Bewusstseinsstorungen in Katastrophenlagen durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

Bei hitzebedingten Bewusstseinsstérungen wie Hitzschlag oder Hitzeerschdpfung sind
KdhlungsmaRnahmen indiziert. Allerdings ist ein Auskuhlen des Korpers dabei zu vermeiden.
Ziel ist die Normothermie.
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6.6. Exposure (Erweiterte Untersuchung, Verletzungen, ,,Umgebung®)

Autor:innen: Annika Rohde, Dr. Jana Lohse, Dr. Stephan Matthews, Simon Grigat, Dr. Eric
Hotz, Dr. Renate Bohnen, Beatrice Eberlein, Prof. Dr. Roland Francis, Prof. Dr. Axel Franke,
Prof. Dr. Benedikt Friemert, Dr. Gregor Freude, Prof. Dr. Jan-Thorsten Grasner, Prof. Dr.
Florian Heid, Dr. S. Martin Heinz, Prof. Dr. Axel R. Heller, Prof. Dr. Leo Latasch, Dr. Carsten
Lott, Prof. Dr. Guido Michels, Prof. Dr. Martin Mockel, Dr. André Nohl, Lorena Cascant
Ortolano, Dr. Michael Rémer, Prof. Dr. Peter Sefrin, Prof. Dr. Christian Taeger, Dr. Matthias
Villalobos

Dieses Kapitel umfasst die Empfehlungen bezliglich Verletzungen von Weichteilen und
Knochen, Verbrennungen sowie Temperaturmanagement, Analgesie und weiterer unter
~EXposure” subsummierter Symptome und Probleme.

6.6.1. Allgemeine Behandlungsempfehlungen zu Verletzungen

In der internationalen Literatur existieren die meisten Daten aus Grof3schadensereignissen mit
Uber 100 Patientiinnen zu ausgedehnten Naturkatastrophen wie Erdbeben und Hurrikans.
Terrorlagen werden bei den von Menschen ausgelosten (,human-made®)
Grolyschadensereignissen haufig berichtet. Weichteilverletzungen sind, meist in Kombination
mit anderen Verletzungen, die haufigsten Verletzungen in GroRschadenslagen (Buggenhagen
et al. 2014, S. 10; Stadler et al. 2016). Bei schweren Erdbeben wurden in einem
systematischen Review 42,1% Frakturen der unteren Extremitat, 19,6% der oberen Extremitat,
16,7% Wirbelsaulenfrakturen und 10,2% Beckenringfrakturen festgestellt (Bortolin et al. 2017).

100.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Medizinisches Personal (v.a. Arzt:innen) soll im Erkennen und

Behandeln von Verletzungen, die die Funktion und Vitalitat einer
Extremitat bedrohen, trainiert werden. Dazu zdhlen neben der
lebensbedrohlichen Blutung das Kompartment, die Ischamie und offene
Frakturen, sowie Wundversorgung (Reinigung, Verbdnde, Nahte).
AuBerdem sollen Behandlungen von Verletzungsarten, die vornehmlich
in Katastrophenlagen auftreten, besonders geschult und trainiert werden
(Explosions-, Schuss-, groBe Weichteilverletzungen, Verschiittungen,
Verbrennungen).

Konsensstarke: 95%

Besonders die Behandlung von mehreren Schwerstverletzten in einer Ausnahmesituation und
mit Verletzungen, die nicht dem Ublichen Spektrum der prahospitalen Notfallmedizin in
Deutschland entsprechen, bedirfen gesonderten Trainings.
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101.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Fir die Behandlung von Verletzungen in GroBRschadenslagen mit

zerstorter Infrastruktur sollen Pakete zur Wundversorgung vorbereitet
und verteilt werden.

Konsensstarke: 95%

Eine Bevorratung von Sanitatsmitteln existiert an verschiedenen Orten in Deutschland
(Bundes- und Landesvorhaltungen). Alarmierungswege und Logistikketten bis zur
Einsatzstelle werden flr die Nutzung bendétigt. Schnell verfligbare fertig gepackte Pakete u.a.
mit Materialien zur Wundversorgung beschleunigen die prahospitale Behandlung im
Einsatzfall. In der Ausstattung der Rettungsmittel in Deutschland ist Material fur eine einfache
Wundversorgung enthalten, um die Menschen anschliefiend im Krankenhaus endglltig zu
versorgen. Fur die katastrophenmedizinischen Einsatzlagen bedarf es weitergehender
Wundversorgung, um  einerseits die  Transportkapazitdten = aber auch die
Behandlungskapazitaten in den Kliniken moglichst sinnvoll zu nutzen und leichtere
Verletzungen auferklinisch sorgfaltig behandeln zu koénnen. Auch eine oder mehrere
Wiedervorstellungen zur Wundhygiene und —kontrolle kdnnen auferklinisch ambulant
erfolgen, sobald sich daflir geeignete Behandlungsstrukturen etabliert haben.

102.
Statement Stand 2022
™M Diese vorgepackten Pakete ,Wundversorgung®“ sollen mindestens

enthalten:
- Unsterile Handschuhe
- Hautdesinfektionsmittel

- Wundreinigungsmittel (Trinkwasser) und gebrauchsfertige
Wundspiillésungen

- Sterile Kompressen

Kleine chirurgische Wundversorgungssets steril

Chirurgische und anatomische Pinzette
Schere

Kompressen

Tupfer

- Verschiedene Skalpelle
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- Nahtmaterial verschiedener Starken

- Sterile Handschuhe

- Abdecktiicher steril und unsteril

- Wundauflagen und Verbande in verschiedenen GroRRen

- Verbandpackchen

- Hamostyptika

- Antiseptische Wundpflege fiir oberflachliche Hautwunden

- Wundschnellverbande in verschiedenen GrofRen

Konsensstarke: 100%

6.6.2. Behandlung von Extremitatentraumen in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen

Eine sichere Differenzierung zwischen Luxation und Fraktur ist in der prahospitalen
Versorgung ohne erweiterte Diagnostik nicht moglich. Die Empfehlungen beziehen sich auf
klinisch festgestellte Extremitatentraumen mit Schwellung, Ro&tung, Schmerzen,
Funktionseinschrankung (unsichere Frakturzeichen). Zu den sicheren Frakturzeichen zahlen
die deutliche Fehlstellung und Krepitation (Knochenreiben).

103.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Bei Extremitdtenverletzungen soll eine DMS-Kontrolle (Durchblutung,

Motorik, Sensorik) vor und nach einer Manipulation (Reposition,
Schienung, Lagerung) durchgefiihrt und dokumentiert werden.

Konsensstarke: 91%

6.6.2.1. Reposition, Immobilisation und Schienung

Gerade weil in Katastrophenlagen eine operative Versorgung von Extremitatenverletzungen
mangels Transport- und klinischen Behandlungskapazitaten verzogert werden kann, ist eine
adaquate prahospitale Therapie notwendig. Dazu zahlt die Prifung auf Durchblutung, Motorik
und Sensibilitat in der betroffenen Extremitat, sowie die anschlielliende Reposition dislozierter
Frakturen.

104.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

T Bei Fehistellungen von Extremitatenfrakturen mit Gefahr weiterer
Gewebeschadigung nach einem Trauma in katastrophenmedizinischen

Empfehlungen zur Behandlung nach X-ABCDE-
Schema Seite 101 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

Schadenslagen sollte eine friihzeitige achsengerechte Reposition
moglichst unter Analgesie und anschlieBender Ruhigstellung erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Eine friihzeitige achsengerechte geschlossene Reposition, besonders wenn ischamische oder
neurovaskulare Defizite vorliegen oder lange Prahospitalzeiten erwartet werden, verbessert
das Behandlungsergebnis und flihrt zu einer Schmerzreduktion (Deutsche Gesellschaft flr
Unfallchirurgie (DGU) 2016). Weichteilschadigungen und weitere Verletzungen treten darunter
seltener als sekundare Schadigungen auf (Baker 2007; Wohlrath et al. 2016). Die Reihenfolge
der Behandlung der Patient:innen richtet sich nach der durch die (wiederholte) Sichtung
festgelegten Priorisierung. Der Repositionserfolg ist unter anderem von der Muskelspannung
und deshalb auch von den Schmerzen abhangig. Eine suffiziente Schmerztherapie vor der
Reposition ist daher sinnvoll. Sollte eine analgetische Therapie fur die prahospitale Reposition
nicht verfugbar oder korrekt durchfiihrbar sein, kann auch der Versuch einer Reposition unter
Schmerzen vertretbar sein. Nach der Reposition und Schienung ist mit deutlicher Linderung
der Schmerzen zu rechnen.

Die Lagerung sollte moglichst nach Angaben der Patient.innen in schmerzarmer Weise und
physiologischer Achse so durchfuihrt werden, dass mdéglichst wenig Druck oder Zug auf
verletzte Areale einwirkt (International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health
Organization (WHO) EMT Secretariat 2003, S. 74-76). Eine Ruhigstellung kann mit in der
prahospitalen Notfallmedizin Ublichen Materialien sichergestellt werden. Dabei sind
Materialen, die keine zusatzlichen Gerate (Absaugpumpe) oder Wasser (fur Gipsschienen)
brauchen, von Vorteil (Bortolin et al. 2017). Polsterung und Immobilisation kann improvisiert
werden.

6.6.2.2. Kompartment

Extremitatenverletzungen mit Kompartment-Syndrom haben auch in
katastrophenmedizinischen Schadenslagen die hochste Behandlungsprioritat unter den
Extremitatenverletzungen. Bereits etwa zwei Stunden nach ersten Symptomen kann
ischamisches Gewebe dauerhaft geschadigt werden. Der starke Ischamieschmerz (in der
Literatur auch als ,unverhaltnismaRige Schmerzen® bezeichnet) in der Muskulatur ist ein
frihes Erkennungszeichen eines Kompartments. Weitere Untersuchungen zur klinischen
Diagnostik sind die Palpation der Muskeln des Gewebes der verletzten Extremitat, die sehr
fest und gespannt sind (Rush et al. 2012). Die passive Dehnung verstarkt bei Kompartment
die Schmerzen meistens stark und kann deshalb zur Differentialdiagnostik genutzt werden.
Sensibilitdtsstérungen an den Fingern und FulRzehen (besonders Grofizehen), sowie am
Hand-/Fuldricken und zwischen den 1. und 2. Fingern/Zehen kdnnen ein wichtiges Symptom
eines Kompartments sein. Die Pulslosigkeit ist ein spates, aber auch unsicheres Zeichen, da
je nach Vorerkrankungen, AuRentemperatur und anderen Ursachen die peripheren Pulse sehr
schwer bis nicht tastbar sein kénnen. Zur Beurteilung der Durchblutung in den betroffenen
Extremitaten kann eine Ultraschalluntersuchung hilfreich sein.
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105.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

(| Bei Verdacht auf Kompartmentsyndrom sollte unverziiglich nach ersten
Symptomen eine chirurgische Beurteilung erfolgen (bei vorhanden
Transportkapazititen in einer Klinik oder durch einen Chirurgen vor Ort).

M In der Abwagung einer Intervention (Spaltung) sollen die Infektion bei
Er6ffnung versus die Funktionseinschrankung durch Muskelnekrose
beachtet werden.

Konsensstarke: 100%

Die Infektionsgefahr ist in Katastrophenlagen vor allem wegen eingeschrankter
Hygienebedingungen deutlich hoéher (vgl. Alga et al. 2018; Kim et al. 2016;
Wuthisuthimethawee et al. 2015).

6.6.3. Weichteilverletzungen

6.6.3.1. Wundreinigung bei Weichteilverletzungen

106.
Statement Stand 2022
YIS In einer GroBRschadenslage, Terrorlage, Katastrophen- oder

Gefechtssituation sollen erworbene Weichteilverletzungen als
verunreinigt/verschmutzt, also infektionsgefahrdet, bewertet werden.

Konsens: 100%

Primare Verschmutzung von Wunden treten durch die verletzenden Projektile, Splitter,
Schrapnelle, umsturzende Gegenstande etc. auf. Sekundare Verunreinigungen werden nach
der Verletzung beispielsweise durch kontaminiertes Wasser, Schlamm, Schmutz, Abfall,
Fakalien verursacht (Alga et al. 2018; Wuthisuthimethawee et al. 2015; Kim et al. 2016).

107.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Fir die Wundreinigung soll Wasser in der Qualitdt von Trinkwasser

verwendet werden.

Konsensstarke: 95 %
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Zur oberflachlichen Wundreinigung gentigt Wasser in der Qualitat von Trinkwasser. Es muss
sich nicht um sterile L6sungen handeln. Fir tiefe Wunden sollten sterile isotonische Lésungen
verwendet werden. Im Vergleich zu steriler Kochsalzlésung oder anderen isotonen Lésungen
ist Wasser in der Qualitat von Trinkwasser zur Wundreinigung als mindestens gleichwertig zu
betrachten. In der Katastrophenlage steht Wasser dieser Qualitat eher zur Verfligung als steril
abgeflllte Loésungen. Es kann auch in Kanistern, Flaschen etc. durch Logistikeinheiten in ein
Schadensgebiet gebracht werden. Trinkwasservorrate werden auch zur
Flissigkeitsversorgung von Patient:innen und fir die Einnahme von Tabletten bendtigt.

(International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health Organization (WHO) EMT
Secretariat 2003, 60-62; Whaley 2004; Chan et al. 2016; Griffiths et al. 2001; Weiss et al.
2013; Hall 2007)

108.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Ausgedehnte Weichteilverletzungen sollen ausgiebig mit Trinkwasser
(alternativ mit isotoner Losung) gespult werden.
f Dazu sollte moglichst ein ,,Splldruck® liber eine 20 ml oder 50 ml Spritze
aufgebaut werden.
Konsensstarke: 95%

Zur Vermeidung der Inkorporation von Bakterien und Sporen etc. sollen kontaminierte
Weichteilverletzungen gespult werden. Fur grobe Verunreinigungen mit kleinen Fremdkaorpern
ist ein Splldruck von Vorteil, der durch das Aufsetzen einer stumpfen Kanile oder eines
peripheren Venenkatheters auf eine Spritze erhdht werden kann (Semer 2003, S. 6).
Wundinfektionen sind gerade in Katastrophenlagen haufige Komplikationen, da durch
Zerstorung von Infrastruktur hygienische Verhaltnisse nur selten eingehalten werden kénnen
(Kim et al. 2016; Diaz 2014).

109.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
{0 Die Wundreinigung sollte in angemessener Analgesie durchgefiihrt

werden.

Konsensstarke: 95 %
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110.

Statement Stand 2022

Antibiotikatherapie ersetzt nicht eine adaquate Wundreinigung.

Konsensstarke: 91%

6.6.3.2. Behandlung von Weichteilverletzungen

111.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
T Keine in einer Katastrophen— oder Gefechtssituation erworbene

Verletzung sollte primar gendht werden (Ausnahme: kleine, saubere
Verletzungen an Gesicht, Skalp und Perineum).

Konsensstarke: 91%

Ein primarer Wundverschluss und eine Wundversorgung spater als 24 Stunden nach
Verletzung waren unabhangige Pradiktoren fir eine sekundare Wundinfektion unter Tsunami-
Opfern 2004 (Wuthisuthimethawee et al. 2015).

112.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5l; Die verschmutzte Wunde soll nach dem Reinigen nicht primar genaht
werden.
f Der sekundare Wundverschluss sollte am 2.-5. Tag nach Trauma
erfolgen.
Konsensstarke: 95 %

113.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
n Die Weichteilverletzung sollte mit einem saugfahigen Wundverband,

moglichst mit antiseptischer Lésung befeuchtet, versorgt werden. Dies
dient sowohl dem Schutz vor Verschmutzung als auch vor Warme- sowie
Fliissigkeitsverlusten.

Konsensstarke: 91 %
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(International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health Organization (WHO) EMT
Secretariat 2003; Kim et al. 2016; Semer 2003; Sabapathy et al. 2019; L et al. 2016)

6.6.3.3. Schwere Weichteilverletzungen und Amputationsverletzungen

114.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
(| Bei Vorliegen einer kritischen Weichteilverletzung (zum Beispiel Crush-

Verletzungen* nach Einklemmung oder Explosion, groRflachige
Verletzungen, subtotale Amputation) sollte der/die Patient:in in Bezug auf
Vitalparameter und Lokalbefund (Koérperregion/Extremitat auf sekundare
Blutung, Durchblutung/lschamie und Infektion untersuchen) reevaluiert
und behandelt werden.

Konsensstarke: 100%

*Crush-Verletzungen werden Verletzungen der Muskulatur nach Quetschungen oder
Verschittungen genannt. Entwickeln sich daraufhin systemische, meist metabolische,
Veranderungen, spricht man von Rhabdomyolyse oder Crush-Syndrom (Rajagopalan 2010).

Eine Blutung kann bei totalen oder subtotalen Extremitatenabriss-Verletzungen/Amputationen
auch erst mit Latenz eintreten, v.a. nach Ldsen eines initialen Vasospasmus (Billing et al. 2009;
Gray 1991).

Sofern keine Blutung vorhanden ist, sollte im Hinblick auf die Schmerzhaftigkeit und den durch
starken Druck ausgeldsten Gewebeschaden von der Anlage eines Tourniquets abgesehen
werden. Kommt es im Verlaufe der Rettung zum Auftreten einer Blutung, kann immer noch die
Anlage erfolgen, dazu bedarf es der Uberwachung der Patient:innen in einer medizinischen
Behandlungsstruktur. Sollte aus Ressourcengrinden oder der erwarteten Schmerzen keine
primdre Tourniquet-Anlage modglich sein, kann ein Druckverband oder eine andere
zweckmalige Alternative genutzt werden [dazu Kapitel 6.1.2. und 6.6.1]

6.6.3.4. Tetanus

Die folgenden Empfehlungen im Unterkapitel Tetanus wurden nach Beratung mit Frau Dr. med
Anja Takla (Robert Koch-Institut (RKI), Abteilung fur Infektionsepidemiologie | Fachgebiet
Impfpravention) abgestimmt.

Alle Weichteilverletzungen in einer Katastrophenlage sind als kontaminiert (Schmutz,
Bakterien, Viren etc.) zu betrachten und als solche zu behandeln (Borden Institute Walter Reed
Army Medical Center 2004, 10ff). Verletzungen dieser Art haben ein erhdhtes Risiko fir
potenziell tédliche Infektionen wie Gasbrand (durch Clostridium perfringens) oder Tetanus
(durch Clostridium tetani) (Yen und Thwaites 2019; Finkelstein et al. 2017; Kouadio et al.
2012). Auch in Landern mit funktionierendem Gesundheitssystem kénnen Tetanus-Infektionen
auftreten, wenn Konflikte oder Naturkatastrophen zur Evakuierung vieler Menschen,
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Unterbrechung von Impfprogrammen oder vermehrtem Auftreten von tetanus-beglinstigenden
Verletzungen fuhren (Yen und Thwaites 2019).

Verletzungsbedingt stark verschmutzte, geschadigte, gequetschte oder zerkliftete
Gewebebereiche sind ideale Eintrittspforten flr Erreger wie Clostridien, die sowohl Tetanus
als auch Gasbrand verursachen koénnen, auch bei Bagatellverletzungen kdnnen diese
Infektionen auftreten (Robert Koch-Institut 2020). Bei der Familie der Clostridicae handelt es
sich um obligat anaerobe Erreger, die insbesondere in hypoxischem oder nekrotischem
Gewebe ihr ideales Milieu finden (Robert Koch-Institut 2018). Deshalb ist insbesondere in
Katastrophenlagen eine sorgfaltige Wundreinigung, Abtragung von nekrotischem Gewebe und
falls indiziert eine Auffrischung der Impfung oder gar aktive Tetanus-Immunisierung
erforderlich (Kouadio et al. 2012; Finkelstein et al. 2017). Tetanusinfektionen werden meist
Tage bis Wochen nach dem Katastrophen-Ereignis in Schwellen- oder Entwicklungslandern,
wo bereits die Grundversorgung eingeschrankt ist, beobachtet (Afshar et al. 2011). Allerdings
ist eine aktuelle Durchimpfungsrate, vor allem fir die Auffrischungsimpfungen, fir Deutschland
nicht bekannt und deshalb sollte von einem Impfstoffoedarf in Katastrophenlagen
ausgegangen werden. Gerade die Hochwasserkatastrophe im Ahrtal 2021 zeigte, dass auch
Tage nach dem Ereignis viele kleinere Verletzungen, vor allem bei Aufrdumarbeiten,
entstanden und die Menschen unbedingt weiterarbeiten wollten. Eine Therapie im
Krankenhaus war in der Mehrzahl der Falle nicht notwendig. Durch die zerstoérte Infrastruktur
war eine Wundhygiene nur eingeschrankt moglich. Wann die letzte Tetanus-Impfung erfolgte,
wussten viele Menschen nicht. Die Impfausweise waren haufig durch das Hochwasser zerstort
oder wurden nicht mitgefuhrt.

Die Standige Impfkommission (STIKO) erarbeitet Empfehlungen gemall einer
standardisierten, evidenzbasierten Methodik (STIKO 2018), die in weiten Teilen denen der
AWMF-S3-Leitlinien entsprechen. Deshalb entscheidet sich die Expertengruppe dieser
Leitlinie den STIKO-Empfehlungen auch fur Katastrophenlagen in Deutschland zu folgen:

115.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Bei auskunftsfahigen Patient:innen soll die Tetanus-Immunprophylaxe/-

Impfung dem AusmaR der bereits stattgehabten Immunisierung der
Patient:innen angepasst werden (gemaR den STIKO-Empfehlungen,
Tabelle Abbildung 8.).

Sind mindestens drei Impfungen insgesamt erfolgt und liegt die letzte
Impfung mehr als 5 Jahre zuriick, soll die Tetanus-Impfung (aktive
Immunisierung) aufgefrischt werden.

Konsensstarke: 95 %

Die Tetanus-Auffrischungsimpfung kann auch zeitversetzt erfolgen, da sie nicht zu den akuten
MaRnahmen zahlt. Mobile leichtverletzte Patient:innen kbnnen auch an in der Nahe betriebene
Impfstellen verwiesen werden, da nicht Uberall geeignete Lagerungsmoglichkeiten sowie
Impflogistik zur Verflugung stehen kdnnen.
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116.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Bei groRflachigen und/oder stark verschmutzten Wunden sollte bei

unklarem Impfstatus eine Tetanus-Schutzimpfung nach STIKO (aktive
Immunisierung) und Tetanus-Immunglobulin (passive Immunisierung)
durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 95 %

117.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
i Prioritat bei der Tetanus-Impfung sollen sicher ungeimpfte Personen
erhalten.

Konsensstarke: 95 %

Tabelle 7: Tetanus-Immunprophylaxe im Veretzungsfall

Dokumentierter Tetanus- Zeit seit letzter Impfung TDaP/Tdap™ Tetanusimmunglobulin
Impfstatus mac)*
Saubere gering- Ungeimpft oder ja a
figige Wunden unbekannt
< 3 Impfstoffdosen Ja* Nein
=10 Jahre Ja Nein
= 3 Impfstoffdosen
< 10 zhre Nein Nein
Alle anderen < 3 Impfstoffdosen oder Ja* Ja
Wunden' unbekannt
=5 Jahre Ja Nein
=3 Impfstoffdosen
<5 Jahre Nein Nein
Tiefe undjoder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) {c) Eindringen von Fremdkbrpem {z. B. Biss-, Stich- oder Schusswunden);
Wunden, Verletzungen mit Gewebs zertrim merung und reduzierer {d) schweren Verbrennungen und Erfrierungen, Gewebsnekrosen und
Sauerstofiversorgung oder Eindringen von Fremdkérpem (2.B. Quetsch-, Riss-, septischen Aborten.
Biss-, Stich-, Schusswunden), schwere Verbrennungen und Erfrierungen, + Flr Patientinnen, bei denen die Grundimmunisierung begonnen, aber noch
Gewebsnekrosen, septische Aborte. nicht abgeschlossen ist (z.8. Siuglinge), muss der Abstand zur letzten
: Kinder unter € |ahren erhalten einen Ko mbinationsim pfstoff mit TDaP, Sitere ImpEtofidosis bericksichtigt werden. Eine postexpositionelle Impfung am Tag
Kinder und Jugendliche Tdap. Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie der Wundversorgung ist nur sinmvoll, wenn der Abstand zu der vorherge
noch keine Pertussis-mpfung im Erwachsenenalter (= 18 Jahre) erhalten haben henden Im pfstofidosis mindestens 28 Tage betrligt. Beziglich des Abschlusses
oder soferm eine aktuelle Indikation flir eine Pertussis-imphung besteht einer Grundimmunisierung gelten im Obrigen die Nachholimpfempfehlungen
{s. Tab.2,S. 12f). der STIKO.
TIG = Tetanus-immunglobulin. Im Allgemeinen werden 250 IE TIG verabreicht. Nach Mitteilungen der Deutschen Gesetzlichen Unfalversicherung (DGUV)
TIG wird simultan mit dem TDaP- bzw Tdap- Impfstoff kontralateral appliziert von April 2018 werden die Kosten fiir Tetan us-Kombinationsimpfungen generell
Die TIG-Dosis kann auf 500 |E erh&ht werden bei Obernommen, soweit nach Empfehlungen der STIKO nach einem Arbeitsunfall
(a} infizierten Wunden, bei denen eine angemessene chirurgische Behandlung eine Tetanus-Prophylaxe erforderlich ist.

nicht innerhalb von 24 h gewlihrleistet ist; (b) tiefen oder kontaminierten
Wunden mit Gewebs zertriim merung und reduzierter Saverstoffversorgung;

Abbildung 9 Tetanus-Immunprophylaxe, Epidemiologisches Bulletin 34-20 (Robert Koch-Institut 2020) mit
freundlicher Genehmigung des RKI

Die STIKO beschreibt im Epidemiologischen Bulletin 14/2016 eine mogliche Priorisierung bei
Impfstoffknappheit (Robert Koch-Institut 2016a): Prioritdt haben die sicher ungeimpften
Personen, wenn ein Mangel an Impfstoffen besteht. Wenn der Impfstatus unbekannt ist,
kénnen dariber hinaus Kriterien wie ,wer hat hochstwahrscheinlich die wenigsten Antikdper*
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helfen, das waren nach Untersuchungsdaten Kinder und Menschen tber 60 Jahre, Frauen,
Migrant:innen aus Regionen auf3erhalb von Europa und Nordamerika (Finkelstein et al. 2017,
S. 342).

~Wenn bei dringend erforderlicher Impfung ein fir die jeweilige Indikation und das Alter
zugelassener Impfstoff nicht verfugbar ist, sollte nach Ansicht der STIKO auf verfugbare
Impfstoffe mit vergleichbarem Antigengehalt zurlickgegriffen werden. Der Patient bzw.
Sorgeberechtigte ist (Uber die nichtzulassungskonforme Anwendung entsprechend
aufzuklaren“ (Robert Koch-Institut 2016a, S. 114). Entsprechend der gultigen Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) soll bei einer Person mit bisher nur zwei
nachweisbaren Impfungen (somit keine Grundimmunisierung) im Verletzungsfall eine
kombinierte Schutzimpfung durchgefihrt werden. ,Wenn nur der Zeitpunkt der letzten
Boosterung [Auffrisch-Impfung] unklar ist, die Grundimmunisierung (mindestens drei Dosen)
aber hochst wahrscheinlich durchgefuhrt wurde, so ist ggf. die Gabe einer Auffrischdosis mit
dem Tetanus-Impfstoff (Td) die einfachste Verfahrensweise“ (Robert Koch-Institut 2016b). Im
Katastrophenfall ist die Kombination mit anderen Antigenen (Diphtherie, Pertussis, Polio)
nachrangig, die Verflgbarkeit ist entscheidend. Die Erkrankungshaufigkeit mit diesen Erregern
steigt jedoch, wenn die Durchimpfungsrate unter einen kritischen Wert fallt und die hygienische
Situation sich verschlechtert — z.B. bei langerem Ausfall von kritischer Infrastruktur
(Gesundheitswesen, Strom, Wasser etc.).

118.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Entsprechende Impfstoffbevorratung fiir die deutsche Bevélkerung soll

auf nationaler Ebene in regionaler Vorhaltung sichergestellt werden.

Konsensstiarke: 95 %

Es bedarf eines bundesdeutschen Vorsorgekonzeptes fur die Logistik von Medikamenten (inkl.
Antidota und Impfstoffe). Die Bevorratung sollte dabei aus strategischen Grinden (Ausfall,
Beschadigung, Lieferzeiten) moglichst auf verschiedene Regionen verteilt werden [dazu auch
Kapitel 10.].
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6.6.3.5. Antiinfektive Therapie

Diese Formulierungen wurden durch die Beratung von Dr. med. Rainer H6hl und Dr. med.
Christian Lanckohr (Paul Ehrlich Gesellschaft, 15.03.2021) erganzt und danach abgestimmt.

119.
Statement Stand 2022
i Es sollen Antibiotika zur oralen und intravendsen Applikation im

katastrophenmedizinischen Einsatz zur Verfugung stehen .

Konsensstarke: 91 %

Eine gute Therapieoption bei Verletzungen von Haut-, Weichteilgeweben und Knochen ist ein
Aminopenicillin in Kombination mit einem Betalactamase-Inhibitor, z. B.
Amoxicillin/Clavulansaure. Dieses Antibiotikum kann sowohl intravenés verabreicht werden,
als auch mit einer guten Bioverfligbarkeit Uber orale Applikation. Hiermit werden haufige
Erreger der Wundinfektion erreicht (S. aureus, Streptokokken, einige gramnegative Erreger
und Anaerobier). Ein weiterer Vorteil von Amoxicillin/Clavulansaure ist die gleichzeitige
Einsatzmdglichkeit bei anderen, im Grof3schadensfall mdglicherweise auftretenden
Infektionen, die nicht im Zusammenhang mit Verletzungen stehen (z.B. Atemwegsinfektionen,
Infektionen im HNO-Bereich, zahnmedizinische Infektionen und leichtere intraabdominelle
Infektionen wie Appendizitis) (vgl. Paul-Ehrlich-Gesellschaft fur Chemotherapie e.V. (PEG)
2019; EUCAST European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 2021).

120.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Eine Antibiotikatherapie ist indiziert bei freiliegenden Leitungsbahnen,

Beteiligung von Gelenken/Periost/Knochen oder bei klinischen
Hinweisen auf systemische bakterielle Infektion. Sie soll unabhangig
vom zusatzlich erforderlichen chirurgischen Debridement bei
Weichteilverletzungen fruhestmoéglich verabreicht werden, um
Folgeschaden mit erweiterter Therapiebedurftigkeit zu vermeiden.

Konsensstirke: 100%

121.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

' 1§l§ Die Antibiotika-Gabe soll im katastrophenmedizinischen Fall in der
jeweils zugelassenen Hochstdosis (nach Angaben der Fachinformation)
erfolgen.

Konsensstarke: 95 %
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Fir eine moglichst effektive Bakterienreduktion ist fir die in der Fachinformation empfohlene
Hochstdosis die beste Wirksamkeit nachgewiesen. Wenn eine Antibiose indiziert ist, soll sie
schnell die notwendigen Wirkspiegel erreichen und so dem Risiko der Resistenzentwicklung,
sowie dem Wirkungsverlust entgegenwirken. Ziel ist es, eine Verschlechterung des
Patientenzustandes mit zusatzlicher Bindung von Versorgungskapazitaten zu reduzieren.

Durch zeitgerechte, zielgerichtete, prahospitale Wundbehandlung und Antibiose kénnen auch
die Behandlungskapazitaten in den Kliniken entlastet werden.

122.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5l Offene Frakturen (mit einer Durchtrennung der Haut) und penetrierende

Traumen sollen friihestmoglich einer fachkundigen Versorgung in
spezialisierter Versorgungsstruktur zugefiihrt werden.

Konsensstarke: 95 %

Eine Unterscheidung in verschiedene Grade offener Frakturen ist in der prahospitalen
katastrophenmedizinischen Lage nicht praktikabel (vgl. Rittstieg et al. 2020). Die Identifikation
einer offenen Fraktur (Durchtrennung der Hautschichten) ist fir die Therapieindikation
ausreichend. Mit der verhaltnismafig einfach umsetzbaren oralen Antibiotikatherapie kénnen
Folgeschaden reduziert werden.

Wenn eine intravendse Antibiotikagabe zur Behandlung von Weichteilinfektionen erforderlich
ist, sollte sie dem mutmallichen Erregerspektrum und der Verletzung selbst angepasst
werden. Sollte der entzlindliche Prozess lber ein lokales Geschehen hinausgehen und der/die
Patient:in die Kriterien einer Sepsis erfillen (Anamnese und Vitalparameter, Sepsis-Scores),
ist unverzuglich eine Eskalation der Therapie inklusive der antiinfektiven Therapie notwendig.

(vgl. Benov et al. 2018; International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health
Organization (WHO) EMT Secretariat 2003; Goldberg et al. 2017; Podda et al. 2017; Kim et
al. 2016, 2016; Herrmann 2018)

123.
Statement Stand 2022
" Die Diagnose der Sepsis sollte nach Sepsis-3 (Dritte Internationale

Konsensus Definitionen) unter Anwendung des qSOFA-Scores erfolgen.

Konsensstarke: 91 %

Das Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment (SOFA) ist das klinische
Instrument zur Erhebung einer ,lebensbedrohlichen Organdysfunktion versursacht durch eine
dysregulierte Korperreaktion auf eine Infektion“ (Definition Sepsis) (Singer et al. 2016). Der
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quickSOFA (qSOFA) ist die ,bettseitige Kurzversion zur Einschatzung einer Sepsis mit
pradiktivem Wert (Seymour et al. 2016), die flr den prahospitalen Einsatz geeignet und auch
in Katastrophenlagen ohne weiterflihrende Diagnostik wie Laboruntersuchungen erhoben
werden kann (vgl. Brink et al. 2019). Er ist fir Erwachsene mit einer vermuteten Infektion zur
schnellen Identifikation validiert worden und positiv fir ein schlechtes Behandlungsergebnis
typisch fur eine Sepsis, wenn mindestens zwei der folgenden klinischen Kriterien vorhanden
sind: Tachypnoe mit Atemfrequenz 22 oder mehr (2)/Minute, (neu aufgetretene)
beeintrachtigte Kognition mit jedem GCS <15 oder systolischer Blutdruck von 100 mmHg oder
weniger (<) (Singer et al. 2016). Aktuellere Studien und Empfehlungen legen nahe, den
qSOFA-Score auf Grund geringer Sensitivitat nicht allein zu nutzen, um eine Sepsis
prahospital zu detektieren (Evans et al. 2021).

In Sepsis-Studien erméglichten die capillary refill time (CRT) (Nagelbettprobe) und die
Extremitatentemperatur eine valide Aussage zur Gewebeperfusion und lieRen dadurch
Ruickschlisse auf das Ausmal der Kreislaufstérung zu. Die Flussigkeitstherapiesteuerung
nach CRT (Ziel: Normalisierung CRT) war effektiver als die Normalisierung oder das Abfallen
von Laktat-Werten (Evans et al. 2021).

6.6.4. Brandverletzungen, Verbrennungen

In verschiedenen GrofRRschadensereignissen konnen Brandverletzungen in relevantem Mal}
auftreten: Explosionen und Branden bei gro3en Unglicken wie z. B. beim Flugunfall Ramstein
1988, bei Angriffen im Rahmen kriegerischer Auseinandersetzungen oder Terror, bei
Flachenbranden in extremer Trockenheit (Kippnich et al. 2019).

Verbrannte Korperoberflache

124.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

M Zur initialen Abschéatzung der verbrannten Kérperoberflache (VKOF) soll
die Handflachen-Regel verwendet werden (Handflache der erwachsenen
Patient:innen entspricht etwa 1 % KOF). Das Erythem (1° Verbrennung)
zahlt nicht zur VKOF.

Konsensstarke: 95 %

Zum Abschatzen des Ausmalies der Schadigung durch eine Verbrennung oder Verbrihung
ist die Einschatzung der verbrannten Koérperoberflache ein seit langem Ubliches Verfahren
(Deutsche Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin (DGV) 2018; Nagel und Schunk 1997;
Rossiter et al. 1996). Die Neunerregel nach Wallace und die Tabelle nach Lund und Browder
(Lund und Browder 1944) ermdglichen eine prazisere Quantifizierung der VKOF, sind aber
mathematisch anspruchsvoller und bedingen insbesondere in Stresssituationen ein hdheres
Risiko fur Fehlkalkulationen (Beilock 2008). Wer die Neuner-Regel nach Wallace (Wallace
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1951) und fur kleinere oder verteilte Verbrennungen die Handflachen-Regel im Alltag
verwendet, ist in der Verwendung trainiert.

Die Handflachenregel ist einfach, selbsterklarend, kann auch durch ungeubtes Personal
(Helfer:innen im Katastrophenschutz) angewendet werden, erfordert weder Tabellen noch
zusatzliches Equipment, ist Uberall und zu jedem Zeitpunkt verfigbar und sowohl fir
Erwachsene als auch fur Kinder anwendbar. Sie wird seit Jahrzehnten flachendeckend in allen
Ausbildungen des Bevodlkerungsschutzes, sowie Rettungsdienstes gelehrt. Das Ausmal} der
VKOF wird dabei eher Uberschatzt. Weiterhin ist es wichtig, die Verbrennungsschwere mit der
Hilfe der Verbrennungsgrade zu erfassen und in die Behandlung einzubeziehen.

Therapiezieldefinition

125.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Die verbrannte Korperoberflaiche (VKOF) sollte zusammen mit den

weiteren Verletzungen oder Erkrankungen zur Einschatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit herangezogen werden.

Konsensstarke: 95 %

Die Prognose einer brandverletzten Person ,hangt im Wesentlichen von drei Parametern ab:
Ausmald und Tiefe der Verbrennung, Begleitverletzungen, Komorbiditat der Patient:innen,
Qualitat der medizinischen Versorgung“ (Deutsche Gesellschaft flur Verbrennungsmedizin
(DGV) 2018, S. 5). Zur Abschatzung des Letalitatsrisikos existieren verschiedene
Risikoscores, dabei konnte der ABSI Risikoscore (Abbreviated Burn Severity Index) in Studien
validiert werden. Er enthalt alle prognostisch relevanten Faktoren (Alter, Geschlecht, %VKOF,
Inhalationstrauma, Verbrennung IlI°) (Deutsche Gesellschaft flr Verbrennungsmedizin (DGV)
2018, S. 5-8; Tobiasen et al. 1982).

126.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Die VKOF soll vor der Festlegung eines Therapieziels reevaluiert werden,

um falsch hohe Schatzungen zu vermeiden.

Konsensstarke: 100 %

Die ,Triage Decision Table of Benefit-to-Resource Ratio“ (Taylor et al. 2014) stutzt sich auf
Daten aus individualmedizinischen Bedingungen bei isolierten Brandverletzungen und kann
zur Therapieindikation orientierend genutzt werden. In der Grof3schadenslage bedingt der
Gesamtzustand der Patient:innen die Behandlungskonsequenzen (s. Kapitel 5. und 6.) (vgl.
Adams et al. 2014, S. 354-356). Schwerbrandverletzte haben vor allem bei
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Mehrfachverletzungen (also zuséatzlichen Inhalationstrauma-, Weichteil-, Knochen- oder
anderen Verletzungen) eine deutlich geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit, dies bereits
unter Maximaltherapie bei funktionierender Infrastruktur. Besonders das Inhalationstrauma ist
eine wesentliche Determinante fiir das Uberleben bei Verbrennungsverletzungen und somit
auch in der Ressourcenallokation (Saffle et al. 2005; Taylor et al. 2014; ABA Board of Trustees
and the Committee on Organization and Delivery of Burn Care 2005).

Diese Tabelle kann als Orientierung zur Einschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit in
Abhangigkeit von der Verletzungsschwere und des Alters dienen, wenn in einem
Grol3schadensfall oder einer Katastrophe ein Ressourcenmangel herrscht und die
Transportkapazitaten die Bedarfe nicht decken kénnen.

Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Verbrennungspatient:innen in den USA nach Alter und verbrannter Kérperoberfliche
(112.912 Félle aus 2000-2009, unabhangig von Massenanfall) (Taylor et al. 2014)
Eine Kombination mit Inhalationstrauma verringert die Uberlebenswahrscheinlichkeit zusatzlich

Verbrannte Kérperoberflache, %

Altersgruppe|0-9,9 10-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9 70-79,9
0-1,9 sehr hoch |sehr hoch |hoch hoch hoch mittel mittel mittel
2-4,9 unbeeintrachtigfsehr hoch |hoch hoch hoch mittel mittel mittel
5-19,9 unbeeintrachtigf sehr hoch  |hoch hoch hoch hoch mittel mittel
20-29,9 unbeeintrachtig§sehr hoch  [hoch hoch hoch mittel mittel mittel
30-39,9 unbeeintrachtigf sehr hoch  [hoch hoch mittel mittel mittel

40-49,9 unbeeintrachtigf sehr hoch  [hoch mittel mittel mittel mittel

50-59,9 unbeeintrachtigf sehr hoch  [hoch mittel mittel sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig
60-69,9 unbeeintrachtigfhoch mittel mittel sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig
270 sehr hoch |mittel sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig

Originalbe-
Ubersetzung zeichnung Bedeutung
unbeeintrachtigt Outpatient keine Aufnahme erforderlich, Uberleben 295%
sehr hoch Very High  Uberleben =290%; Klinikaufenthalt durchnittlich <14-21 Tage, 1-2 Operationen notwendig

hoch High Uberleben 290%; Klinikaufenthalt durchnittlich 14-21 Tage, multiple Operationen notwendig
mittel Medium Uberleben >50% und <90% (Mortalitat 10-50%)
niedrig Low Uberleben >10% und <50% (Mortalitét 51-90%)

sehrniedrig  Expectant Uberleben <10% (Mortalitat 290%), [Palliative Therapie und Begleitung]

Abbildung 10 Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Verbrennungen in Abhéngigkeit von VKOF und Alter (Taylor et al.
2014, Ubersetzung Rohde und Heller)

Fur die Anwendung durch Arztiinnen in Katastrophenlagen erfolgte eine Modifikation der
Tabelle mit Zuordnung zu Sichtungskategorien, die sich aus dem Verbrennungsausmaf’ und
der Letalitdt ableiten lassen. Diese Tabelle ist dafur gedacht, die Handlungssicherheit von
Arzt:iinnen zu erhéhen, die Indikation fiir die Brandverletztentherapie auf verfligbarer
Datenlage zu stellen. Auch mit Kenntnis und Nutzung dieser Tabelle ist es notwendig, die
Verletzungen in der Gesamtbewertung aller Symptome und individueller Voraussetzungen
einzubeziehen, an die sich als Ergebnis die Zuordnung einer Sichtungskategorie mit
entsprechender Behandlungskonsequenz anschlieft.
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Orientierungshilfe fur die Behandlungspriorisierung Brandverletzter
(Konsensstarke: 94%)

Katastrophenmedizinische Sichtungskategorie-Zuordnung nach Alter und VKOF (basierend auf Outcomedaten Taylor et al. 2014)
Verbrannte Koérperoberfliche, %

Altersgruppe]0-9,

SK IV SK IV

Abbildung 11 Orientierungshilfe fur die Behandlungspriorisierung Brandverletzter (Modifikation Heller)

Begleitverletzungen und Begleitumstédnde konnen die Zuordnung der Sichtungskategorie
andern

Ergénzend zur Wundreinigung, beschrieben im Kapitel 6.6.3.1., bedarf es bei Verbrennungen,
Veratzungen oder ahnlicher Schadigung ggf. einer erweiterten Reinigung und
Dekontamination (Kapitel 8.) (Yasti et al. 2015; Vivo et al. 2016; NSW Statewide Burn Injury
Service 2019).

127.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

T Bei Brandverletzten mit bis zu 40 % VKOF ohne Hypotension sowie bei
erhaltener Vigilanz und erhaltenen Schutzreflexen sollte die
Fliussigkeitssubstitution oral mit einer Elektrolytlésung (z.B. WHO ORS)
durchgefihrt werden.
Wenn keine WHO ORS zur Verfiigung steht kann die Elektrolytlosung aus
je 1L Trinkwasser, 1 Teeloffel Salz und 6 Teeloffeln Zucker hergestelit

And werden.

Konsensstarke: 100 %

Trinkwasser allein ist nicht zur oralen Fllssigkeitssubstitution bei Brandverletzten geeignet, da
es mangels Elektrolyten zu einer starken Hyponatridamie fliihren kann. Orale Flissigkeitszufuhr
kann aber das Risiko von Uberinfusion/Hyperhydratation reduzieren, solange Patient:innen
sicher trinken kdnnen. Fir Katastrophenbedingungen wird explizit die Verwendung von ORS
(oraler Rehydrationslésung, ,oral rehydration solution“) auch bei Brandverletzungen bis zu
20 %, nach arztlicher Einschatzung auch bei bis zu 40 % verbrannter Koérperoberflache
empfohlen (Kearns et al. 2016; Cancio et al. 2016; Cancio et al. 2017; Michell et al. 2006; Jeng
et al. 2014). Als Trinkmenge wird “mindestens 4 Becher (1 Liter)” anfangs pro Stunde, in
regelmafRigen Schlucken aufgenommen, angegeben, soweit es die Patient:innen tolerieren.
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Die weitere Flussigkeitsgabe richtet sich nach dem Patientenzustand und
Verletzungsschwere.

Zur Zusammenstellung der WHO ORS gibt es verschiedene ,Rezepte”, die vor allem bei
starken Diarrhoen (jeglicher Ursache) und damit einhergehender Dehydration Verwendung
finden. Nach aktuellen Erkenntnissen ist ORS mit reduzierter Osmolaritat (WHO ORS seit
2006) bei Durchfallerkrankungen besser (Department of Child and Adolescent Health and
Development (CAH) World Health Organisation 2006). Fir die selbst zusammengestellte
Trinklésung aus 1 L aufbereitetem Trinkwasser, V2 -1 Teel6ffel Salz (3 g) und 6 Teeldffeln (36 g
oder 3 Essloffel) Zucker, kann durch Zugabe von Bananen, Kokosmilch oder Orangen- oder
Apfelsaft (dann Zucker reduzieren) der Kaliumverlust teilweise substituiert werden (Matthew
K. Waldor und Edward T. Ryan 2015; Kearns et al. 2016). In der fertigen ORS zur Herstellung
einer Trinkldésung ist zusatzlich Kaliumchlorid und Natriumcitrat enthalten.

Weitere Empfehlungen zur Flissigkeitstherapie in Kapitel 6.4.2
128.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

11513 Bei Brandverletzten mit mehr als 40% VKOF soll ein
intravenoser/intraossarer Zugang etabliert und isotone Kiristalloide
verabreicht werden. Dabei soll die Organperfusion gesichert sein und die
Fliissigkeitsmenge kontrolliert und angepasst werden, um Uberinfusion
zu vermeiden.

Konsensstarke: 100 %

Die bekannten Formeln (z.B. Baxter/Parkland) zur Flissigkeitstherapie fur die ersten 24
Stunden bei Verbrennungen kénnen nur Orientierungswerte bieten (Deutsche Gesellschaft fur
Verbrennungsmedizin (DGV) 2018; Gillenwater und Garner 2017; Atiyeh et al. 2012).

6.6.5. Temperaturmanagement

GrolRe Wundflachen, Zentralisation, dysfunktionelle Autoregulation der Temperatur und
insuffiziente Hypothermieprophylaxe fihren bei polytraumatisierten Patient:innen oder solchen
mit schwerem Weichteiltrauma zu einer Hypothermie. Bei vielen Polytraumapatient:innen
entwickelt sich eine sogenannte ,tddliche Triade®, welche aus den drei Faktoren Hypothermie,
Azidose und Koagulopathie besteht und die Prognose deutlich verschlechtert (Leibner et al.
2020).

Hypothermie wird aber auch haufig bei Menschen beobachtet, die sich ungewollt oder nur
eingeschrankt beweglich langer im Freien aufhalten, wie es z.B. bei Naturkatastrophen,
Evakuierungen etc. vorkommt. Der Schweregrad der Hypothermie lasst sich ungefahr an
typischen klinischen Symptomen (u.a. Bewusstseinszustand, Zittern, Herzfrequenz, Atmung)
erkennen (Sefrin 2018a).
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129.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
"M Nasse Kleidung soll von den Patient:innen entfernt werden.

Konsensstarke: 95 %

Das Entfernen nasser Kleidung in warmer Umgebung vermindert weitere Warmeverluste.
Abtrocknen und Wiederbekleidung tragen mafgeblich zum Erhalt der Eigenwarme bei.

130.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

™M Zur Erhaltung der Eigenwarme soll die/der Patient:in mit trockenen
Decken umhiillt werden (auch Vermeidung von Warmeverlust nach
unten).

n Passive Warmefolien (Rettungsdecken) sollten zur
Hypothermieprophylaxe verwendet werden.

Konsensstarke: 95 %

Rettungsdecken sollten gegenuber textilen Decken bevorzugen, die ggf. Fremdstoffe, Flusen
absondern kénnen. Gerade bei langerem Bedarf sind Decken oder Handtlicher als zusatzliche
Isolationsschicht und Lagerungshilfe sinnvoll einsetzbar, auch in Kombination mit
Rettungsdecken.

131.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Zur Hypothermieprophylaxe sollte (insbesondere bei Kindern) der Kopf
bedeckt werden.

Konsensstarke: 95 %

132.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Normothermie (gréRBer 36°C) soll angestrebt werden.
f
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Eine Temperaturkontrolle (Thermomonitoring) sollte im Secondary
Survey nichtinvasiv durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 95 %

Die Temperaturmessung rektal weist die hdchste Korrelation mit der Kérperkerntemperatur
auf und gilt deshalb immer noch als Goldstandard der nicht-invasiven Messungen (Pecoraro
et al. 2021). Allerdings ist sie sowohl hygienisch als auch bezogen auf Durchflhrbarkeit und
Akzeptanz in der katastrophenmedizinischen Versorgung vieler Patient.innen eher weniger
geeignet. Die Datenlage stitzt sich auf einige Studien mit Risiken von Selektions-Bias oder
Index Test-Bias, die Evidenz ist daher gering (Niven et al. 2015). Alle nicht-invasiven
Messverfahren (berschatzen niedrige Temperaturen und unterschatzen hdhere
Temperaturen (Allegaert et al. 2014). Als praktikabelste Alternative hat sich prahospital, auch
im Rettungsdienst, inzwischen die tympanische Infrarot-Thermometrie etabliert. Fir sie wird in
einer Meta-Analyse eine ,Sensitivitat von 0,77 (0,60, 0,88; niedrige Sicherheit)* und eine
~opezifitdt von 0,98 (0,95, 0,99: moderate Sicherheit)* angegeben und erreicht damit eine
vergleichbare Genauigkeit zur temporalarteriellen Messung, flr die spezielle Gerate
notwendig sind (Pecoraro et al. 2021).

133.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Mindestens bei Verdacht auf Unterkiihlung oder bei Entziindungszeichen

und/oder Anzeichen auf Sepsis sowie bei rascher Verschlechterung des
Patientenzustandes soll die Korpertemperatur kontrolliert werden.

Konsensstarke: 95 %

134.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Bei kiuhlen Witterungsbedingungen sollte das Behandlungszelt/der

Behandlungsraum geheizt werden.

Konsensstarke: 95 %
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135.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Intravenos applizierte Fliissigkeit und Fliissigkeiten zur Wundreinigung

sollten bei groRflaichigem Warmeverlust oder hypothermen Patient:innen
vorgewarmt sein (moglichst 38-41°C).

Konsensstarke: 95 %

In Studien (hier Cochrane-Metaanalyse) wurden vorgewarmte Infusionen zwischen 37 und
41 °C mit positivem Effekt im Vergleich zu nicht vorgewarmten Infusionen zur Vermeidung
perioperativer Hypothermie verwendet (Campbell et al. 2015). Deshalb kann diese
Zieltemperatur auch im prahospitalen Bereich zur Vermeidung von Hypothermien empfohlen
werden, wenn entsprechende Warmevorrichtungen vorhanden sind. Auch das Trinkwasser
zur Wundspilung kann auf diese Temperatur (wie ,Duschwasser®) erwarmt werden, um ein
Auskuhlen zu verringern (International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health
Organization (WHO) EMT Secretariat 2003). Dazu kénnen einige Infusionsldsungen z.B. in
der Nahe der Heizung, aber ohne Fdrderung von Brandgefahren, gelagert und - vor der
Verabreichung auf die Temperatur durch Auflegen der eigenen Hand Uberprift - verwendet
werden.

(Perlman et al. 2016; International Committee of the Red Cross (ICRC) und World Health
Organization (WHO) EMT Secretariat 2003; Stahel et al. 2005a; Neugebauer et al. 2012;
Mejaddam und Velmahos 2012; Keel und Trentz 2005; Leibner et al. 2020)

6.6.6. Analgesie

,Die Behandlung von Schmerzen ist eine urspriingliche und uralte arztliche Aufgabe und
bedarf keiner ndheren Begrundung® (Adams und Flemming 2015).

Um Empfehlungen zur Analgesie in katastrophenmedizinischen Schadenslagen zu
formulieren, wurden primar die moglichen Medikamente bzw. Substanzgruppen aus den
internationalen und nationalen Empfehlungen extrahiert.

Die wichtigsten Bedingungen fur die prahospitale Analgesie sind Techniken und Substanzen,
die effektiv in der Wirkung und sicher anzuwenden sind, méglichst wenig negativen Einfluss
auf die physiologischen, notwendigen Funktionen des menschlichen Kérpers haben, sowie
den Transport und die weitere Versorgung nicht verzégern (vgl. Alonso-Serra und Wesley
2003; Nielsen et al. 2020). Weiterhin ist fur den Einsatz in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen die Lagerbarkeit und Temperaturstabilitdt, die Applikationsform, die
therapeutische Breite, mdglichst schneller Wirkeintritt und lange Wirkdauer, sowie gute
Steuerbarkeit von Relevanz (vgl. Buggenhagen et al. 2014 Kapitel 3.1.).

Die World Health Organization (WHO) listet in ihrer ,21st Model List of Essential Medicines
(2019)“ zur Analgesie und Anasthesie u.a. die Medikamente Ketamin, Morphin, Fentanyl,
Methadon, Codein, Acetylsalicylsdure (ASS), Ibuprofen und Paracetamol auf. Zusatzlich
werden Medikamente zur Lokalanasthesie wie Lidocain und Bupivacain aufgefthrt (World
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Health Organization 2019b, S. 1-2). In ihrer Auflistung ,,7th Model List of Essential Medicines
for Children (2019)“ sind die o.g. Medikamente, auRer ASS und Fentanyl, enthalten (World
Health Organization 2019c, S. 1-2). Amerikanische Leitlinien zur prahospitalen Analgesie
beim Trauma empfehlen fir mittelstarke bis starke Schmerzen Morphin oder Fentanyl mit
starker Empfehlung bei moderater Evidenz (Gausche-Hill et al. 2014). In der
Handlungsempfehlung zur prahospitalen Nofallnarkose beim Erwachsenen werden Fentanyl
und Ketamin als auch fur die prahospitale Analgesie nutzbar aufgefihrt (Deutsche
Gesellschaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) 2015, S. 25-26).

Im ,The Interagency Emergency Health Kit 2017“ sind Medikamente vorgesehen, um 10.000
Personen fir circa drei Monate im Rahmen der Humanitaren Hilfe zu versorgen. Im ,basic
module“ werden die analgetischen Medikamente Ibuprofen (p.o.) und Paracetamol (p.o.)
vorgehalten. In der Erweiterung (,supplementary module®) sind weitere Medikamente zur
Analgesie wie Ketamin, Lidocain und Morphin bevorratet (World Health Organization 2017, S.
11-13).

Im Rahmen eines Forschungsvorhabens fur das Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) mit dem Titel ,Evaluierung des Medikamentenmanagements des
MTF-Konzeptes im Rahmen simulierter katastrophenmedizinscher Schadenslagen® wurde
2014 eine Empfehlung zur medikamentésen Ausstattung der Katastrophenschutzeinheiten
MTF (Medizinische Task Force) des Bundes ausgesprochen. Zur Analgesie und Anasthesie
werden u.a. Ketamin, Midazolam, Morphin, Fentanyl, Ibuprofen und Metamizol aufgelistet.
ASS wird aufgrund der nicht ausreichenden analgetischen Potenz nur als
gerinnerungstherapeutisches Medikament empfohlen (Buggenhagen et al. 2014, S. 64-77).

136.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
ft Schmerzen sollten mittels NRS (Numeric rating scale, 0 = kein Schmerz

bis 10 = starkste vorstellbare Schmerzen) oder VRS (Verbal rating scale:
»kein Schmerz“, ,leichte Schmerzen“ ,moderate Schmerzen®, ,starke
Schmerzen“ oder ,,nicht ertragliche/unertragliche Schmerzen“) oder der
Gesichter-Skala fur Kinder beurteilt und dokumentiert werden.

Konsensstarke: 100%

Als essentieller Bestandteil der Anamnese wund Untersuchung gilt heute die
Schmerzanamnese (Gausche-Hill et al. 2014). Die Erfassung der Schmerzintensitat mittels
validierter eindimensionaler Schmerzintensitatsskalen, die Zielgruppen angemessen
eingesetzt werden, gehort heute zum pra- und innerklinischen Standard. Die NRS (numerische
Rating-Skala), 0 = kein Schmerz bis 10 = starkste vorstellbare Schmerzen) oder VRS (verbale
Rating-Skala) finden im medizinischen Alltag haufig Anwendung und sind durch viele Studien
auch fur den prahospitalen Einsatz validiert (Hossfeld et al. 2016; Hjermstad et al. 2011;
Sander et al. 2021). Die NRS zeigte sich gegenuber anderen Abfrage- und Intensitatsskalen
am zuverlassigsten bzw. auch von Patientenseite aus mit der hdchsten Compliance
(Hjermstad et al. 2011). Gerade, wenn Abstrahieren in besonderen Situationen eingeschrankt
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moglich ist, kann die Verbale Schmerzbewertungsskala (VRS) eine gut verstandliche
Alternative darstellen, denn sie verwendet Worte, die die Schmerzstarken beschreiben. Die
Gesichterskala (z.B. die Faces pain scale-Revised oder Kindliche Unbehagens- und
Schmerzskala) eignet sich besonders fir die Erhebung der Schmerzen bei Kindern, in der
Studie zeigten bereits Kinder ab 4 Jahren konsistente und zuverlassige Ergebnisse (Hicks et
al. 2001). Auf den Abbildungen werden Tranen und Lachen nicht empfohlen, um andere
Geflihle nicht mit Schmerzen vermischt darzustellen. Eine Ubersicht Uber die
eindimensionalen Skalen zur Messung der Schmerzintensitat findet sich auch im Artikel ,Wie
weh tut es?”, die auch die Verhaltensweisen von Kleinkindern mit Schmerzen beschreibt
(Bachle-Helde 2013), und in der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und
posttraumatischer Schmerzen® (Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) 2021). In einer retrospektiven Analyse prahospitaler Schmerztherapie
bei Traumapatient:innen versorgt durch Arztiinnen der Luftrettung in Lausanne wurden bei
39 % der mit Analgetika versorgten Patient:innen (n=1011) eine unzureichende Linderung und
in 66 % der Patientiinnen (n=191), die keine Analgetika erhielten, eine Unterversorgung
festgestellt (Albrecht et al. 2013). Ahnliche Ergebnisse der unzureichenden Versorgung,
besonders bei Kindern, zeigten eine Studie zur Untersuchung des ,praklinischen Schmerz-
Managements“ (Hennes und Kim 2006) und einer Registerstudie aus Danemark (Friesgaard
et al. 2018).

137.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Zur nicht-medikamentdsen Analgesie soll eine adaquate Lagerung (z. B.

Unterpolsterung, Reposition, Schienung) erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Zu den nicht-medikamentdsen Strategien gehoren eine achsengerechte Lagerung,
Ruhigstellung, physikalische Ma3nahmen (z.B. indirekte Kihlung) und die Psychische Erste
Hilfe oder PSNV-Betreuung, und wenn indiziert, die Reposition und Schienung durch
geschulte Krafte (dazu Kapitel 6.6.2) (Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) 2016;
Michael et al. 2020; Haske et al. 2017; Gather et al. 2017; Hossfeld et al. 2016; Stork und
Hofmann-Kiefer 2008).

Fir kihlende MaRnahmen von geschlossenen Verletzungen gibt es Evidenz fur die subjektive
Schmerzbeurteilung (signifikant weniger Bewegungsschmerzen bei
Sprunggelenksdistorsionen), aber keine signifikanten Unterschiede bei Funktion, Schwellung
und Ruheschmerz (Bleakley et al. 2006). Zu starkes Kuhlen unterdrickt die
Gerinnungsaktivierung und Zytokinausschuttung, durch Vasokonstriktion kann die Heilung
verzdgert werden, zusatzlich kann der Lymphabfluss behindert werden (Bringeland 2018). Es
bedarf zum Schutz vor lokalen Erfrierungen mindestens einer Schicht Stoff zwischen der Haut
und einem Kuhlelement (indirekte Kuhlung), sowie einer zeitlichen Kuhlbegrenzung. In Studien
wurden Eiswirfelmassagen, Eiswasserumschlage, Kaltekompressen und kiihle Bader der
verletzten Korperstellen untersucht (Nadler et al. 2004). Dies lasst sich in Katastrophenlagen
zumeist nicht realisieren. Lokale Kihlung kann eine einfache, sichere und kosteneffektive
MalRnahme sein, die postoperativ die Durchblutung im Knochen sowie die Schmerzen
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reduzieren kann (Venjakob et al. 2013). Zum Kihlen im verlangerten prahospitalen Einsatz
gibt es keine wissenschaftlichen Publikationen.

Medikamentdse Schmerztherapie

Bislang gibt es wenig Evidenz (iber die Uberlegenheit verschiedener prahospital verwendeter
Analgetika, was hauptsachlich an der geringen Zahl qualitativ hochwertiger Studien liegt
(Sobieraj et al. 2020; Agency for Healthcare Research and Quality 2019; Haske et al. 2017;
Alonso-Serra und Wesley 2003). Der Bedarf an in Katastrophenlagen verfugbaren Analgetika
wird unter anderem aus dem Erdbeben in L’Aquila deutlich, dort wurden Opioide von
Arzt:innen verordnet und in ,Zelt-Ambulanzen® (Advanced medical presidiums, AMPSs)
ausgegeben. In den flinf beobachteten Wochen nach dem Beben gaben 332 Patient:innen
von 958 Erstkontakten (Pravalenz 34,6 %) Schmerzen an, davon 58,8 % sogar starkste
Schmerzen (verbale NRS 8 +0,9), an. Behandelt wurden hauptsachlich Kontusionen
(19,88 %), Kopfschmerzen (16 %), Wunden (15,66 %), untere Rickenschmerzen (12,65 %),
Frakturen (3,92 %), Gelenks- und Muskelschmerzen (3 %), davon ein Teil aggravierte
chronische Schmerzen. NSAIDs, Paracetamol, Ketamin und Opioide kamen zum Einsatz.
48 % der Analgetika-Gaben erfolgten oral, 26 % intramuskular, 24 % intravenés und 2 %
transdermal (Angeletti et al. 2012).

Zunehmend erfolgt eine Analgesie mit unterschiedlichen Medikamenten in der Notfallmedizin
auch durch nicht-arztliches Fachpersonal im Sinne von Notfallsanitater:innen, groftenteils
aufgrund regionaler Vorgaben/SOPs (standard operating procedures)/
Verfahrensanweisungen (VA) im Rahmen der Delegation oder des Notfallsanitatergesetzes
(vgl. Haske et al. 2014; Schempf et al. 2017; NotSanG). Eine Verabreichung von
Betaubungsmitteln im Sinne der Anlage Il BtMG durch Notfallsanitater:innen (aquivalent zu
medizinischem oder pflegerischem Personal) auf arztliche Verordnung kann zuléssig sein .
Allerdings ist die politische, juristische und fachliche Diskussion darlber noch nicht
abgeschlossen (Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag 2021; Fehn 2016). Dabei ist
gerade, auch fir den Katastrophenfall, das Ziel, ,[...] in allererster Linie das Wohl des
Notfallpatienten [zu] berlcksichtigen [...]“. ,Ein strukturiertes Kompetenzsystem muss die
sichere Indikationsstellung und Verabreichung gewahrleisten® (Bundesvereinigung der
Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Deutschlands (BAND) e.V 2021). Betdubungsmittel
durfen generell nur angewendet werden, wenn der beabsichtigte Zweck auf andere Weise
nicht erreicht werden kann (§13 BtMG). Im §20 BtMG wird die ,Bundesregierung ermachtigt,
im Spannung- oder Verteidigungsfall durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates dieses Gesetz oder [...] erlassene[n] Rechtsverordnungen zu andern, um die
Versorgung der Bevdlkerung mit Betdubungsmitteln sicherzustellen, wenn die Sicherheit und
Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs [...] gewahrleistet bleiben” (§20 BtMG).

Die Spanne der prahospital von nichtarztlichem Personal verabreichten analgetischen
Medikamente reicht in Deutschland von Paracetamol Uber Ketanest, Nalbuphin,
Butylscopolamin bis zu Morphin. Die Anwendung erfolgt meist im Rahmen von
Standardarbeitsanweisungen oder Verfahrensanweisungen fur spezifische Falle mittels
Delegation arztlicher Leistungen durch die Arztlichen Leitern Rettungsdienst (ALRD) (Sander
et al. 2021; Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag 2021; Strickmann 2022).
Mehrere danische Studien zur Verabreichung von Fentanyl intravends bei starken Schmerzen
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durch geschultes Rettungsdienstpersonal basierend auf SOPs zeigten gute
Schmerzreduktionen bei geringen unerwinschten Arzneimittelwirkungen (Friesgaard et al.
2019; Friesgaard et al. 2016). Fentanyl ist in Deutschland allerdings nur zugelassen zur
Narkosepramedikation, als analgetische @ Komponente bei Anasthesien bzw.
Monoanasthetikum bei Allgemeinanasthesie oder zur Schmerzbehandlung in der
Intensivmedizin (Rote Liste Service GmbH 2019b; Kugler und Kill 2016; Adams und Flemming
2015). In der prahospitalen Notfallmedizin wird Fentanyl aber bereits seit Jahrzehnten von
Arzt:iinnen im Rahmen des Offlabel-use vor allem bei schweren Verletzungen erfolgreich
eingesetzt und auch in einigen internationalen Leitlinien empfohlen. Neben der
Fachkompetenz und Erfahrung im Umgang mit Betaubungsmitteln (BtM) stellt die Lagerung,
Ausgabekontrolle und Dokumentation im Sinne des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) ein
weiteres relevantes Hindernis in Katastrophenlagen fir Arzt:innen und Rettungspersonal dar
(BtMG).

Eine Moglichkeit zur Analgesie durch Rettungsfachpersonal bietet die Substanz Nalbuphin,
die als ,nalorphindhnliches” Opioid (partieller Kappa-Agonist) nicht als BtM klassifiziert wird,
da es ein nur geringes Abhangigkeitspotential aufweist. Nalbuphin kann an p-Rezeptoren
gebundene starke Opioide (Morphin und seine Derivate) teilweise ,verdrangen, ohne dort
selbst eine starkere agonisitische u-Wirkung auszuiben® (Schultz-Machata et al. 2014). Durch
einen Ceilingeffekt kann die Wirkung von Nalbuphin ab einer Dosierung von 0,3-04 mg/kg KG
nicht weiter gesteigert werden, so dass auch die unerwinschten Wirkungen wie die
Atemdepression sehr unwahrscheinlich macht. Weiterhin weist Nalbuphin keinen Einfluss auf
die Hdmodynamik auf. Die Substanz zeigt sich bei moderaten Schmerzen analgetisch effektiv
und nebenwirkungsarm, zu vergleichen etwa mit der analgetischen Potenz von Piritramid und
Morphin (Sefrin et al. 2020; Chambers und Guly 1994; Stene et al. 1988; Alonso-Serra und
Wesley 2003; Schultz-Machata et al. 2014). Neben der i. v.-Gabe ist sie auch fur die
intramuskulare Injektion zugelassen. Bei Kindern konnte Nalbuphin sowohl prahospital als
auch innerklinisch bereits erfolgreich eingesetzt werden, zeigte zudem ein vorteilhaftes
Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil im Vergleich zu anderen Opioiden (Schnabel et al. 2014;
Schultz-Machata et al. 2014). Eine berichtete versehentliche 10-fache Uberdosierung (8 mg
statt 0,8 mg) hatte bei einem Saugling nicht zu einer respiratorischen Depression oder
sonstigen Schadigung, sondern lediglich zu einer prolongierten Sedation gefihrt (Schultz-
Machata et al. 2014). Es wurde ein dosisabhangig starkerer schmerzlindernder Effekt von
Nalbuphin bei Frauen (signifikant bei 10 mg) als bei Mannern beschrieben (Gear et al. 1999).
Eine aktuelle retrospektive Analyse aus einem deutschen Rettungsdienstbereich zeigt sehr
gute Effekte mit einer mittleren Schmerzreduktion auf NRS 4,2 von 8,2 mittlerer initiale
Schmerzstarke nach i. v.-Gabe von Nalbuphin durch Notfallsanitater:innen. Ubelkeit trat in
3,9 % der Falle (758 Nalbuphin-Gaben) auf. Ernsthafte Zwischenfalle, die ,durch die
Ausflhrung der heilkundlichen Prozeduren zu erklaren [ist]“ waren, wurden nicht beobachtet
(Strickmann 2022). Naloxon wirkt auch antagonisierend auf Nalbuphin (Borland et al. 2002).

Auch in militarischem Kontext ist die Analgetikagabe, z.B. die von Fentanyl oder Morphin,
durch trainiertes nichtarztliches Personal Ublich, sicher und mit guter Schmerzlinderung
dokumentiert. Beispielsweise wird in Militdreinsatzen orales transmucosales Fentanyl-Citrat
(OTFC) von Soldatiinnen mitgeflihrt und bei eigener, Kameraden- oder Zivilpersonen-
Verletzung eingesetzt. Unzureichende Schmerztherapie (gar keine oder zu wenig) in
militarischen Auseinandersetzungen kann zu einem erhdhten Auftreten von chronischen
Schmerzsyndromen und Posttraumatischen Belastungsstérungen fihren. Auch wenn dies den
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meisten US-Militarangehdrigen bewusst ist, neigen sie - genau wie ihre zivilen Kolleg:innen in
Notaufnahmen - zur Unterversorgung von akuten Schmerzen (Wedmore et al. 2012; Park et
al. 2010; Dickey et al. 2012).

Nicht-Opioide (z.B. Paracetamol, Metamizol, |b

- Basisanalgesie
" L(gcnr:;grdikationen - effektive und Ketamin, Opioide
ressourcenschonende —
- p.o. in regelmafigen Analgesie mit langer - Bedarfsanalgesie titriert
Abstanden fir die Wirkdauer - Uberwachung
Akutphase - Training erforderlich Vitalfunktionen
- Kontraindikationen - méglichst wenig invasiv
beachten
- ggf. in Kombination mit
Stufe 1 oder 3

Abbildung 12 Aufbau medikamentéser Schmerztherapie in katastrophenmedizinischen Schadenslagen

138.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
Eine medikamentdse Analgesie soll eskalierend erfolgen:

1y}

e Leichte Schmerzen sollen mit Nicht-Opioid-Analgetika p. o.
therapiert werden, wenn keine Kontraindikationen bestehen.

11§ l) o Mittelstarke bis starke Schmerzen sollen nach arztlicher
Anordnung oder durch eingewiesenes, trainiertes Personal mit
Nicht-Opioid-Analgetika und zusatzlich mit Ketamin und/oder
Opioiden therapiert werden.

1)

e Fir die letzte Eskalationsstufe bei starken Schmerzen sollten
starke Opioide zur Verfiigung stehen.

Konsensstarke: 100 %

Die medikamentdse Analgesie wird je nach Schmerzanamnese, Verletzungsart,
Patientenfaktoren angewendet werden (Michael et al. 2020; World Health Organization 2018).
Bei starken und starksten Schmerzen werden Basisanalgesie (Nicht-Opioid-Analgetika) und
die arztlich verordneten Opioid-Analgetika kombiniert gegeben, um die negativen Folgen der
Schmerzen moglichst gering zu halten. Fir eine verlangerte prahospitale Schmerztherapie ist
eine orale Opioidtherapie (Kombination retardierte Opioid und Akutmedikation), wie in den
Leitlinien empfohlen, sinnvoll (Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) 2021).
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Durch das nicht-arztliche Personal koénnen nach arztlicher Anordnung Nicht-Opioid-
Analgetika, bevorzugt per os (wenn keine Kontraindikationen wie Schluckstérungen,
gastrointestinale Verletzungen, Allergien oder Erbrechen vorliegen) verabreicht werden (z. B.
Ibuprofen, Paracetamol oder Metamizol).

139.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Im Falle einer Ketamingabe sollte eine Uberwachung der Vitalfunktionen

erfolgen.

Konsensstarke: Konsensstarke: 100 %

Ketamin wurde von den Expertiinnen als das in katastrophenmedizinischen Einsatzlagen
geeignetste Analgetikum angesehen, da es die geringste bis keine atemdespressive Wirkung
entfaltet und auch kein negativer Einfluss auf den Kreislauf nachgewiesen ist. Ein
entscheidender Vorteil von Ketamin, besonders in der Katastrophenmedizin, ist die vielfaltige
Applikationsart (vgl. Svenson und Abernathy 2007; Adams und Flemming 2015). Riedinger et.
al zeigten eine aquivalente Analgesie zwischen einer intranasalen Applikation von S-Ketamin
(Esketamin) in Kombination mit Midazolam im Vergleich zu Morphin intravends (Riediger et al.
2015). Da die unerwiinschten Wirkungen wie Desorientiertheit, Agitation verstarkt auf das R-
Enantiomer zurlckzuflhren sind, wird das S-Enantiomer (S-Ketamin) bevorzugt (Bell und
Kalso 2019). Ketamin wird auch in der Militarmedizin weltweit eingesetzt, dabei oft allein oder
in Kombination mit Morphin oder selten gemeinsam mit Fentanyl verwendet. Oft wird die
Kombinationstherapie mit Morphin und Ketamin zur Einsparung von Opioiden unter besserer
analgetischer Wirkung und weniger unerwtinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) beschrieben
(Buckland et al. 2018; Bansal et al. 2020; Park et al. 2010).

Dosierungsempfehlungen zur Schmerztherapie bei spontanatmenden
erwachsenen Patient:innen (Konsensstéarke: 100 %)

Esketamin (Ketanest® S) (Dosierung/Ampulle beachten!)

Intranasal (nasal) Intramuskular (i. m.) Intravends (i. v.)
0,25-0,5 mg/kg KG 0,25-0,5 mg/kg KG 0,125-0,25 mg/kg KG

Beispieldosierungen fur Erwachsene; sie sind fur starke Schmerzen im Rahmen einer
Katastrophenlage zur einfachen Handhabung ausgewahlt worden. Um mehrfache
Wiederholungsgaben bis zur Schmerzreduktion zu vermeiden (weniger Stress flr
Patient:innen, geringere Rate an Nachfragen/-verordnungen, weniger PTBS in der Folge),
wurde fur die Erstgabe die héhere Dosierung bezogen auf die kdrpergewichtsadaptierte
Dosierungsempfehlung gewahlt (National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT) 2016; Bansal et al. 2020).
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Esketamin umgerechnet auf 50-80 kg Korpergewicht (KG) fur die Erstdosis

Intranasal (nasal) Intramuskular (i. m.) Intravends (i. v.)
25 mg 25 mg 12,5 mg

Esketamin umgerechnet auf >80 kg KG flr die Erstdosis

Intranasal (nasal) Intramuskular (i. m.) Intravends (i. v.)
50 mg 50 mg 25 mg

Steht anstatt Esketamin (Ketanest® S) (enthalt nur das wirksame S-Enantiomer) das Praparat
Ketamin zur Verfigung mussen die oben genannten Dosierungen verdoppelt (!) werden, um
den gleichen analgetischen Effekt zu erzielen. Die Experten der Leitliniengruppe haben sich
im Prozess der Leitlinienentstehung fir die Empfehlung des Esketamin auf Grund geringerer
unerwunschter psychotroper Arzneimittelwirkungen (wie z.B. Halluzinationen), weitreichender
Verfligbarkeit, Uberwiegender Nutzung und Bekanntheit im Rettungsdienst ausgesprochen.

140.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Im Falle einer Opioidgabe soll eine Uberwachung der Vitalfunktionen

sichergestellt werden.

Konsensstarke: 94 %

Dosierungshinweise Fentanyl (Konsensstarke: 94 %)

Bitte Uberprifen Sie die Dosis vor Anordnung/Verabreichung. Gerade bei
geschwachten, vorerkrankten oder alteren Patient:innen kann eine Dosiskorrektur
notwendig sein (Rote Liste Service GmbH 2019a).

Dosierungsempfehlung gemafly Fachinformation fir Erwachsene Kinder ab
12 Jahren unter Erhalt der Spontanatmung

Initialdosis 0,05 — 0,2 mg, Fentanyl langsam intravends oder intramuskular
injizieren

Nachinjektionen 0,05 mg

Richtdosis
Fentanyl fir 50-70 kg Koérpergewicht (KG)
Intranasal Intramuskular (i. m.) Intravends (i. v.)
0,1 mg 0,1 mg 0,1 mg
Fentanyl fur >70 kg KG
Intranasal Intramuskular (i.m.) Intravends (i.v.)
0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg
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Kinder von 2-11Jahren Initialdosis 1-3 ug/kg KG, Fentanyl langsam injizieren,
Nachinjektionen 1 pg/kg KG

Eine weitere Mdglichkeit fur eine orale Opioidgabe mit schnellem Wirkeintritt (Akutmedikation)
waren Fentanyl Sublingualtabletten oder Fentanyl-Lutscher (vgl. Schauer et al. 2017).
Aufgrund der unterschiedlichen Dosisstarken ist das MitfUhren der unterschiedlichen
Praparate in katastrophenmedizinischen Schadenslagen schwierig umsetzbar.

Lokalanasthetika

In der innerklinischen Notfallmedizin nehmen Regionalanasthesie-Verfahren seit Jahren eine
zunehmend wichtige Stellung fur die Analgesie in Notaufnahmen, vor Operationen oder
Interventionen ein (Fichtner 2020).

Im Zuge der Modifikation des WHO-Stufenschemas fur die Akutschmerztherapie und aufgrund
der Auflistung von Lokalanasthetika in den o.g. WHO-Listen essentieller Medikamente sowie
der Ergebnisse mehrerer Studien gerade in Mangelversorgung oder militdrischen
Bedingungen werden auch Einsatzmoglichkeiten von Lokal-/Regionalanasthesien fur die
Anwendung in der Katastrophenmedizin diskutiert (vgl. Trelles Centurion et al. 2017). In der
Militdrmedizin werden Regionalanasthesien aufgrund des geringen logistischen Aufwandes im
Verhaltnis zur Schmerzreduktion und weiterer Vorteile wie der Kreislaufstabilitat und Erhalt der
suffizienten Spontanatmung als ,field friendly“ bezeichnet (Borden Institute Walter Reed Army
Medical Center 2004, S. 125). In der Empfehlung zur ,Prolonged Field Care wird die
Regionalanasthesie aufgrund der o. g. Vorteile als bestmdgliches Verfahren zur Analgesie von
Extremitatentraumata eingestuft. Die Regionalanasthesie sollte nur durch darin Trainierte
durchgefuhrt werden (Pamplin et al. 2017).

141.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Fir eine verldangerte prahospitale Behandlung sollten Lokalanasthetika

zur Verfliigung stehen oder liber die Logistik innerhalb von Stunden
zugefiihrt werden kdnnen.

Konsensstarke: 94 %

Lokalanasthetika kdénnen auch zur Schmerzlinderung vor der Wundversorgung eingesetzt
werden. Lidocain, Xylocain und Ropivacain kdnnen eine vielseitig nutzbare Auswahl an
Lokalanasthetika sein.
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142.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Wird ein peripheres Regionalanalgesieverfahren (Nervenblockaden wie

FICB) beherrscht, sollte dies zur effektiven Analgesie und Einsparung
von Opioiden eingesetzt werden.

Konsensstarke: 82 %

Fur die Eignung eines Analgesieverfahrens in der Katastrophenmedizin sind Sicherheit,
Einfachheit (in Bezug auf Durchfihrung, Materialbedarf und Personalbindung), sowie die
Effektivitat (Risiko-Aufwand-Nutzen-Verhaltnis) relevant. Unter diesen Gesichtspunkten
erscheint der Fascia-lliaca-Compartment-Block (FICB) als ein geeignetes Verfahren fur die
Behandlung bei Oberschenkelfrakturen und Knieverletzungen, auch bei jungen
Traumapatienten (u.a. Lopez et al. 2003). Ein analgetischer Effekt flr bis zu acht Stunden
kénnte in katastrophenmedizinischen Schadenslagen die Uberwachungskapazitaten durch
Personal und Material entlasten (vgl. Godoy Monzon et al. 2007). In der Diskussion der
Leitliniengruppe erschien einigen Experten die Regionalanasthesie zur Analgesie in
Katastrophenlagen als kaum umsetzbar mangels praktischer Fertigkeiten und materieller
sowie raumlicher Voraussetzungen.

Mit  einem Fascia-lliaca-Compartment-Block  (FICB) kann bei (htftnahen)
Oberschenkelfrakturen eine deutliche Schmerzreduktion bei geringerem Opioidverbrauch
erreicht werden (Hards et al. 2018; Park et al. 2010). Auch Rettungskrafte (emergency medical
services (EMS)) konnten bereits erfolgreich in peripheren Regionalanasthesie-Verfahren wie
dem FICB geschult werden, z.B. in den Niederlanden oder in Grof3britannien (Jones et al.
2019; McRae et al. 2015; Dochez et al. 2014). Auch eine aktuelle Studie aus einer deutschen
Notaufnahme zeigt die Vorteile sicherer, leicht erlernbarer und mit ,durchschlagendem Erfolg*
anwendbarer  Regionalanasthesieverfahren. Der FICB wurde bei Huft- und
Patellaverletzungen in deutschen Notaufnahmen erfolgreich eingesetzt (Fichtner 2020).
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6.6.7. Hyperglykdmie

143.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Bei einer Hyperglykimie mit BZ-Werten iiber 250 mg/dl (13,9 mmol/l)

kann bei gutem Schluckvermoégen viel Flussigkeit (Trinkwasser,
ungesitiBter Tee) zu trinken gegeben werden.

Konsensstarke: 86 %

Bei einer Pravalenz des Diabetes mellitus (Typ-1 und Typ-2) in der BRD von ca. 10 % kénnen
in katastrophenmedizinischen Schadenslagen hyperglykdmische Entgleisungen mit einer
diabetischen Ketoazidose auftreten. Bereits eine Ketoazidose mittleren Schweregrades fuhrt
zu einer Bewusstseinseinschrankung. Eine mogliche Ursache ist eine Unterbrechung der
Insulintherapie. Aufgrund von fehlenden Laboruntersuchungen, kann die Verdachtsdiagnose
,<diabetische Ketoazidose" nur durch die klinischen Symptome wie azetonhaltigem Foetor,
Durst bei gleichzeitig hdufigem Wasserlassen, Fieber, Bewusstseinstriibung oder ggf. der
~-KuBmaul-Atmung®, jeweils in Kombination mit der Hyperglykdmie gestellt werden (Madlener
und Onur 2018; Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2019, 2018).

Empfehlungen zur Behandlung nach X-ABCDE-
Schema Seite 129 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

7. Besonderheiten in der Behandlung von Kindern in
katastrophenmedizinischen Schadenslagen

Besonderheiten in der Behandlung von Kindern in katastrophenmedizinischen Schadenslagen
finden in den einzelnen Kapiteln Beachtung. Der Leitliniengruppe war eine ausflhrliche
Thematisierung der Behandlung von Kindern in katastrophenmedizinischen Schadenslagen in
der ersten Fassung dieser Leitlinie nicht mdglich.

144.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Fir GroRschadensereignisse und Katastrophen soll die Versorgung von

Kindern in die Einsatzkonzepte integriert und trainiert werden.

Konsensstarke: 94 %

Kinder bendtigen in Gro3schadens- und Katastrophenlagen die besondere Aufmerksamkeit
der Einsatzkrafte. Kinder sind besonders gefahrdet, weil sie die Gefahr v.a. bei chemischen,
biologischen oder nuklearen Gefahrenlagen und Kampfhandlungen unter Umstanden nicht
einschatzen konnen. Es besteht sogar das Risiko, dass sie aus Interesse naher zum Ursprung
der Gefahrdung herangehen, anstatt zu fliehen (Markenson und Reynolds 2006, S. 8; Breuer
et al. 2019).

Bereits im normalen Rettungseinsatz sind die Einsatzkrafte bei Kindernotfallen einer
besonderen emotionalen, oft auch physischen Belastung ausgesetzt. Gerade in
Ausnahmesituationen, wie sie in Katastrophenlagen herrschen, sind Empfehlungen zum
Umgang mit zu versorgenden Kindern eine essentielle Hilfe fur alle Beteiligten. Dieses Kapitel
ist der Beginn der Einbindung von Empfehlungen fir Kinder in eine Leitlinie, die auch fur
Erwachsene geschrieben ist. Die Autor:innen und Expert:innen erheben nicht den Anspruch,
in dieser ersten Version bereits eine umfassende Behandlung des Themas abbilden zu
konnen. Bezuglich der Psychosozialen Betreuung von Kindern und Eltern werden im Kapitel
9. dieser Leitlinie als auch in den Veréffentlichungen zu ,Kind und Katastrophe® (KiKat Projekt)
(Karutz et al. 2020; Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2021c;
National Center for Disaster Preparedness 2021) Empfehlungen formuliert.

Aus den anatomischen, psychischen und entwicklungsbedingten Unterschieden ergeben sich
unter anderem folgende Besonderheiten (Alix-Séguin et al. 2017):

- Hamorrhagischer Schock und Blutgerinnungsstérungen treten schneller auf als bei
Erwachsenen (im Verhaltnis kleines Blutvolumen) und kénnen schlechter kompensiert
werden,

- schnellere Aufnahme von Gefahrstoffen durch hoheres Herzzeitvolumen und diinnere
Haut

- geringere Sauerstoffmangel-Toleranz, kleinere Reserven,
- hdherer Energiebedarf/-verbrauch (héheres Risiko fur Hypoglykamie),
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- groéRere Gefahr fur Hitze- und Kalteschaden (Warmeverlust tber Kopf und diinnere
Haut),

- grolRere Gefahren z. B. durch Massenpanik oder Flucht Verletzungen zu erleiden,

- geringerer Schutz innerer Organe.

Bei vielen im Katastrophenschutz vorgehaltenen Medikamenten ist die fehlende
Medikamentenzulassung fir Kinder problematisch. Eine Risiko-Aufklarung der
Erziehungsberechtigten ist nur sehr eingeschrankt mdglich. Allerdings werden sehr viele
dieser Medikamente auch im Alltag im Rahmen des off label-use auch in der Akut- und
Notfallmedizin erfolgreich eingesetzt. Eine Option fir die medizinische Versorgung von
Kindern ist es, auch nicht FDA-/EMA-zugelassene Medikamente mit guter Vertraglichkeit und
aus der Expertise sowie der Literatur bewahrte sicher anwendbare Medikamente fir den
Katastrophenfall vorzuhalten (Markenson und Reynolds 2006). Dazu bedarf es ausfuhrlicherer
Recherchen und Bearbeitung in einer gesonderten Expertengruppe.
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8. Empfehlungen zur Behandlung von chemischer
Kontamination

Autor:innen: Annika Rohde, Jirgen Schreiber, Prof. Dr. med. Dirk Steinritz, Tim Heldt, Dr. med.
Marie-Theres Pfalzgraf, Dr. med. Dorothée Béhm, Prof. Dr. med. Kai Kehe, Dr. rer. nat. Bastian
Dunges, Dr. med. Gerald Ripberger, Dr. med. Simon Martin Heinz, Dr. med. André Nohl

8.1. Einleitung chemische Kontamination

Die Empfehlungen zur Behandlung von chemisch kontaminierten Personen in
Grol¥schadensereignissen beziehen sich wie die gesamte Leitlinie auf die ersten 72 Stunden
nach Eintreten einer katastrophenmedizinischen Schadenslage in Deutschland. Sie sind flr
den Einsatzfall eines Grol3schadensereignisses mit chemischer Kontamination vieler
Menschen konzipiert und mit dem Konzept der Medizinischen Taskforce des Bundes
harmonisiert.

Diese Empfehlungen erganzen die Feuerwehr Dienstvorschrift FW DV 500 (Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012) in
Bezug auf die medizinische Versorgung, die Zustandigkeiten bleiben gemal den Gesetzen,
Richtlinien und Vorgaben des Zivil- und Katastrophenschutzes erhalten. Weiterhin vertiefen
und erganzen diese Leitlinien-Empfehlungen die SKK-Dienstvorschrift 500 ,Einheiten im
CBRN-Einsatz“ (Standige Konferenz flir Katastrophenvorsorge und Bevélkerungsschutz
(SKK) 2008). Besonderer Fokus wird auf die medizinische Versorgung von chemisch
kontaminierten Menschen gelegt.

8.1.1. Begriffsdefinitionen fiir das Kapitel chemische Kontamination

Da die verwendeten Begriffe vielen medizinischen Kraften nicht gelaufig sein werden, wurde
hier das Glossar an den Anfang des Kapitels gestellt, um die nachfolgenden Abschnitte
verstandlich zu prasentieren.

Dekontamination

,Dekontamination - Entfernung von schadigenden Stoffen und Mikroorganismen durch
geeignete hygienische, technische und strukturelle Malinahmen.“ (DIN 13050:2021-10, Punkt
3.9). Dekontamination schlief3t die Reduzierung der Kontamination der (Kérper-)Oberflachen
von Lebewesen, Boden, Gewdassern oder Gegenstanden ein, um weitere Aufnahme,
Einwirkung und Verteilung zu reduzieren. ,Die eigentliche Dekontamination obliegt den
Fachbehdérden® (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile
Verteidigung (AFKzV) 2012, S. 34).

Der Fokus in der vorliegenden Leitlinie liegt auf ,Dekontamination” in Bezug auf Menschen,
die (vermutet) gegeniber Gefahrstoffen exponiert waren.

Dekon

,Dekon ist die Bezeichnung fur die Dekontamination durch Einsatzkrafte. Dekon ist die
Grobreinigung zur Reduzierung einer Kontamination bei Einsatzkraften (Dekon-P) und
anderen [exponierten] Personen sowie von Geraten (Dekon-G). Die Dekon beinhaltet auch
MafRnahmen zur Desinfektion bei B-Gefahrstoffen.“ (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten,
Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012, S. 96)

Empfehlungen zur Behandlung von chemischer
Kontamination Seite 132 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

Patient:innen in chemischen Gefahrenlagen

Alle exponierten Personen, die sich ohne adaquaten Schutz im Gefahrenbereich aufgehalten
haben, sind als vermutet kontaminiert und exponiert zu betrachten. Sie gelten als
Patient:innen, sofern die Kontamination nicht gesichert ausgeschlossen ist. Sie bendtigen
medizinische Versorgung, Uberwachung und sollen nicht mit rein Betroffenen gemeinsam
versorgt werden. Es muss mit Vergiftungssymptomen - auch mit Latenz - gerechnet werden,
die schnell erkannt werden sollen.

Pat — Dekon (Dekontamination Patient:innen) (bisher meist ,Dekon-V* genannt)
beinhaltet die Dekontamination aller Patient:innen aus dem Gefahrenbereich, unabhangig von
der jeweiligen Gehfahigkeit oder ,sichtbaren Verletzungen®. Personen gelten als kontaminiert,
wenn eine Kontamination nicht ausgeschlossen werden kann. Fir die Dekontamination von
Patient:innen existieren verschiedene Begriffe und Abklrzungen, wobei Dekon-V und V-
Dekon (Verletzte) aktuell am meisten verbreitet ist. Die Begriffe ,Dekon - Pat® oder
.Pat - Dekon“ bilden den Umstand besser ab, dass nicht nur optisch wahrnehmbare
LVerletzte, sondern alle exponierten Personen, dekontaminiert werden missen. Ob die
Dekontamination in einer Dekon-P-Einrichtung (,Personal®, mittlerweile haufig als ,Personen®
genutzt) oder in einer Pat-Dekonstrecke (gehend) durchgefiihrt wird, ist eine medizinisch-
taktische Entscheidung. MalRgeblich entscheidet die Priorisierungsgruppe also
Sichtungskategorie und somit der medizinische Zustand Uber die Verteilung der Kapazitaten
(Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und Bevodlkerungsschutz (SKK) 2008;
Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a)

145.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
N GemaR der neuen Nomenklatur (8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz)

sollte der Begriff Pat-Dekon fiir die Dekontamination von Patient:innen
verwendet werden.

Konsensstarke: 90 %

Begriffsdefinitionen beziiglich Raumordnung

Gefahrenbereich

Der Gefahrenbereich ist der Bereich, in dem CBRN-Gefahren (gemald FW DV 500 ABC-
Gefahren) fur Leben, Gesundheit, Umwelt und Sachen erkennbar sind oder aufgrund
fachlicher Erfahrung vermutet werden. Kennzeichnungsfarbe: rot (Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012)

Ubergangszone

Die Ubergangszone beinhaltet den Sammelpunkt und die Patientenablage vor der
Dekontamination, sowie den Dekontaminationsplatz. Sie schlief3t sich an den Bereich der
direkten Wirkung von CBRN- Gefahren an und geht sukzessive in den Bereich ohne vermutete
Kontamination tUber. Da in dieser Zone eine Kontamination nicht auszuschlie®en ist oder sogar
angenommen werden muss, sind SchutzmafBnahmen erforderlich. Der Ubergang in den
Absperrbereich erfolgt ausschlieRlich tber den Dekontaminationsplatz (Dekon-Platz), um eine
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weitere Ausbreitung oder Verschleppung der Kontamination zu minimieren. Die
Ubergangszone darf zum Schutz vor Kontamination und Verschleppung nur mit besonderer
personlicher Schutzausstattung (PSA), die adaquat fir die Gefahrdungslage ist, betreten
werden. (modifiziert nach Standige Konferenz fir Katastrophenvorsorge und
Bevdlkerungsschutz (SKK) 2008)

Dekon-Platz

Der Dekon-Platz ist der festgelegte Ort zur Durchfihrung der Dekontamination. Der Dekon-
Platz wird in einen ,Schwarzbereich® (kontaminierte Seite) und einen ,WeilRbereich® (nicht
kontaminierte Seite) unterteilt. (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz
und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012)

Absperrbereich (grune Zone)

Gelahrenbereich (rote Zone)
Obergangsbereich (gelbe Zom

4z=n

Schwarrbereich

om .l

Weibereich

Schadensstelle
Kontaminiectenablage

Detontaminationsplatz

OO®

Behandlungsplatz

TEDEKONV Z

©

Bildquellennachweis: Abbildung nach DV 500 D. Lorenz BBK 1114

SBX 1114

Abbildung 13 Schaubild Ausschnitt Dekon-Platz, aus "MTF-Teileinheit Dekontaminationszug fur Verletzte", Webinar
2021 (modifiziert nach Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung
(AFKzV) 2012; Bundesamt fur Bevélkerungsschutz und Katastrophenbhilfe (BBK) 2018a)

Schwarzbereich

ist die potenziell kontaminierte (,unreine®) Seite des Dekontaminationsplatzes. Er befindet sich
in der Ubergangszone zum Absperrbereich. Hier gilt es, eine Kontaminationsverschleppung
durch kontaminierte Personen und Material aus dem Gefahrenbereich zu vermeiden. Grenzen,
Zu- und Abgangswege und Trennlinien sind deutlich zu  markieren.
(Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV)
2012; Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018a)

Kontaminiertenablage (Patientenablage in der Ubergangszone)
Die Kontaminiertenablage (im Sinne einer Patientenablage DIN13050) ist eine Stelle in der
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Ubergangszone an der Grenze des Gefahrenbereiches eines CBRN-Einsatzes. An diesen
.Patientenablagen“ werden alle exponierten Personen (Bundesamt flir Bevélkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a, S. 4) vor deren Dekontamination gesammelt und unter
den besonderen Bedingungen des Schutzes der Einsatzkrafte und des Schutzes vor
Kontaminationsverschleppung soweit méglich erstversorgt. Dort erfolgt die Sicherung der
Vitalfunktionen, Antidotgabe, Spotdekontamination und Vorbereitung zur Dekontamination.
(Standige Konferenz fir Katastrophenvorsorge und Bevolkerungsschutz (SKK) 2008;
Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2017; DIN 13050:2021-10,
3.50)

Absperrbereich

Der Absperrbereich ist der unmittelbar an den Gefahrenbereich angrenzende Teil der
Einsatzstelle. Er ist Aufstellungs-, Bewegungs- und Bereitstellungsflache fur Einsatzkrafte. Im
Absperrbereich sind keine Gefahren durch CBRN-Gefahrstoffe (vormals ABC-Gefahrstoffe) zu
vermuten. Daher missen keine besonderen Schutzmaflinahmen ergriffen werden. Da jedoch
aufgrund von sich dndernden Rahmenbedingungen (z.B. Anderung der Windrichtung) eine
Kontamination eintreten konnte, sind personliche SchutzmalRnahmen (z.B. CBRN-
Schutzmaske und Schutzkleidung) mitzufiihren. Kennzeichnungsfarbe: griin (modifiziert nach
Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV)
2012; Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und Bevolkerungsschutz (SKK) 2008)

WeiBbereich

Bereich im Absperrbereich, angrenzend an den Dekon-Platz in der Ubergangszone, in der die
Personen nach Dekontamination gelangen. Hier erfolgt die Wiederbekleidung, medizinische
Versorgung, sowie Ubergabe an  weiterbetreuende Einheiten. (Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012)

Behandlungsplatz (BHP)
,Einrichtung mit einer vorgegebenen Struktur, an der Verletzte/Erkrankte nach Sichtung
notfallmedizinisch versorgt werden und von der der Transport in weiterfUhrende medizinische
Versorgungseinrichtungen erfolgt® (DIN 13050:2021-10, 3.3). Der Behandlungsplatz befindet
sich auBerhalb des Gefahrenbereichs und der Ubergangszone im Absperrbereich. Hier
werden Patient:innen nach der Dekontamination medizinisch behandelt. (Standige Konferenz
fur Katastrophenvorsorge und Bevolkerungsschutz (SKK) 2008)

Betreuungsplatz (Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und Bevolkerungsschutz
(SKK) 2008)
Der Betreuungsplatz befindet sich in sich aulerhalb des Gefahrenbereichs und der
Ubergangszone im Absperrbereich. Auf dem Betreuungsplatz erfolgt im Rahmen der
Soforthilfe eine entsprechende Betreuung der Betroffenen (nicht Patient:innen) nach der
Dekontamination. Mdglichst wird hier auch nicht-medizinisches bzw. nicht-sanitatsdienstliches
Personal in die Betreuung eingebunden (z.B. Psychosoziale Notfallversorgung, Angehorige,
Spontanhelfende).
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|« Einsatzstelle > ]
|

Gefahrenbereich Ubergangszone Absperrbereich Waeiterversorgung

schmutziger Bereich sauberer Bereich

Eigenschutz der Elnsatzkrifte Legende

Lebensrettende SofortmaBnahmen ‘v kontaminierte

exponierte Personen

Retten aus dem Gefahrenbereich

. Aufbau und Betrieb des DEKON-Platzes fir Patienten (Pat-DEXON) Kentaminierten-
. Kontaminiertenablage Ablage
. Dekontaminationsstrecke fir gehende Patienten
. Dekontaminationsstrecke fir liegende Patienten e Delfontam pticn
. Ubernahme kontaminderter Patienten Potienten {Pat-Dexan)
: Ablegen Oberbeldeidung/Entkleidung der Patienten, LSM, SPOT-DEXON Behandlungspiatz,
. DEKON-Sichtung (Vorsichtung zur Festiegung der DEKON-V Reihenfolge) drztiiche Versorgung
. elngeschrénkte medizinische Versorgung/Pflege bis zur Pat-DEKON
. Durchfiihrung Pat-DEKON @ Krankenhaus
. Ubergabe in den ,sauberen Bereich”

[R— Pat-Dekon vor einem
gaf. Aufbau und Betrieb Patientenablage(n) oder Behandlungsplatz

. Krankenhaus

Ubernahme dekontaminlerter Patient:innen

(Vor)Sichtung {mit Eintellung in Betroffene und Patienten) —p  Transport kontaminierter
Medizinische Pat-Versorgung und/oder Betreuung Betroffener SK I-Patienten zum
lransportvorbereitung, Transportiibergabe Krankenhasus, wenn dort
Leitung / Bereltstellung / etc. Pat-Dokon sichergestelit ist

Abbildung 14 Raumzonen bei Kontamination- Versorgungsinhalt (modifiziert durch Autoren nach Schreiber et al.
2018, S. 21)

Begriffsdefinitionen beziiglich MaBnahmen

Dekon-Sichtung

Dekon-Sichtung ist die Priorisierung fur die Dekontaminationsreihenfolge durch Sichtung. ,Sie
dient der Zugangskoordination [zur Dekontamination] in Abhangigkeit von der medizinischen
Behandlungsdringlichkeit in CBRN-Lagen® (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2020a). Diese (Vor-)Sichtung erfolgt in der Kontaminiertenablage
nach den gangigen, regional festgelegten Sichtungsalgorithmen (Sichtung gemaf DIN 13050
und Sichtungs-Konsensus-Konferenzen), mit dem besonderen Augenmerk auf die
gesundheitlichen Folgen der Gefahrstoff-Exposition. Ein besonderes Training medizinischer
Krafte sollte flr die Dekon-Sichtung (auch CBRN-Sichtung genannt (Bundesamt fir
Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018a)) im Schwarzbereich angeboten
werden. Die Sichtung sollte in raumlicher Nahe zur Dekontaminationseinrichtung erfolgen, um
einen schnellen Zugang durch kurze Transport und Ubergabewege zu haben.

Ziele der Dekon-Sichtung sind die Festlegung der

e Dringlichkeit der MalRnahmen vor der Dekontamination
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¢ Reihenfolge der Zuflihrung von Personen zur Dekontamination.
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2006).

Medizinische NotfallmaRnhahmen an der Kontaminiertenablage
Medizinische NotfallmaRnahmen, die in der Ubergangszone erfolgen, umfassen die
notwendige medizinische Versorgung zur Sicherung des Uberlebens, die bereits vor der
Dekontamination unabweisbar sind: Sofortmalinahmen und erweiterte MalRnahmen gemaf
Empfehlungen Sichtungs-Konsensus-Konferenz (Bundesamt flr Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2020a) vgl. dazu auch (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) und Deutsche Gesellschaft fir Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)
2015; Born et al. 2007).

Spotdekontamination

Spotdekontamination ist eine vorgezogene punktuelle Dekontamination von Korperstellen
oder —teilen, um eine Inkorporation wahrend der Notfallversorgung zu verhindern. (Standige
Konferenz flr Katastrophenvorsorge und Bevolkerungsschutz (SKK) 2008)

Toxidrom, Synonym: Toxisches Syndrom

Toxidrom werden Symptome genannt, die in ihrer Zusammenschau fur verschiedene Gifte
(Toxine) oder toxische Substanzgruppen charakteristisch sind. Ein Toxidrom beschreibt das
Beschwerdebild von Personen, die einer toxischen Substanz ausgesetzt waren.

Dekontaminationsmittel

Mittel, die die Dekontamination verbessern; sie werden auch Dekontaminantien genannt. Sie
kénnen durch chemische Prozesse Giftstoffe von Oberflachen (z. B. Haut) I6sen, eine
Inaktivierung der toxischen Wirkung erreichen oder Keime abtoten.
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8.2. Empfehlungen zur Einsatzdurchfiihrung bei Kontamination

Der Gefahrenbereich wird im Rahmen der Raumordnung durch die ersten Einsatzkrafte vor
Ort festgelegt (nach FW DV 100 (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz
und zivile Verteidigung (AFKzV) 1999) und FW DV 500 (Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012)).
Dabei ist die regelmallige erneute Lageeinschatzung mit Anpassung der Auftrage und
MaRnahmen aufgrund der hohen Einsatzdynamik und variabler Umgebungsbedingungen
(z. B. Wind, Witterung, etc.) unabdingbar (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2018b). Besonders die enge Zusammenarbeit der Fachdienste der
Gefahrenabwehr, des Zivilschutzes und weiterer Spezialkrafte ist entscheidend, in
chemischen Gefahrenlagen den Gesundheitsschutz zu gewahrleisten (Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012;
NATO Civil Emergency Planning; Koordinierter Sanitatsdienst (KSD) 2015; Chilcott et al.
2018a; Kirk und Deaton 2007; Power et al. 2016).

146.
Statement Stand 2022
™M Der Eigenschutz der Einsatzkrafte soll vorrangig beachtet werden.

Konsensstarke: 100%

Der Schutz der Einsatzkrafte obliegt vorrangig den Arbeitgeber:innen und den entsendenden
Organisationen. In Katastrophenlagen ist der Eigenschutz durch die Einsatzkrafte selbst
darlUber hinaus von besonderer Bedeutung, da viele Gefahren erst vor Ort erkannt und
bewertet werden und dann entsprechend reagiert werden kann. Deshalb ist die enge
Zusammenarbeit mit allen Fachdiensten und Einheiten zum Sammeln von Informationen
(Erkundung) und Bewertung der Lage notwendig, um schnell gute Entscheidungen zu treffen.

147.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Die medizinische Lagebeurteilung unter besonderer Beachtung von

Toxidromen soll maBRgeblich zur Einschiatzung der chemischen
Gefahrenlage beitragen.

Dafiir sollen spezielle Trainings in Situativer Aufmerksamkeit,
Erkennen/Bewerten von C-Gefahrenlagen, im Erkennen von Toxidromen
sowie medizinischer Akutversorgung bei GroRschadenslagen mit durch
Chemikalien verursachten Gesundheitsschaden entwickelt und
angeboten werden.

Konsensstarke: 100%
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Die medizinische Lagebeurteilung unter besonderer Beachtung und Erkennen von
Toxidromen kann malgeblich zur Einschatzung der Gefahrenlage beitragen (vgl. Hiereth et
al. 2013; Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement in der Forensischen Medizin der Sektion
Medizin 2013). Durch cholinerge, sympathomimetische, opioide, anticholinerge und sedativ-
hypnotische Substanzen ausgeldste Toxidrome sind die haufigsten.

Zeichen moglicher (CBRN-) Gefahren (Konsensstéarke: 100 %)

Besonders beachtet werden sollen als Zeichen moglicher CBRN-Gefahren

« Zusammentreffen nicht passender Eindrucke (z.B. Nebel an untypischer ,&
Stelle, Stillein der Tierwelt oder fluchtende Tiere, auffalliges Verhalten
von Menschen)

» unerwartete oder starke Gertuche oder Geschmacksempfindungen

+ tote Tiere

 unerklarliche Symptome bei mehreren Menschen wie

+ Kopfschmerzen, Sehstorungen, Augenschmerzen, Tranenfluss, trockene
Augen, stecknadelkopfgro®e oder sehr weite Pupillen

+ starker Speichelfluss, Atemnot, starke Mundtrockenheit, Engegefuhl in der
Brust, Husten

* Hautrétung ggf. mit Blasenbildung (ohne Verbrennung)

* neu aufgetretenes Muskelzittern (ohne Kalteempfinden oder nicht
aufregungsbedingt)

« Erbrechen, Durchfall oder Fieber (z.B. als unspezifische
Strahlenfrlihsymptome oder nach Kontakt mit biologischen Gefahrstoffen)

Abbildung 15 Zeichen méglicher CBRN-Gefahren (modifiziert nach Sanitéatsakademie der Bundeswehr Abteilung F
2018)

(Piktogramme: Berufsgenossenschaft Holz und Metall (BGHM) 2022)

148.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Jede Person, die sich geschiitzt oder ungeschitzt im Gefahrenbereich

aufhalt, soll vor Ubergang in den Absperrbereich iiber die
Ubergangszone schnellstmoéglich einer Dekontamination zugefiihrt
werden

Konsensstarke: 90%

Zur Vermeidung von Kontaminationsverschleppung und zur Untersuchung vor Ort (Abwenden
von Schaden sowie schnellstmdgliche Identifikation des Schadstoffes) soll schnellstmdglich
eine Dekontamination stattfinden. Ist eine auf den (vermuteten) Gefahrstoff abgestimmte
Dekontamination moglich, so soll diese eingesetzt werden. Ansonsten werden allgemeine und
verflugbare Dekontaminationsverfahren verwendet (val. Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012).
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149.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
11513 Die Pat-Dekon soll in unmitteloarer Nahe zur Dekon-P

(Personal/Personen) aufgebaut sein. So erhalten gehfahige Personen
(Einsatzkrafte und exponierte Personen) die schnellstmogliche
Dekontamination durch Nutzung aller Kapazitaten.

Konsensstarke: 95%

Lange Wartezeiten vor der Dekontamination gilt es zu vermeiden, da dies die Einwirkzeit der
chemischen Substanz verlangern und die gesundheitliche Gefahrdung verstarken wirde. Ein
Dekontaminationsplatz bendtigt einige logistische Voraussetzungen und Strukturen
unmittelbar vor der Dekontaminationsstrecke (Schwarzbereich), sowie auch dahinter
(Weillbereich). Ist dort ausreichend Platz, so kénnen beide Dekontaminationszwecke
(Personal und exponierte Personen) erflllt werden. Auch die Einsatzkrafte der Pat-Dekon
bendtigen eine ortsnahe, sichere Dekon-P. Das sind einige Griinde, weshalb ein ortsnaher
Aufbau von Dekon-P und Pat-Dekon sinnvoll ist. Zusatzlich bietet sich so die maximale
Kapazitdt an Dekontaminationsmdglichkeiten an der Stelle, an der im Schwarzbereich
exponierte Personen gesammelt werden. Unterschiedliche Zustandigkeiten des Betriebs einer
Dekon-Stelle, die auf Grund landerspezifischer Regelungen auftreten kdnnen, stellen keine
Argumentationsgrundlage fiir den Standort der Pat-Dekon dar. Aus einsatztaktischen Griinden
kann es sinnvoll sein, mehrere Dekon-Platze einzurichten, vor allem bei grolten Gefahren- und
Absperrbereichen.

8.2.1. Schnittstellen zu anderen BOS

Einsatzbewaltigung in Grof3schadenslagen mit chemischer Kontamination ist eine Sonderlage,
die gut abgestimmte Zusammenarbeit aller beteiligter Organisationseinheiten erfordert (u.a.
mit Rettungsdienstkraften, Feuerwehr, Polizei, Spezialeinheiten wie Analytische Task Forces,
Bundeswehr, Kliniken, Behdrden, Fachdiensten und weiteren Beteiligten) (vgl. Ausschuss
Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012;
Innenministerium des Landes Schleswig-Holstein).

150.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

11513 In der operativ-taktischen Einsatzleitung soll eine medizinisch
fachkundige Beratung, bevorzugt durch Arzt:innen, sichergestelit
werden.

Konsensstarke: 100%
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Arzt:iinnen mit notfallmedizinischen Kenntnissen, sowie Erfahrung in Pharmakologie,
Toxikologie und moéglichst mit Dekontamination ist bei Gefahrstoffeinsatzen von Vorteil. Diese
Fachkompetenzen koénnen aber auch von verschiedenen Fachberateriinnen in der
Einsatzleitung eingebracht werden. Stehen keine Arztiinnen fir die Fachberatung zur
Verfligung, sollten Fachberateriinnen mit Flhrungskrafteausbildung und entsprechender
Erfahrung aus dem Bereich Sanitdtswesen in die Einsatzleitung berufen werden. Diese
Empfehlung ist auch fur andere Katastrophenlagen ohne chemische Gefahrstoffe formuliert.

151.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
"M Auch in katastrophenmedizinischen Schadenslagen sollen spezialisierte

Einheiten fir die chemische Gefahrenlage, besonders fiir die
Dekontamination von Patient:innen, nachgefordert werden.

Dabei soll auch die Logistikkette zur Nachfiihrung von Spezialmaterial
(z.B. Antidota, Dekontaminationsmittel, Abfallmanagement)
sichergestellt sein.

Konsensstarke: 100%

Die Dekontamination von Patientiinnen bedarf besonderer Ausbildung, Training und
Ausstattung. Fur die bestmdgliche Behandlung nach chemischer Kontamination sollen diese
Spezialkrafte nachgefordert werden. Einheiten, die diese Kompetenzen haben, befinden sich
aktuell langsam im Aufbau, sind aber je nach Bundesland oft nur vereinzelt regional verfligbar.
Jede MTF wird zukunftig einen Dekon-Zug fur die Pat-Dekon umfassen.

Die Vorplanung und der Aufbau von Logistikketten flr lageabhangig bendtigtes
Spezialmaterial gehért zum Krisenmanagement, so koénnen Einsatzkrafte vor Ort von
organisatorischen Zusatzaufgaben entlastet werden. Auch fur das Entsorgungsmanagement
wird die Nachfuhrung von Spezialmaterial notwendig werden.

8.3. Medizinische Versorgung

8.3.1. Gefahrenbereich

152.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
/Nl Fir exponierte Personen sollen verstindliche Anleitungen zum Verhalten

und Verlassen des Gefahrenbereichs gegeben werden. Dabei soll auf
Versorgungsstrukturen wie Dekon-Plitze mit Selbsthilfestation,
Kontaminiertenablagen etc. hingewiesen und diese verstandlich
ausgeschildert sein.

Konsensstirke: 100%
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Durch Vorbereitung von entsprechenden Anleitungen und Kennzeichnungen z.B.
Bebilderungen kann ein einfaches Verstehen, Befolgen sowie die unmittelbare Selbsthilfe
erreicht werden. Auch wird dem Informationsbedarf teilweise Rechnung getragen und
Diskussionen vor Ort mit exponierten Personen kdnnen reduziert werden (vgl. Kietzmann et
al. 2015; Geenen 2009).

153.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
kI3 Die Rettung aus dem Gefahrenbereich soll unter bestméglichem

Eigenschutz erfolgen.

Konsensstarke: 100%

154.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Lebensrettende SofortmaBnahmen sollen in der Auffindesituation als

Voraussetzung zur Rettung aus dem Gefahrenbereich und unter
Beachtung des Eigenschutzes, spatestens am Dekon-Platz, unverziiglich
durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 100%

Lebensrettende SofortmalRnahmen (z.B. Anwendung eines Autoinjektors mit Antidot (dazu
Kapitel 8.3.1.3 und 8.3.2.) werden unverziglich, auch innerhalb des Gefahrenbereiches
durchgefuhrt, um frihestmdglich die Gesundheitsschadigung zu reduzieren. Allerdings sollten
diese Mallnahmen im Gefahrenbereich unter Beachtung des Eigenschutzes (Schutzkleidung
etc.) auf das Notwendigste reduziert werden (vgl. Arbeitskreis Ausbildung AGBF und
Arbeitskreis Rettungsdienst AGBF 2017; Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und
Bevdlkerungsschutz (SKK) 2008).

155.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Spatestens bei der (Vor-)Sichtung sollte das Entfernen der

Oberbekleidung der Patient:innen erfolgen und anschlieBend mit
einfachen Mitteln ein Warmeerhalt sichergestellt werden.

Konsensstarke: 100%

Das Ablegen von kontaminierter Oberbekleidung kann die Kontamination mafgeblich
reduzieren (Chilcott 2014). Vor allem bei ausdampfenden Stoffen wird damit die weitere
Inkorporation verhindert. Besonders das Gesicht muss vor weiterer Kontamination durch die

Empfehlungen zur Behandlung von chemischer
Kontamination Seite 142 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

Kleidung geschutzt werden. Allerdings muss entsprechend der Umgebungsbedingungen flr
Warmeerhalt gesorgt werden. Dazu eignen sich Rettungsdecken, sonstige Decken, einfache
langarmelige Oberbekleidung und Hosen zum Zubinden. Um das Auskihlen zu verhindern,
erfolgt ein komplettes Entkleiden erst unmittelbar vor der Dekontamination.

8.3.1.1. Sichtung in CBRN-Lagen (Dekon-Sichtung)

LZiel des Sichtungsprozesses in einer CBRN Lage ist eine bestmogliche Rettung und
medizinische Versorgung der exponierten Personen bei minimierter Gefahrdung der
Einsatzkrafte. Das bedeutet eine lagebedingte Abweichung von den Ublichen
Versorgungsablaufen bei einem Massenanfall von Verletzten (MANV) durch die Einbeziehung
erganzender Lebensrettender SofortmaRnahmen (LSM) und der Dekontamination.”
(Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2017; aktualisierte
Nomenklatur nach Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a)

Begriffsdefinition Dekon-Sichtung in Kapitel 8.1.1.

Im Fall einer Kontamination oder des Verdachts der Kontamination legt die Sichtung auch die
Reihenfolge der Dekontamination und Antidotgabe sowie weiterer spezifischer
Therapiemalinahmen fest, da sie Teil der medizinischen Behandlung zur Lebensrettung und
Erhaltung der Gesundheit sind. ,Eine CBRN-Lage beinhaltet die wesentliche Gefahr einer
Kontamination und deren Verschleppung, deshalb ist eine Dekontamination/Isolation
exponierter Personen durchzufiihren. (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2017; Schreiber et al. 2018; Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) und Deutsche Gesellschaft flir Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)
2015; aktualisierte Nomenklatur nach Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2020a)

156.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Am Dekon-Platz an der Kontaminiertenablage soll die Reihenfolge der

Versorgung und Dekontamination durch qualifizierte medizinische Krafte
festgelegt werden.

Qualifizierte Krafte benotigen unter anderem Fahigkeiten

. zur (Vor-)Sichtung in chemischen Gefahrenlagen
. zur medizinischen Behandlung bei chemischer Kontamination
. zum Arbeiten in angemessener personlicher Schutzausstattung

Konsensstarke: 100%

Fir eine bestmdgliche medizinische Versorgung ist auch fir Arzt:innen und Rettungsfachkrafte
der Erwerb der Zusatzqualifikation zum Arbeiten in Chemieschutzanziigen und Behandlung in
CBRN-Lagen wichtig, um an Dekon-Platzen im Schwarzbereich zur medizinischen
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Behandlung eingesetzt zu werden (vgl. Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) und Deutsche Gesellschaft flr Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)
2015).

157.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Im Rahmen der Dekon-Sichtung sollte zur Einschatzung der Kreislauf-

und Atemfunktion eine Pulsoxymetrie eingesetzt werden. Diese
ermoglicht sowohl die periphere Pulsaktivitit als auch die
Sauerstoffsattigung einzuschatzen.

Konsensstarke: 100%

Die Untersuchung von exponierten Personen im Schwarzbereich wird auf Grund der
Eigengefahrdung bzw. der die Untersuchungsmethoden einschrankenden Schutzausristung
erschwert. Deshalb eignen sich einfache, aber aussagekraftige Monitoringverfahren wie die
Pulsoxymetrie, die auch mit speziellen Schutzhandschuhen bedient werden kénnen
(Schreiber et al. 2018). Mittels Pulsoxymetrie (z. B. als Fingerclip) lasst sich ein einfacher
Uberblick tiber die Herz-Kreislauf-Situation erfassen, da unter Schutzausstattung z. B. kein
Puls getastet werden kann. Die capillary refill time (CRT) (Nagelbettprobe) kann ebenfalls zur
Kreislaufeinschatzung unter Schutzausstattung verwendet werden. Bei der Bundeswehr
werden Fingerpulsoxymeter seit langerem in verschiedenen Ubungssituationen (auch bei
wechselnden Temperaturen und Wetterbedingungen) erfolgreich verwendet. Mdogliche
Fehimessungen, z. B. durch Methdmoglobin oder CO-Hb, kénnen zur Uberschatzung der
Sauerstoffsattigungswerte fuhren (vgl. Cefalu et al. 2020).

158.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Zur Entscheidung uber die medizinische Versorgung sollen Toxidrome

(Symptomkomplexe als Zeichen fiir Intoxikation) in die medizinische
Beurteilung/die Dekon-Sichtung einflieBen.

Die Toxidrome sollen als Taschenkarten zur Verfiigung gestellt werden.

Konsensstarke: 90%
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159.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Eine sichtbare Korperreaktion (z. B. Haut-, Schleimhautreaktion, hohes

Fieber, starkes Erbrechen) bei vermuteter Gefahrstoffexposition weist
auf eine Intoxikation hin; dementsprechend soll in der Dekon-Sichtung
mindestens die Sichtungskategorie (SK) Il ,dringliche Behandlung“
(,,gelb“) vergeben werden.

Im weiteren Verlauf sind Re-Evaluationen mit der Moglichkeit einer
Anderung der Sichtungskategorie notwendig, da mit Intoxikationen
rapide Zustandsverschlechterungen exponierter Personen einhergehen
konnen.

Konsensstarke: 100%

Bei einer sichtbaren Kdrperreaktion (z. B. Haut-, Schleimhautreaktion, hohes Fieber, starkes
Erbrechen) muss von einer gesundheitsgefahrlichen Kontamination und der Inkorporation
einer relevanten toxischen Menge ausgegangen werden. Deshalb ist mindestens eine
dringliche Dekontamination und Behandlung (mit Antidot oder symptomatisch) notwendig,
dementsprechend soll die Sichtungskategorie vergeben werden (Bundesamt flr
Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2017, S. 6). Auch Personen ohne initiale
Symptome koénnen mit zeitlicher Latenz nach Exposition Ilebensbedrohliche
Gesundheitsstorungen entwickeln. Daher sind Beobachtung der exponierten Personen und
mehrere Re-Evaluierungen im Verlauf erforderlich. Auch im Bereich des Dekon-Platzes
(Selbsthilfestation, Patientenablage im Schwarzbereich) werden Re-Evaluationen notwendig,
wenn Wartezeiten vor der Dekontamination bestehen.

8.3.1.2.  Anleitung zur Selbsthilfe (Ubergangszone)

Ein groRer Stressor in GroRschadensereignissen und Katastrophenlagen ist die Unsicherheit,
die bei vielen Menschen zur Angst, wenn nicht gar zu Panik fuhrt. Deshalb sind frihzeitige
Informationen Uber die Lage und die angestrebten MalRnahmen ein Teil der
Krisenbewaltigung. Sie verhelfen den exponierten Menschen zur Einschatzung der Situation
und verbessern die eigenen Bewaltigungsstrategien, wodurch es meist zu einer Beruhigung
kommt. Dies gilt sowohl fur Einsatzkrafte als auch fur exponierte Personen.

160.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Exponierte Personen sollen so friih wie moglich Gber die MaBnahmen
und den weiteren Ablauf der Versorgung inkl. Dekontamination informiert
werden.

Konsensstarke: 100%
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Ubersichtliche Aushange, mit vorbereiteten Bildern verdeutlicht und in einfacher Sprache,
erklaren in den Selbsthilfestationen die notwenigen Schritte zur Reduktion der chemischen
Kontamination. Informierende Einsatzkrafte, die u. a. in der Selbsthilfestation eingesetzt sind,
erleichtern durch gute Erkennbarkeit die Kontaktaufnahme zur Bevdlkerung und entlasten
damit Einsatzkrafte mit anderen Aufgaben (vgl. Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2018a, 72ff).

8.3.1.3. Medizinische MaBRnahmen

161.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
Folgende medizinische MaBnahmen sollen mit Ziel der Stabilisierung der
m Vitalfunktionen vor den Dekontaminationsstrecken sichergestellt

werden:

o Lebensrettende SofortmaBnahmen (nach 8. SKK)
o Stillen lebensbedrohlicher Blutung,
o Atemweg freimachen und freihalten
o Lagerung

e Erganzende Lebensrettende SofortmaRnahmen (nach 8. SKK)

o Antidotgabe (sobald verfiigbar) symptomatisch/Toxidrom-
bezogen oder agensspezifisch so frith wie moglich z. B.
auch mit Autoinjektoren im Gefahrenbereich,

o ErstmaBnahmen der Dekontamination:

= Ablegen der Oberbekleidung, Entfernen sichtbar
kontaminierter Kleidung,

» Reduzierung erkennbarer Kontamination durch
schnelle Spiilung mit Wasser
(Spotdekontamination)

= oder durch trockenes Abtupfen (trockene
Dekontamination)

e Erweiterte MaBnahmen wie z. B.:
o Schockbekdampfung,
o Warmeerhaltung,
o Lagerung nach medizinischer Notwendigkeit,
o Medikation

Konsensstirke: 100%

Die Lagerungsmalinahmen in den Lebensrettenden Sofortmallnahmen umfassen die (stabile)
Seitenlage und die Schocklagerung. Weitere Lagerungsmaflnahmen werden im Rahmen der
erweiterten MalRnahmen realisiert.

(Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a, S. 9-10; Bundesamt
fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018a Kapitel 10.; Ben Abraham und
Weinbroum 2003; Reifferscheid et al. 2014)
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162.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
M Die Spotdekontamination soll friihestmoglich mit einem geeigneten

Dekon-Mittel durchgefiihrt werden, um besonders belastete und
potentiell kontaminierte Korperbereiche (z. B. Gesicht, Wunden) oder
besonders sensible Bereiche (z.B. Schleimhaute) rasch zu
dekontaminieren.

Steht kein geeignetes Dekon-Mittel zur Verfugung kann Trink- oder
sauberes Leitungswasser verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

Besonders empfindliche und exponierte Korperstellen bendtigen schnellstmdgliche
Dekontamination zur Reduktion gefahrlicher Stoffe (Calamai et al. 2019; Reifferscheid et al.
2013; Hurst et al. 2007; Nasterlack et al. 2013). Dafir ist die Spotdekontamination (Definition
im Kapitel 8.1.1.) das geeignete Verfahren. Steht zu diesem Zeitpunkt bereits der Gefahrstoff
fest und ist ein geeignetes Dekon-Mittel verfugbar, ist dies dem Trinkwasser Uberlegen, da es
die chemische Substanz inaktivieren und/oder I6sen kann. Bei Veratzungen

163.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Im Rahmen eines GroRschadensereignisses sollte auf eine invasive

Atemwegssicherung auch bei Kontamination verzichtet werden.

Konsensstirke: 89%

Eine manuelle Beatmung wahrend des Dekontaminationsprozesses bindet sowohl personelle
und materielle Ressourcen. Der Ablauf der Dekontamination wird erschwert und verlangsamt,
so dass in einem Grolischadensereignis die Dekontamination anderer Patient:innen verzogert
wird (,Flaschenhals®) (vgl. Castle et al. 2011; Born et al. 2007).

164.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Analgesie starker Schmerzen sollte bedarfsweise vor Dekontamination

mit intramuskularer, intranasaler oder buccaler Gabe (z. B. Ketamin/S-
Ketamin und Midazolam) durchgefiihrt werden.

Konsensstairke: 100%
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Vor Dekontamination sollte so wenig wie moglich Fremdmaterial an oder in die Patient:innen
gebracht werden, das Inkorporation von Gefahrstoffen beschleunigen kann und/oder spater
mit dekontaminiert werden muss. Deshalb ist bei Patient:innen mit starken Schmerzen, z. B.
durch Verletzungen verursacht, eine Analgesie auf moglichst nicht-invasive Weise mit Erhalt
der Spontanatmung angebracht. Eine nasale Applikation von Medikamenten (Ketamin,
Midazolam) ist u. a. bei Organophosphat-Intoxikation durch die Rhinorrhoe nicht empfohlen.
Die intramuskulare Injektion sollte bei Verletzungen im Mittelgesicht oder Rhinorrhoe bzw.
Kontamination der Schleimhaute nach Hautreinigung bevorzugt werden.

Bei Verfugbarkeit kbnnen Human-Biomonitoringverfahren (z. B. Untersuchung von Blut, Urin
auf Inkorporation gefahrlicher Stoffe) zur Messung von Kontamination bzw. des Ausmalies der
Kontamination eingesetzt werden (Muller und Schmiechen 2012). Diese Verfahren konnen bei
verlangerten Gefahrstoffeinsatzen vor allem im Rahmen der sekundaren Pravention fir den
Gesundheitsschutz der Einsatzkrafte eingesetzt werden. Spezifische MaRnahmen werden in
den meisten Katastrophenlagen erst in den weiterversorgenden Gesundheitseinrichtungen
oder durch Spezialteams (wie Analytische Task Force, Toxikologie-Expert:innen etc.) vor Ort
realisierbar sein (Bundesamt flr Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2019d,
2020Db).

Entsprechend der personellen und materiellen Ressourcenverfugbarkeit ist die Erweiterung
dieser MalRnahmen maoglich.

8.3.2. Antidota

Nervengifte und Nervenkampfstoffe

Organophosphate und andere Inhibitoren der Acetylcholineserase (AChE) (z. B. andere
Nervengifte) und Pseudocholinesterase verhindern den Abbau des Acetylcholins und fuhren
SO zu einer anhaltenden Erregung der Acetylcholinrezeptoren. Das dadurch entstehende
sogenannte Cholinerge Syndrom (eines der Toxidrome) umfasst zentrale und autonome
muskarinerge oder nikotinerge Effekte. Es ist davon auszugehen, dass sich viele
Kontaminierte und Vergiftete selbst in medizinischen Versorgungseinrichtungen vorstellen.
Der Verdacht der Vergiftung wir durch die Erkenntnisse der Lagefeststellung, Hinweise aus
(Fremd-) Anamnese und durch mehrere der folgenden Symptome gestellt. Der begriindete
Verdacht auf Organophosphatintokation reich aus, um die Antidottherapie zu beginnen.

A(irway): Speichelfluss, Bronchorrhoe (viel Sekret in Atemwegen), Bronchokonstriktion,
Erbrechen

B(reathing): erhdéhte oder erniedrigte Atemfrequenz bis Atemstillstand

C(irculation): Bradykardie, Hypotonie (Muskarin-Rezeptor vermittelt), aber auch Tachykardie
und Hypertension (nikotinerg)

D(isability): Agitation, Miosis, Bewusstseinsstérungen, Krampfanfalle, Tunnelblick oder andere
Sehstdrungen

Empfehlungen zur Behandlung von chemischer
Kontamination Seite 148 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

E(xposure): Sekretion erhoht, Haut feucht, Magen-Darm-Krampfe, Ubelkeit, Harninkontinenz,
Durchfalle, Muskelkrampfe, Schwache

[Die Aufzahlung umfasst nicht alle jemals berichteten Symptome]

(Thiermann et al. 2013; Sanitatsakademie der Bundeswehr Abteilung F 2018; Hulse et al.
2019; Domres und Densow 2005; Baker 2005; Zilker 2014)

165.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Atropin und Obidoxim sollen zur Therapie eines cholinergen Syndroms

(z.B. bei Organophosphatintoxikation oder bei Nervenkampfstoffen)
eingesetzt werden.

Bei Verdacht auf eine Intoxikation mit Organophosphaten soll
schnellstmoglich die Antidot-Gabe erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Die schnellstmdgliche Antidotgabe ist flr die Eingrenzung der toxischen Schadigung
notwendig. Im besten Fall kdnnte eine Beatmung vermieden werden, dies ist aber abhangig
von Toxinart und -menge, den physikalischen Eigenschaften des Giftes und der
Expositionsart. Haufig werden hohe Dosen Atropin bis zum Sistieren der Symptome bendtigt,
eine Applikation jeweils in 2mg-Schritten wird in der Literatur empfohlen. Folgegaben bzw. ein
Aufrechterhalten eines Atropinspiegels kann durch Dauerinfusion erfolgen (Ben Abraham und
Weinbroum 2003; Cauwerr et al. 2017). Obidoxim kann bei rechtzeitiger Gabe eine irreversible
Organophosphat-AChE-Verbindung (AChE-Inaktivierung) verhindern, zumindest verringern.
Die irreversible Blockade der Acetylcholinesterase durch das Organophosphat nennt man
LAlterung®“. Obidoxim ist jedoch innerhalb der sehr grofen Gruppe der Organophosphate nicht
bei allen Giften gleich gut wirksam (Zilker 2005; Baker 2005). Im Verlauf kdnnen neben den
akuten respiratorischen und neurologischen Symptomen noch ein toxisches Lungenédem und
weitere neurologische Symptome auftreten, deshalb bedarf es der Uberwachung.

166.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
I Zur Behandlung von Krampfanfallen unter Organophosphatintoxikation

sollte ein verfiigbares Benzodiazepin friihzeitig eingesetzt werden.

Konsensstirke: 100%

Empfehlungen zur Behandlung von chemischer
Kontamination Seite 149 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

In den Publikationen zu Organophosphatintoxikationen ist Diazepam als Mittel der ersten Wahl
vor anderen Benzodiazepinen beschrieben. Unter anderem wird dies mit der Pharmakokinetik
begrindet, Diazepam verflgt Uber eine langere Wirksamkeit als andere notfallmedizinisch
gebrauchliche Benzodiazepine. Allerdings wird auch Midazolam erfolgreich bei
Krampfanfallen im Rahmen von Intoxikationen mit Organophosphaten angewendet (Cauwerr
et al. 2017). Deshalb werden generell Benzodiazepine zur Behandlung von Krampfanfallen im
Rahmen chemischer Intoxikationen empfohlen.

Cyanide
167.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
1 Bei einer schweren Cyanid-Intoxikation sollte 4-DMAP (4-

Dimethylaminophenol) verabreicht werden. AnschlieBend sollte eine
schnelle Ausscheidung von Cyaniden durch Natriumthiosulfat provoziert
werden.

Konsensstarke: 100%

Durch die Kombination von 4-DMAP (4-Dimethylaminophenol) und Natriumthiosulfat
(intravends oder intraossar) kdnnen héhere LD50-Dosen Cyanid effizienter therapiert werden.
Fur GroRschadenslagen mit dem potentiellen Risiko einer Gefahrstoff-/Kampfstoff-Exposition
werden Konzepte zur schnellen Heranfuhrung und Verteilung von Antidoten, z. B., 4-DMAP
und Natrium Thiosulfat bendtigt. Antidot-Depots existieren Uber das Bundesgebiet verteilt,
teilweise zusatzlich auch in Landerkonzepten vorgeplant (Schéfer et al. 2003). Die praktische
Umsetzung und Verteilung ist dabei als maligeblicher Schritt meist nicht inkludiert.

Cyanide hemmen den zellularen Elektronen-Transport durch Bindung an Cytochrom aa3 und
induziert dadurch eine zellulare Hypoxie (Kearns et al. 2016). Symptome sind zunachst
Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen, Verwirrtheit, dann Tachykardie, Vigilanzminderung bis
hin zum Koma, Hypotension. Es kdnnen Krampfe auftreten und bei schwerer Intoxikation ein
Herz-Kreislauf-Stillstand. Cyanide werden nicht nur bei Verbrennen von synthetischen und
naturlichen Stoffen frei, sie wurden auch bereits als chemischer Kampfstoff eingesetzt.

Opioide
168.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Naloxon sollte als Antidot fiir Vergiftungen durch hochpotente Opiate,

die als chemische Kampfstoffe eingesetzt werden, vorgehalten werden.

Konsensstirke: 100%
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Naloxon wirkt durch kompetetiven Antagonismus als Antidot. Das bedeutet, dass eine hohe
Dosis hochpotenter Opiate, wie sie unter anderem bereits als chemische Kampfstoffe gegen
Menschen eingesetzt wurden, auch mit hoher Dosis Naloxon als Antidot behandelt werden
mussen (Anderson 2012). Fur die Antagonisierung von hochpotenten Opiaten wird mehr
Naloxon als in der Regelversorgung z. B. im Rahmen von Opiatabusus benétigt und sollte in
ausreichend grofder Menge fur den Zivilschutzfall abrufbar sein (Wille et al. 2019; Ringuette et
al. 2020; Tin et al. 2021).

8.3.3. Dekontamination

Aufbau und Ablauf der Dekontamination sind im Kapitel 8.1.1. sowie den zu Grunde liegenden
Quellen ausfuhrlich beschrieben. In der vorliegenden Leitlinie wird auf Erganzungen in Bezug
auf medizinische Behandlung fokussiert. Wichtig fur Planung und Durchfihrung war es der
Leitliniengruppe zu erwahnen, dass die Dekontamination selbst unter Vermeidung von
Folgeschaden fir die Patient:innen erfolgen soll.

169.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Warmeerhalt soll vor und nach der Dekontamination sichergestellt

werden (Materialressourcen u.a. Rettungsdecken/Patientendecken,
einfache Ersatzkleidung, FuBbekleidung, Decken, ggf. aktivierbare
Warmedecken).

Konsensstarke: 100%

Warmeerhalt wird im Kapitel 6.6.5. Temperaturmanagement ausfiihrlich thematisiert.

170.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Die Dekontamination sollte so zeitnah und ortsnah (in der

Ubergangszone) wie moglich durchgefiihrt werden, um
Kontaminationsverschleppung zu reduzieren.

Konsensstarke: 90%

Im Grofteil der Kontaminationen ist das Spllen mit sauberem (Trink-)Wasser ausreichend,
um die Wirkung der Chemikalien durch Verdinnung und Verdrangung so zu reduzieren, dass
die Schadigung gestoppt oder zumindest deutlich reduziert wird. Bei Veratzungen mit weilem
Phosphor ist ein ausgiebiges Spulen mit anschlielendem chirurgischen Debridement
notwendig, da weil3er Phosphor zu starken und tiefen Verbrennungen fiihrt. Bereits bei 30°C
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beginnt weiller Phophor zu brennen, mit Wasser reagiert er zu Phosphorsaure; es bedarf viel
Wasser zur Spulung.

Fur die Auswahl des geeigneten Dekontaminations-Mittels laufen derzeit Untersuchungen.
Deshalb kann aktuell keine Empfehlung eines bestimmten Mittels erfolgen. Moéglichst sollte
das Dekon-Mittel auf den chemischen Gefahrstoff oder die Gefahrstoffgruppe abgestimmt sein
(Salerno et al. 2016). Fur C-Kampfstoffe (z. B. Nervenkampfstoffe und S-Lost) scheint
Reactive Skin Decontamination Lotion (RSDL) gut geeignet zu sein. Chloramin-T wirkt
hingegen nicht bei C-Kampfstoffen, sondern bei biologischen Kontaminationen. Fur die
Dekontaminationsduschen werden nach aktuellem Wissenstand 35°C Wassertemperatur
empfohlen. Der Dekontaminationsvorgang wird mit mindestens 60-90 Sekunden
Waschen/Duschen mit mechanischer Reinigung angegeben (Chilcott 2014; Chilcott et al.
2018a, 2019; Collins et al. 2021).

Eine rein mechanische Dekontamination (z. B. Abtrocknen mit (Papier-)Handtlichern) kann die
Kontamination bereits reduzieren und wird teilweise als Notdekontamination verwendet, bis
die gezielte Dekontamination verfugbar ist (Chilcott 2014). Ein Vergleich von Nass- und
Trockendekontamination nach einem speziellen Dekontaminationsprotokoll zeigte, dass auch
die Trockendekontamination eine relevante Reduktion der Simulations-Chemikalie auf der
unbekleideten Haut erreichte. Der Hinterkopf, Nacken, linker Ellenbogen (bekleidet) und rechte
Wade (bekleidet) waren in der Studie wesentlich weniger effektiv dekontaminiert worden
(Chilcott et al. 2018b).

171.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
T Dekontamination sollte nicht nur durch Abspiilen erfolgen, sondern

durch mechanische Reinigung unterstiitzt werden.

Konsensstarke: 90%

Mit ,mechanischer Reinigung® ist das Verteilen einer seifenahnlichen Dekontaminationslésung
oder Korperseife mittels Schwamm, Tuch oder ahnlichem Dekontaminationsmaterial auf
intakter Haut gemeint (Moody und Maibach 2006). In der Dekon-Strecke flir gehfahige
Personen werden die Menschen angeleitet und fihren die Reinigungsschritte (einseifen,
abreiben, abwaschen) selbst durch. In der Liegend-Dekon-Strecke fihren Einsatzkrafte in
Schutzkleidung die Dekontamination durch.

172.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
' 1§l§ Nach Dekontamination sollen gespiilte Wunden mit Folie (Folienverband,

Frischhaltefolie) abgedeckt werden.

Konsensstarke: 100%
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Das Abdecken der zuvor dekontaminierten/gespulten Wunden soll eine erneute Kontamination
verhindern, sowie die Dekontaminationsagenzien bei der Ganzkdérperdekontamination
abhalten (Domres und Densow 2005; Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) und Deutsche Gesellschaft flir Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)
2015).

173.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

1 Angelegte Tourniquets sollten durch ein oberhalb platziertes sauberes
Tourniquet ersetzt werden, um Kontaminationsverschleppung zu
vermeiden.

Konsensstarke: 90%

Kontaminierte Kleidung, Ausstattung und sonstige Gegenstidnde, die aus dem
Gefahrenbereich herausgebracht werden, sollen im Schwarzbereich des Dekon-Platzes
gesammelt werden und in beschrifteten Foliensacke dichtverpackt werden. Die Desinfektion,
Reinigung, Dekontamination oder Entsorgung der personlichen kontaminierten Gegenstande
der Dekontaminierten ist zweitrangig und soll spater von fachkundigem Personal durchgefiihrt
werden (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung
(AFKzV) 2012; Domres und Densow 2005).

8.4. Qualitatssicherung

Fur die sichere Anwendung des Dekontaminationsverfahrens sowie der gesamten Prozesse
ist eine detaillierte Ablaufbeschreibung, fundierte Ausbildung und regelmaRiges Training
inklusive der Schnittstellen notwendig.

174.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Zur Qualitatssicherung der Dekontamination in GroRschadenslagen

sollen detaillierte Ablaufe sowie Zustandigkeiten inklusive Schnittstellen
beschrieben und belibt werden.

Konsensstarke: 90%

Technische Messverfahren zum Nachweis des Dekontaminationserfolges sind derzeit nicht in
praktikabler Form fur prahospitalen Grof3schadenslagen verfugbar (u. a. ist die Dauer der
Messung unverhaltnismaRig lange). Sie kdnnen aber begleitend zur Qualitatskontrolle und -
sicherung eingesetzt werden.
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8.5. Weiterversorgung

8.5.1. Schnittstellen zu weiterfiihrenden Versorgungsstrukturen

175.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

" Im Anschluss an die Dekontamination und Wiederbekleidung sollen die
Uberginge in weitere Versorgungsstrukturen wie Behandlung und
Betreuung, jeweils mit Psychosozialer Notfallversorgung (PSNV),
sichergestellt werden.

Konsensstarke: 89%

Fir die weitere medizinische Behandlung ist eine Sichtung sowie Verlaufskontrollen und die
Uberwachung der Vitalfunktionen notwendig.

Eine ausflihrliche Beschreibung der Ablaufe zur Dekontamination, Wiederbekleidung und
Dokumentation findet sich im Rahmenkonzept der Medizinischen Task Forces (Bundesamt fir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018a). Aus Erfahrungen vergangener
Gefahrstofflagen kann erhohter Informations- und Aufklarungsbedarf der exponierten
Personen, aber auch der Einsatzkrafte abgeleitet werden. Deshalb ist die frihe Einbindung
der PSNV sowie einer fundierten und qualitativ hochwertigen Krisenkommunikation sinnvoll.

8.5.2. Medikamentdse Therapie nach der Dekontamination

Um den Therapieerfolg zu sichern sind im Anschluss an die Dekontamination die an die
chemische Substanz, das Beschwerdebild und die vermutete Aufnahmemenge angepasste
Therapie und Uberwachung notwendig. AuBerdem ist die Dokumentation und Weitergabe der
initialen Symptome, der durchgefihrten Dekontaminationsmal3nahmen, sowie weiterer
Therapie (Antidota, andere Medikamente etc.) flir eine gute medizinische Versorgung
notwendig. Die Erkenntnisse zum Gefahrstoff, notwenigen Verhaltensweisen und Malinahmen
sind an nachfolgende Behandler:innen oder Betreuer:innen oder an die exponierten Personen
selbst zu Ubergeben. Zusatzlich ist es sinnvoll, gehfahige Personen lber mdoglicherweise
spater auftretende Symptome und Verhaltensweisen, z. B. Wiedervorstellung aufzuklaren.

176.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5l Nach der Dekontamination soll die verfiigbare spezifische Therapie

sowie die symptomorientierte Therapie fortgefiuihrt werden.

Die Dokumentation aus dem Schwarzbereich soll auf saubere Unterlagen
Ubertragen und den Patient:innen mitgegeben werden.

Konsensstarke: 90%
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Die Dokumentationsubertragung der bisherigen Therapie im Schwarzbereich bzw. Erganzung
der Dokumentation zu Gefahrstoff, Dekon-Malknahmen und Informationen zu weiterem
Verhalten koénnen von Einsatzkraften (ggf. erganzt durch Schreibkrafte oder
Verwaltungsmitarbeitende) im Weiltbereich des Dekon-Platzes parallel zur Wiederbekleidung
der exponierten Personen vorgenommen werden. Hier sind Vorplanungen und Abstimmungen
mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst forderlich. Die Weitergabe der Informationen ist
sicherheitsrelevant fir die Patientiinnen, aber auch flir die nachfolgenden
Behandlungsstrukturen, da die Gefahrstoffe oft erstim Verlauf identifiziert werden kdnnen oder
weitere spezifischere Therapien eingeleitet werden missen. Deshalb ist ein ausfallsicheres
Dokumentationssystem fur den Weillbereich essenziell.

177.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
" Das Weiterfiihren der Antidottherapie nach der Dekontamination soll

gewdhrleistet sein. Dafiir soll die Informationsweitergabe iiber die
bisherige Therapie, sowie die auslésende chemische Substanz und die
Antidotnachfiihrung in die entsprechenden Versorgungseinrichtungen
sichergestellt werden.

Konsensstarke: 90%
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9. Empfehlungen zur Einbindung von Psychosozialer
Notfallversorgung in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen

Autor:innen: Annika Rohde, Hannah Allmann, Frau Dr. rer. physiol. Dipl.-Psych. Sabine

Fischbeck, Frau Prof. Dr. Dipl.-Psych. Katja Petrowski, Peter Schifler, Renata Kiworr-
Ruppenthal, Markus Reuter

9.1. Einleitung PSNV

Die vorliegende Leitlinie soll Einsatzkraften in der medizinischen und psychosozialen
Versorgung als Hilfestellung dienen. Sie ist kein Ersatz fir Grundausbildung, Aufbaukurse und
Weiterbildungen im Bereich der Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) (Oberbegriff
gemal Konsensus (Bundesamt flr Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012))
und auch kein PSNV-Leitfaden.

Ziele der Empfehlungen dieses Leitlinienkapitels sind:

e Psychosoziale Notfallversorgung in die Versorgung exponierter
Personen frihestmdglich zu integrieren,

e psychische Belastungen flr exponierte Personen und Einsatzkrafte zu reduzieren.

178.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Die Psychosoziale Notfallversorgung (definiert in ,Psychosoziale

Notfallversorgung. Qualitatsstandards und Leitlinien Teil 1 und 1I*) soll
als Teileinheit wie Rettung, Sanitatsdienst und Betreuung in den
gesundheitlichen/medizinischen Bevodlkerungsschutz in Deutschland
integriert werden.

Konsensstarke: 100%

Psychosoziale Notfallversorgung ist ein Teil der medizinischen und gesundheitlichen
Versorgung in Grofdschadenslagen und Katastrophen. Somit ist PSNV ein Teil des
gesundheitlichen/medizinischen Bevolkerungsschutzes. Die Einbindung der PSNV wurde im
Konsensusprozess von 2007 bis 2010 ausfuhrlich mit allen Beteiligten abgestimmt und
konsentiert (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012), bislang
aber noch nicht flachendeckend umgesetzt. In den Bundeslandern bestehen erhebliche
Unterschiede in der Umsetzung und Struktur der PSNV-Einbindung im Bevdlkerungsschutz.
Dies flhrt in der Uberregionalen Zusammenarbeit wie in den anderen Bereichen des
medizinischen Bevodlkerungsschutzes zu Verzégerungen im Einsatzfall.
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Begriffsdefinitionen

Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) istin der DIN 13050:2021 in 3.51 folgendermalien
definiert:

,Gesamtstruktur und Mallinahmen der Pravention sowie der kurz-, mittel- und langfristigen
Versorgung im Kontext von belastenden Notfallen beziehungsweise Einsatzsituationen.
[...] Ziele sind Pravention und Friherkennung von psychosozialen Belastungsfolgen und
Bereitstellung von adaquater Unterstitzung und Hilfe fur betroffene Personen und Gruppen
zur Erfahrungsverarbeitung sowie der angemessenen Behandlung von Traumafolgestérungen
und — bezogen auf Einsatzkrafte — einsatzbezogene psychische Fehlbeanspruchungsfolgen.
Zielgruppen sind einerseits Uberlebende, Angehérige, Hinterbliebene und Zeugen und
andererseits Einsatzkrafte und deren Angehdrige.“ (DIN 13050:2015-04)

Psychische Erste Hilfe (PEH)

~Psychische Erste Hilfe wird als ,psychologisch angemessenes Verhalten® gegenlber direkten
und indirekten Notfallopfern definiert. Sie soll von samtlichen Einsatzkraften parallel zur
medizinischen Versorgung geleistet werden, steht mit dieser in einer engen Wechselwirkung
und soll die psychischen Belastungen in einem Notfall vermindern, zu einer ersten
Stabilisierung der Betroffenen beitragen und der Entwicklung negativer psychischer Folgen
sekundarpraventiv entgegenwirken.“ (Karutz und Armgart 2015)

.Psychische Erste Hilfe wird von Laienhelfern und professionellen nicht-
psychologischen Helfern (Einsatzkraften) geleistet.” (Lasogga und Gasch 2011, S. 74)

Operative PSNV-Akteure

Die Begriffe fur PSNV-Krafte sind vielfaltig, so werden unter anderem
Kriseninterventionsteammitarbeitende, = Notfallseelsorger:innen,  Notfallpsycholog:innen,
Polizeipsycholog:innen, Peers unter dem  Begriff ,Operative PSNV-Akteure®
zusammengefasst (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S.
26).

Exponierte Personen

,J"""'Exponierte Persone—-r-\‘"""\
// 1 \\\\.

/ Sichtungsprozess

|
/PauenleD /Betroffeh
~

Abbildung 16 Begriffserklarung exponierte Person gemalf 8. Sichtungskonsensuskonferenz

Gemal der Sichtungs-Konsensus-Konferenz des BBK werden exponierte Personen im
Rahmen der Sichtung fur die anschlieBende Versorgung in Patient:innen und Betroffene
eingeteilt. Die Begriffsdefinition wurde in die DIN 13050 aufgenommen. Betroffene: ,Eine
Person, auf die ein Ereignis direkt (unmittelbar) oder indirekt (mittelbar) wirkt und die hierdurch
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beeintrachtigt sein kann“ (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2020a). Dies schliet auch die Spontanhelfenden ein. Betroffene erhalten zunachst
betreuungsdienstliche Angebote, diese umfassen unter anderem einen sicheren Raum, ,Glter
zur Befriedigung essentieller Grundbeduirfnisse” (Getranke, Nahrung, Kleidung, Zuwendung,
Informationen usw.) und ,psychosoziale Basis-Betreuung im Sinne psychischer erster Hilfe*
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 39). Die
Psychosoziale Notfallversorgung durch ,operative PSNV-Akteure® schliel3t sich an diese
Basis-Betreuung an.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass gerade bei langerer Betreuung z.B. in Betreuungsstellen und
Notunterkiinften auch medizinische Beratung und Behandlung notwendig wurde, so dass auch
in Betreuungseinrichtungen medizinische/sanitatsdienstliche Team sinnvoll eingesetzt werden
kénnen. Diese umfassende und ineinandergreifende Versorgung kann die sekundare
Pravention unterstutzen.

Da sich die Empfehlungen zur psychischen Unterstlitzung dieses Kapitels nicht allein auf
Verletzte oder akut Erkrankte und damit auf Patient:innen bezieht, wird hier der Gbergeordnete
Begriff der exponierten Person verwendet.

Als Grundlage fir die Psychosoziale Notfallversorgung in katastrophenmedizinischen
Einsatzen sind die Ergebnisse des Konsensus-Prozesseses (2007-2010) zusammengefasst
in der Publikation ,,Psychosoziale Notfallversorgung: Qualitatsstandards und Leitlinien
Teil 1 und II* (Bundesamt fur Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012), zu
sehen. Sowie die im Verlauf fur einige Betroffene relevanter werdende S2k-Leitlinie:
Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung
(Deutschsprachige Gesellschaft fiur Psychotraumatologie (DeGPT) 2019), wenn sich langer
anhaltende auf Belastungen hinweisende Symptome zeigen.

Die meisten Reaktionen auf die Ausnahmesituation einer Katastrophenlage sind als
Belastungsreaktionen (z. B. Unruhe, Angst, Wut, emotionales Ungleichgewicht,
Schlafstérungen etc.) natirlich und nicht als krankhaft oder problematisch anzusehen
(Deutschsprachige Gesellschaft fur Psychotraumatologie (DeGPT) 2019, S. 22). Menschen
verfigen meist Uber mehrere eigene Ressourcen (wie Bewaltigungs-Strategien, ,Optimismus,
Selbstwirksamkeitserwartung, Kontrolliberzeugung etc.“) sowie ein informelles soziales Netz,
das nach Aktivierung einen Teil der Bewaltigung von psychosozialen Belastungen und
kritischen Lebensereignissen darstellt (Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 20). Eine psychische Stabilisierung von Patient:innen sowie
Betroffenen in Katastrophenlagen wird unter anderem durch kompetente Gesprachsfuhrung
mit mdglichst verstandlichen, bedarfsgerechten Informationen erreicht. Die fachgerechte
Ausbildung/Schulung des Einsatzpersonals sollte weiterhin zu einer frilhestmdglichen
Identifikation von psychischen Belastungsreaktionen beitragen. Dadurch kénnen betroffene
Personen zielgerichtet an weiterversorgende Institutionen angebunden werden.

9.2. Generelle Empfehlungen zur Einbindung der Psychosozialen Notfallversorgung
(PSNV)

Kompetenzbereiche und Zustandigkeiten sind klar definiert und bendtigen Umsetzung,
Einhaltung und Evaluation: in ,Psychosoziale Notfallversorgung: Qualitatsstandards und
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Leitlinien, Teil | und 11 sind die Aufgaben, die Struktur und Organisationsform der PSNV in
Deutschland ausfihrlich beschrieben. Vor allem die Pravention ist elementarer Bestandteil zur
Resilienzsteigerung. Die psychische Betreuung exponierter Personen durch eine medizinische
Einsatzkraft z. B. im Rahmen der Psychischen Erste Hilfe kann die Psychosoziale
Notfallversorgung durch darin ausgebildete Fachkrafte nicht ersetzen, sondern erganzt diese
vor allem in den ersten Stunden der Einsatzlage - zumal kurz nach dem Ereignis der Bedarf
noch unklar ist und die personellen Ressourcen der PSNV noch nicht ausreichend vor Ort sein
werden.

Die operativen PSNV-Akteure leisten psychosoziale Akuthilfe und begleiten den
Ubergang in die Psychosozialen Hilfen sowie psychologische, psycho(trauma-)
therapeutische (Friih-) Intervention (Bundesamt  fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 46—49). Im medizinischen Bevoélkerungsschutz werden
PSNV-Akteure von Hilfsorganisationen, der evangelischen und katholischen Kirche
(Notfallseelsorge), sowie regional bzw. bundeslandabhangig von Feuerwehr- oder Polizei-
Kraften gestellt.

179.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Die medizinische und psychosoziale Notfallversorgung soll in

katastrophenmedizinischen Schadenslagen ineinandergreifend und
soweit moglich zeitlich sowie ortlich als gemeinsamer Teil des
gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes durchgefiihrt werden.

Deshalb sollte die Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV-B) als
operativ-taktische Einheit einen Unterabschnitt im Einsatzabschnitt
Gesundheit bilden. Dabei kénnen PSNV-B-Teams lageabhangig den
jeweiligen Unterabschnitten (z.B. Erstversorgung, Behandlung,
Betreuung, Verpflegung etc.) mit einem konkreten Auftrag zugeordnet
werden.

Konsensstarke: 100%

Die Psychosoziale Notfallversorgung wird sowohl in den Unterabschnitten Behandlung als
auch (soziale) Betreuung (z.B. an Unterkinften) und Verpflegungsstellen, fir die Einsatzkrafte
an Unterkunften und Verpflegungsstellen sowie lageabhéngig in weiteren Unterabschnitten
bendtigt. PSNV flr exponierte Personen (Betroffene und Patient:innen; benannt aktuell PSNV-
B) erganzt die medizinische Behandlung und kann medizinische (sanitatsdienstliche)
Einsatzkrafte entlasten. Ist die PSNV auf Landesebene bereits als eigener Einsatzabschnitt
organisiert, sollten die Schnittstellen zur Einsatzabschnitt Gesundheit/medizinische
Rettung/Betreuung uberpruft und in enger Abstimmung gefuhrt werden. Empfehlungen
bezogen auf PSNV fur Einsatzkrafte (PSNV-E) sind im Kapitel 9.4.2. genauer beschrieben.

,Bei der Einbindung in die jeweilige Einsatzabschnittsstruktur ist die PSNV mit den
Einsatzabschnitten Rettungs- und Sanitatsdienst und/oder Betreuungsdienst zu verknipfen.*
»~Je& nach Schadenslage variieren Umfang, Art, Beginn und Dauer des PSNV-Bedarfs. Die
VerknlUpfung der PSNV mit den jeweiligen Einsatzabschnittsstrukturen des Rettungs- und
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Sanitatsdienstes und/ oder Betreuungsdienstes (sofern eingerichtet), hat den Vorteil, dass
PSNV keine eigene Infrastruktur und Logistik aufbauen und vorhalten muss, sondern
bestehende Ressourcen nutzen kann. Damit sind die Krafte der psychosozialen Akuthilfe von
der Aufgabe, logistische Probleme zu l6sen, befreit und widmen sich ausschliefdlich der
Aufgabe, psychosoziale Akuthilfe zu leisten.” (beide Zitate Bundesamt flir Bevdlkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 32; Beerlage 2006, S. 151-158).

Erfahrungen unter anderem aus der Hochwasserkatastrophe im Ahrtal 2021 haben gezeigt,
dass der kombinierte Einsatz von Sanitatskraften und operativen PSNV-Akteuren als
~-gemischte Teams" mobil oder an zentralen Anlaufstellen (,Info-Points®, Verpflegungsstellen)
eine sinnvolle Option des Ressourceneinsatzes darstellen. Die Abendstunden nach den
Aufraum-, Rettungs- und Bergungsarbeiten zeigten vor allem den hohen Gesprachsbedarf von
exponierten Personen. Die Ausbildung und das Training von Fihrungskraften (sowohl der
sanitatsdienstlichen als auch der PSNV-Fuhrungskrafte) fur die Sicherstellung der PSNV
sowie die Fursorge flr die PSNV-Einsatzkrafte ist weiterhin notwendig (Bundesamt flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012; Karutz et al. 2017, S. 293-296).

180.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
5} In  GroBschadensereignissen und Katastrophenlagen soll die

Alarmierung von operativen PSNV-Akteuren bereits in den
Einsatzvorplanungen (auch fiir die Medizinische Task Force) sowie als
Folge in den Alarm- und Einsatzplanen eingebunden, eingeplant und
hinterlegt sein.

Konsensstarke: 100%

Mit der Einbindung der PSNV in die Einsatzvorplanung und -vorbereitung kann im
Grolschadensereignis die Bevdlkerung schnellstmdglich koordinierte Hilfe erhalten und die
Entlastung anderer Einsatzkrafte vor Ort erreicht werden, da von der Notwendigkeit einer
psychosozialen Versorgung und Betreuung ausgegangen werden muss.

181.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™ Die Lageeinschatzung im Einsatzabschnitt Gesundheit soll durch ein

Psychosoziales Lagebild zur Einschdtzung des Bedarfes und der
(verfiigbaren) Ressourcen fiir die Psychosoziale Notfallversorgung
erganzt werden.

Konsensstarke: 100%

Zur Qualitatssicherung wird empfohlen, dass die psychosoziale Lage- und Patienten-
Einschatzung und Interpretation von Angehérigen der Heilkundeberufe  mit

Empfehlungen zur Einbindung von Psychosozialer Notfallversorgung in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen Seite 160 von 239



S2k-Leitlinie Katastrophenmedizinische prahospitale Behandlungsleitlinien
1. Auflage, Langversion, Stand April 2023

~S0zialepidemiologisch“ und ,psychotraumatologisch relevantem Wissen® vorgenommen
werden (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 106).

Da die psychische Verfassung und entsprechende Symptome nur wenig bis Uberhaupt nicht
in den Sichtungsalgorithmen und -kategorien abgebildet sind, bedarf es in der frihen
Einsatzphase innerhalb der medizinischen Lagefeststellung die Bedarfsabschatzung fir
Psychosoziale Notfallversorgung sowie in der Konsequenz die Alarmierung der
entsprechenden Fachkrafte. Auch die Notwendigkeit und den Umfang notwendiger PSNV-
MafRnahmen kdnnen entsprechende Fachkrafte am besten einschatzen.

9.3. Fortbildung der Einsatzkrafte

Eine wesentliche Voraussetzung, um andere Menschen nach belastenden Ereignissen
adaquat unterstitzen zu kdnnen, ist eine fundierte Ausbildung mit definierten Lernzielen sowie
regelmafliges Training auf diesem Gebiet. Dabei sollte eine Sensibilisierung fur die
Bedurfnisse der exponierten Personen geschaffen und entsprechende Methoden trainiert
werden. ,Intuitives oder beliebiges, ausschliellich ,auf gesundem Menschenverstand’
basierendes Betreuen kann zu schwerwiegenden Fehlern flihren und entspricht nicht einer
qualifizierten notfallmedizinischen Arbeitsweise® (Miller-Cyran 1999, S. 296).

182.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Die Fortbildung aller Einsatzkrafte im Bevolkerungsschutz soll im

Rahmen der Psychischen Ersten Hilfe das Erkennen von belasteten
Personen, Sensibilisierung fiir deren Bediirfnisse, sowie ein geeignetes
Methodentraining zur Unterstiitzung enthalten. Die Fortbildungsinhalte
sollten dabei gestaffelt an die tatigkeitsbezogenen Lernziele angepasst
und durch praktisches Training ergéanzt werden (z. B. fiir Fihrungskrafte,
Sanitats- und Betreuungskrafte, beruflich Pflegende)

Konsensstarke: 100%

(vgl. Karutz und Armgart 2015; Bundesamt fur Bevodlkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2012)

Eine Grundausbildung in Psychischer Erste Hilfe ist sowohl in den sanitatsdienstlichen
Ausbildungskonzepten als auch in den Curricula aller Ebenen der rettungsdienstlichen
Ausbildung vorgesehen. Das Rahmenkonzept Medizinische Task Force des BBK sieht
beispielsweise vor, dass alle MTF-Einsatzkrafte mindestens zwei Unterrichtseinheiten (UE)
Psychische Erste Hilfe und zwei UE ,PSNV Pravention im Einsatz“ absolvieren, um die
Kenntnisse in Bezug auf GrofRschadens- und Bevolkerungsschutzlagen (Versorgungsstufen 3
und 4) zu erweitern und zu vertiefen (vgl. Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2018a, S. 122). Dies wird in Extremsituationen noch nicht zu einer
ausreichenden Ertlichtigung der Einsatzkrafte fihren; es bedarf kontinuierlicher Wiederholung
und Trainings (Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren in der Bundesrepublik
Deutschland, Deutscher Feuerwehrverband 2012). Es kann hilfreich sein, konkrete
Handlungsempfehlungen in schriftlicher, pragnanter Form in die personliche Ausstattung
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aufzunehmen. In den Katastrophenmedizin-Taschenkarten sind erganzend zu diesem Kapitel
konkrete Beispiele zu Kommunikation und PEH zu finden.

9.4. Ergdnzungen fir katastrophenmedizinische Lagen zu bestehenden PSNV-
Leitlinien

9.4.1. Hilfe fiir exponierte Personen (Betroffene und Patient:innen) - Konkrete
Empfehlungen

Durch Art und Umfang ihrer Kommunikation Uben Einsatzkrafte grofden Einfluss auf das
psychische Wohlbefinden der ihnen anvertrauten Personen aus. Alle MalRnahmen, die
Einsatzkrafte ergreifen, um exponierte Personen unmittelbar nach dem Eintreten eines
belastenden Ereignisses psychosozial zu stabilisieren und ihre persénlichen Ressourcen zur
Bewaltigung zu starken, dienen im dem Ziel der sekundaren Pravention gegenuiber
psychischen Traumafolgestérungen. Verletzungen im Rahmen eines belastenden Ereignisses
sind als Risikofaktoren fur die Entwicklung akuter Traumafolgestérungen anzusehen (vgl.
Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT) 2019, S. 13). Auch deshalb
ist es von hoher Bedeutung, eine frihestmdgliche psychische Stabilisierung verletzter und
erkrankter Personen anzustreben und die Selbstwirksamkeit zu erhalten.

Fir das Ansprechen des sensiblen Themas der psychischen Belastungen werden eine ruhige
Atmosphare und die Ruhe der helfenden Einsatzkraft als hilfreich und notwendig erachtet.

183.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

{0 Bei exponierten Personen sollte im Rahmen der Untersuchung und
Anamneseerhebung auf eine psychosoziale Beeintrachtigung geachtet
und die Unterstiitzung bedarfsgerechte durch PSNV angeboten werden
(vor Ort oder im Verlauf).

Ll Die Behandlung von bedrohten Vitalfunktionen oder die dringliche
medizinische Therapie soll dadurch nicht verzégert werden.

Konsensstarke: 100%

184.

Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022

™ Als Grundlage der Psychischen Ersten Hilfe und PSNV sollen die
ermittelten Interventionen im Umgang mit exponierten Personen und
Einsatzkraften in GroRschadensereignissen dienen. Dies sind:

e Vermittlung von Sicherheit
o Forderung der Selbstwirksamkeit
e Forderung sozialer Kontakte
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¢ Vermittlung von Perspektive und Hoffnung.

Konsensstarke: 100%

(vgl. Hobfoll et al. 2007; Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2012)

Die in den Konzepten genannte Beruhigung wird eher als die Konsequenz der erfolgreichen
Interaktion eintreten, als dass sie aktiv durch die helfende Person ,angeleitet werden kénnte.

Auch fir die in Katastrophenlagen tatigen Spontanhelfenden bedarf es Vorplanungen, wie sie
in die unterstutzenden Angebote der Sekundar- und Tertiarstrukturen eingebunden werden
kénnen und wie sie Informationen dazu erhalten. Sie sind weder in der Gruppe der exponierten
Personen noch der Einsatzkrafte in den bestehenden Konzepten ausreichend berilicksichtigt.

9.4.2. Hilfe fur Einsatzkrafte

Helfer:innen des Katastrophenschutzes unterliegen einem ,bis zu dreifach erhéhte[m] Risiko®,
eine Posttraumatische Belastungsstérung oder andere psychische Traumafolgestérungen zu
entwickeln (Engers et al. 2011). Damit Einsatzkrafte in der akuten Situation und dartiber hinaus
einsatzfahig bleiben, ist es entscheidend, vorbeugende MalRnahmen zu ergreifen. Diese
Aufgabe obliegt primar den entsendenden Stellen, sprich den Hilfsorganisationen und weiteren
Behdrden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS). ,Psychosoziale Pravention im
Einsatzalltag ist grundlegender Bestandteil der Flrsorgepflicht der Arbeitgeber gegenitber den
eigenen haupt- und ehrenamtlichen Einsatzkraften“ (Bundesamt flir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 35; Butollo et al. 2012). Einsatzkrafte bendtigen akute und
kurzfristige Interventionen, die sie moglicherweise selbst anwenden, um handlungsfahig zu
bleiben. Inzwischen haben sich einige Forschungsgruppen auch mit Konzepten flr akute
Stressreaktionen von Einsatzkraften beschaftigt und diese eingesetzt (Svetlitzky et al. 2020).
Doch auch die Einsatzkraft selbst sollte durch ihre Ausbildung in der Lage sein, individuelle
Pravention zu betreiben, um sich und Kolleg:innen vor negativen Folgen des Einsatzes zu
schitzen.

Dabei lasst sich Pravention in drei Phasen gliedern (primar, sekundar, tertiar), welche ihre
Anwendung in zeitlicher Abhangigkeit zum Ereignis finden. Unter primarer Pravention lassen
sich alle individuellen und organisatorischen Mallnahmen zusammenfassen, die vor bzw. in
Vorbereitung auf einen Einsatz getroffen und trainiert werden (Einsatzvorbereitung). Ziel der
Primaren Pravention ist daher die Starkung der Resilienz, Selbstwirksamkeit und positiven
Ressourcen der Einsatzkrafte bereits vor dem Einsatz. Diese Vorbereitung wird durch
Trainings und Vermittlung von Techniken u. a. zum Erhalt der Reaktionsfahigkeit vertieft
(Farchi et al. 2018) z. B. kognitive Situationsbewertung, "mentales Stressmanagement” (Steil
2018) oder die Schulung von so genannten Peers dar; Einsatzkrafte, die fur die Kolleg:innen
der eigenen Einheit als Ansprechpartner:innen und Bindeglied zur Verfigung stehen (vgl.
Franke und Franke 2021, S. 121). Sekundare Pravention findet wahrend und nach dem
Einsatz im Sinne einer Einsatzbegleitung und Einsatznachsorge statt. Zur Vermeidung der
Manifestation einer akuten Belastungsreaktion mit Aktivierung des limbischen Systems,
entwickelte eine israelische Arbeitsgruppe das Six Cs Model unter Nutzung kognitiver
strukturierter Intervention. Dieses Konzept mit kognitiver (non-verbaler) Kommunikation,
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Situationsbeurteilung, Zusammenhalt, Aufgabe und Kontinuitdt zur Wiedererlangung der
eigenen Kontrolle wird im Rahmen des Zivilschutzes und des Militars erfolgreich eingesetzt
(Farchi et al. 2018). Tertiare Pravention umfasst alle langerfristigen MalRnahmen der
Einsatznachsorge und umfasst unter anderem methodisch strukturierte psychologische,
psychosoziale, psychotherapeutische Intervention und /oder seelsorgliche Malinahmen
(Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 23).

185.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Personen, die in katastrophenmedizinischen Schadenslagen eingesetzt

werden, sollen im Sinne der Selbstfiirsorge zur akuten
Stressbewiltigung und Pravention einer sekunddren Traumatisierung
geschult werden.

Konsensstarke: 100%

(vgl. Bundesamt fur Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, S. 34-37; Karutz
2013; Forschungsprojekt REBEKA Resilienz von Einsatzkraften bei eigener Betroffenheit in
Krisenlagen 2019; Leblanc et al. 2012)

Eine informelle Nachbesprechung von Einsatzen (sachlicher Rickblick unter den Beteiligten,
ggf. mit Thematisieren von Erkenntnissen oder Verbesserungsmaoglichkeiten) kann helfen, die
Fahigkeiten und Erkenntnisse zu vertiefen und gleichzeitig eine Pravention psychischer
Belastungen bei den Einsatzkraften bewirken (Krdling und Gerhold 2019, S. 22). Das
Sprechen Uber und Reflektieren teils belastender Einsatze kann die Selbstwirksamkeit und
damit die Resilienz der Rettungskrafte (jeden Ausbildungsstandes) starken, sollte aber auf
freiwilliger Basis erfolgen und nicht routinemaRig gewissermallen als Dienstaufgabe
stattfinden. Einzelgesprache oder gezielte Hilfsangebote sind weitere Moglichkeiten belastete
Einsatzkrafte zu unterstlitzen und in die professionellen Systeme zur tertidren Pravention
uberzuleiten (Kunzler et al. 2020).

Neben der Moglichkeit zu ausreichendem Training, sollten Helfer:innen nicht langer als 12
Stunden eingesetzt werden. Danach ist auf eine angemessene Ruhezeit zu achten, was als
ein ,wesentliche[r] Bestandteil[e] von Organisationsrichtlinien“ (Kréger 2013) genannt wird.
Klare Absprachen und Aufgabenverteilung, vor allem auf Fihrungsebene der beteiligten
Organisationen und Behoérden, helfen, Belastungen zu reduzieren. Auch zu langes Warten in
Bereitstellungsrdumen ohne klaren Einsatzbefehl belastet Einsatzkrafte. Ein Einsatz sollte
formal beendet werden, so dass die Mdglichkeit fur Rickmeldung und Kritik besteht (vgl.
Kroger 2013).

Es zeigt sich hier eine gewisse Schwierigkeit, diese Anforderungen im Rahmen einer
katastrophenmedizinischen Einsatzlage zu erfillen. Helfer:innen kénnen bei personellem
Mangel nur schwer vor Erschdpfung geschitzt werden; oft bleiben mindestens Fuhrungskrafte
langer vor Ort oder die Einheit wird nicht komplett, sondern nur nach und nach abgel6st.
Deshalb gilt es, die weiteren Einflussfaktoren auf psychische Belastung bei Einsatzkraften zu
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reduzieren. In einer quantitativen Studie als Online-Befragung fand man vor allem Ereignisse
auf institutioneller Ebene, die von Einsatzkraften (groftenteils von DRK, MHD, DLRG) als sehr
belastend erlebt wurden, z. B. ,Informationsmangel wahrend des Einsatzes, blrokratische
oder rechtliche Hirden, sowie soziale Konflikte [...]* (Kréling und Gerhold 2019, S. 23-30).
Aulerdem wird empfohlen Flhrungskrafte im speziellen zum Thema Nachsorge zu schulen,
da sich diese als wichtiger Schutzfaktor herausgestellt hat (vgl. Butollo et al. 2012).

9.4.3. Medikamentose Krisenintervention

186.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
(| Die medikamentose Sedierung und Anxiolyse zur Krisenintervention
sollte auch in GroRschadenslagen die Ausnahme bleiben.
Verbessert sich der psychische Zustand einer exponierten Person durch
o die empfohlenen Techniken der Gesprachsfiihrung nicht und erschwert

oder behindert dieser Zustand die medizinische Versorgung, so kann auf
arztliche Anordnung eine kurzzeitige medikamentose Krisenintervention
im Sinne einer ,rapid tranquilisation“ erwogen werden. Dazu geeignet ist
die orale Verabreichung eines Benzodiazepins, z. B. Lorazepam.

Konsensstarke: 94%

Bei einer mehrtagigen Therapie mit Benzodiazepinen, ,Z-Substanzen® (Zolpidem, Zopiclon,
Zaleplon etc.) oder anderen Medikamenten besteht die Gefahr, dass die Verarbeitung des
Erlebten erschwert wird. Trotz der oben aufgeflihrten konservativen Malnahmen zur
Beruhigung und Stabilisierung, kann es zu einer andauernden Erregung, Agitation oder
Aggression und dadurch zu fehlender Kooperation der zu versorgenden Person kommen
(Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde 2019, S. 199). Dieser Umstand kann sowohl die medizinisch notwendige
Behandlung als auch die Sicherheit aller Beteiligten gefahrden. Eine dadurch entstehende
unruhige Gesamtsituation bindet Krafte und erschwert zudem eine suffiziente Versorgung
dieser und anderer Personen.

Ziel dieser MaRnahme ist nicht die Sedierung der Person, sondern die Wiederherstellung der
Kooperationsfahigkeit und ggf. die Stabilisation des psychischen Zustandes. Eine Sedierung
bedarf einer eindeutigen Indikation, erscheint im hier beschriebenen Kontext regelmalig
unverhaltnismaRig und bindet durch die daraus resultierende Uberwachungspflicht personelle
und materielle Ressourcen.

Bei der Verordnung von Benzodiazepinen ist die klare Begrenzung der Einnahmedauer zu
beachten, um die Gefahr von Delir, Toleranz- und Abhangigkeitsentwicklung, sowie eine
Entzugssymptomatik beim Absetzen zu vermeiden. Bei Kindern und alteren Menschen
kénnen Benzodiazepine eine paradoxe Reaktion hervorrufen.
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9.5. Schnittstellen zu weiterfiihrenden Versorgungsstrukturen

In vielen Fallen kann die psychosoziale Basisbetreuung, wie sie von Einsatzkraften in der
Akutversorgung geleistet wird, ausreichend sein, um die psychische Belastung Exponierter zu
reduzieren. In Fallen, in denen dies nicht gelingt und eine anhaltende Belastung oder die
Entwicklung einer psychischen Stérung besteht, ist es notwendig, dass Wege in eine
professionelle Weiterversorgung geebnet werden. Hierflr ist die Edukation tUber Verlauf und
Erkennen einer Belastungsreaktion sowie Information (ber Beratungs- und
Therapiemdglichkeiten (z. B. Krisenhotline, Psychotherapeut:innen,
psychologische/psychosoziale  oder  Akuthilfe, Beratungsstellen, Hausarzt:innen,
psychosomatische und psychiatrische Kliniken etc.) notwendig. Diese Schnittstellen zu
weiterfuhrenden Versorgungsstrukturen sollen in der Vorplanung beschrieben und vorbereitet
sein, damit im Katastrophenfall eine lickenlose Versorgung gewahrleitet ist (Bundesamt flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2012, 37ff). Dazu bedarf es der
koordinierenden Tatigkeit der zustdndigen Behdrden, sowie der Sicherstellung der PSNV als
einen Teil der Daseinsvorsorge und medizinischem Bevdlkerungsschutz (Vgl. Bundesamt fiir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018; Deutschsprachige Gesellschaft flr
Psychotraumatologie (DeGPT) 2019).

187.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Im Rahmen der Psychosozialen Notfallversorgung und Akuthilfe sollen

Betroffene liber mogliche Reaktionen auf das Erlebte und Hilfsangebote
informiert werden.

Konsensstarke: 100%

188.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Schnittstellen und Zusténdigkeiten im Ubergang von der psychosozialen

Akuthilfe zu weiterfiihrenden Versorgungsstrukturen (der sekundaren
und tertiaren Pravention, z.B. psychosoziale Hilfen, Diagnostik und
Interventionen in der ambulanten oder stationdren Versorgung) sollen in
der Vorplanung beschrieben und vorbereitet sein, damit im
Katastrophenfall eine liickenlose und geordnete Versorgung
gewabhrleitet ist.

Konsensstarke: 100%

Eine Langzeitstudie mit Erhebungen 12, 18 und 24 Monate nach den Hochwasserereignissen
2013 in Deutschland (v.a. Elbe und Donau) kam zu dem Ergebnis, dass von den Betroffenen
die finanziellen Soforthilfen, Informationsveranstaltungen zu finanziellen Hilfen und
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Unterstutzung bei deren Beantragung und unterstitzende Beratungen mit dem besonderen
Fokus auf die eigenen Hochwassererfahrungen am haufigsten genutzt wurden. In der
untersuchten Gruppe der exponierten Personen zeigten sich erhdhte Werte flr depressive
Symptome und Angst verglichen mit der 12-Monats-Pravalenz der Gesamtbevdlkerung (Apel
und Coenen 2021).
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10. Medikamente und Material

Im Falle einer langer andauernden Katastrophenlage werden Nachfihrungen von
medizinischem/sanitatsdienstlichen Material, insbesondere Medikamente und Verbandstoffe,
sowie Mittel zum Warmeerhalt, Trinkwasser und Nahrung notwendig.

Fur die Eignung von Material und Medikamenten in der Katastrophenmedizin sind
hauptsachlich Sicherheit, Einfachheit (in Bezug auf Durchfiihrung und Materialbedarf), sowie
die Effektivitdt (Risiko-Aufwand-Nutzen-Verhaltnis) relevant. Aullerdem sollte das Material
moglichst vielfaltig nutzbar sein (z.B. ein Dreiecktuch zur Immobilisation, Fixierung und als
Verband), robust und mit geringem Energieverbrauch (vgl. Sabbe 2016).

10.1. Medikamente

Ziel ist die Bevorratung und Verwendung von mdglichst lagerfahigen und gut nachfiihrbaren
Medikamenten, sowie die vielseitige Anwendbarkeit und gute Vertraglichkeit (Ripberger 2012,
S. 47). Gleichzeitig muss aber auch die Sicherheit sowie die rechtskonforme Bevorratung und
Ausgabe sichergestellt werden (vgl. dazu Miller 2019; Debacker et al. 2012; Mdller et al.
2015). Im Rahmen der Vorplanungen im medizinischen Bevdlkerungsschutz wird auch ein
Konzept fir die Versorgung der Bevolkerung mit notwendigen Medikamenten bendtigt, die
moglichst schnell die Fortfuhrung der Dauermedikation ermdglichen. Es soll sicherstellen,
dass bei Evakuierungen oder zerstorter Infrastruktur vor allem die Therapie mit Analgetika,
Antiepileptika, Antikoagulanzien sowie Medikation fir Parkinsonerkrankungen und
Psychopharmaka und weiterer relevanter Arzneien schnellstmdglich fortgesetzt werden kann.
Dazu ist auch eine Abstimmung und Vorgaben bezlglich der Notfallverschreibung bei
zerstorten oder funktionsunfahigen Arztpraxen, Krankenhausern und Apotheken notwendig.
Ebenso zu bedenken sind fehlende Krankenkassenkarten und Betriebsstellennummern (wenn
Praxisraume zerstort sind) etc. sowie nicht nutzbare Software-Systeme. Aulierdem bedarf es
der vermehrten Sensibilisierung der Bevdlkerung zur Selbstverantwortlichkeit fir den Notfall,
indem z.B. der Medikationsplan sowie weitere wichtige Dokumente (u.a. zu
Vorerkrankungen, Allergiepass, Impfausweis) und Arzneimittel in einer Notfalltasche
vorbereitet sind.

189.
Konsensbasierte Handlungsempfehlung Stand 2022
™M Im Rahmen der Vorplanungen im medizinischen Bevolkerungsschutz

soll ein Konzept fiir die Versorgung der Bevolkerung mit notwendigen
Medikamenten erstellt und auf Funktionsfahigkeit liberpruft werden.

Konsensstarke: 100%

Auf internationaler Ebene bestehen bereits Empfehlungen und Bemuhungen eine sinnvolle
Bevorratung, Einsatzlogistik sowie Trainings fir Medikamentenmanagement in
Katastrophenlagen zur Verfiigung und kdnnen genutzt werden (Bukhari et al. 2010; Schultz et
al. 1996).
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10.2. Material

10.2.1. Pulsoxymetrie

190.
Expertenempfehlung Stand 2022
™ Pulsoxymeter sollen in einfacher  Ausfihrung z.B. als

Fingerpulsoxymeter in groRerer Anzahl fur die
Behandlungsuntereinheiten (Patientenablagen, Behandlungszelte etc.)
zur Verfiigung stehen.

Konsensstarke: 100%

Die Pulsoxymetrie steht als Fingerpulsoxymeter in kompakter und vielfaltig nutzbarer Form als
einfache Uberwachungsmdglichkeit zur Verfiigung und kann in katastrophenmedizinischen
Schadenslagen das Erkennen kritischer Gesundheitszustande erleichtern (vgl. Heller et al.
2020)

10.2.2. Sonographie und Elektrokardiographie (EKG)

Zur Differenzierung von Behandlungsprioritaten und Vergabe von Transportprioritaten ist eine
mdglichst gute prahospitale Untersuchung und einfache Diagnostik sinnvoll und hilfreich
(Stawicki et al. 2010). Vor allem die prahospitale Ultraschalldiagnostik (Sonographie) hat in
den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen und bietet trainierten Anwender:innen die
Moglichkeit, sowohl freie Flissigkeiten in Thorax und Abdomen zu detektieren als auch eine
orientierende Beurteilung der Herz-, Lungen- (Mathis 2019; Becker et al. 2018), Nieren-, und
Gefaldfunktion (Mancusi et al. 2019; Scharonow und Weilbach 2018) vorzunehmen. Diverse
standardisierte Notfalluntersuchungsschemata wurden erarbeitet, darunter ,Focused
assessment using sonography in trauma“ (kurz “FAST”) bzw. ,extended” eFAST (zum
Ausschluss Pneumothorax) (Chen und Malek 2018; Osterwalder et al. 2019; Fandler und
Gotthardt 2018). Die Diagnose eines Pneumo- oder Hamatothorax ist durch den geubten
Anwender schnell und sicher mdglich (Schmitz et al. 2007). Die Sensitivitat fur das Erkennen
freier FlUssigkeit wird in einer Meta-Analyse mit 0,28-0,94 angegeben (verglichen mit der
Referenz CT, Laparotomie oder diagnostischer Peritoneallavage). Fir freie intraperitoneale
Flissigkeit ist die Sensitivitat mit 0,64-0,98 hdher. Die Spezifitat liegt im Durchschnitt fur alle
freien Flussigkeiten zwischen 0,86 und 1,00 (Kérner et al. 2008). Das Erkennen freier
Flissigkeit im FAST ist stark abhangig von der Menge freier Flissigkeit, ein Minimum von
200ml wird diskutiert, und der Erfahrung der Anwender:innen (Branney et al. 1995).

Auch im auf3erklinischen Einsatz in entlegenen Gebieten und beim Militdr wurden bereits in
den Einsatzen im Kuwait, Kosovo, Irak und Afghanistan handliche, mobile Ultraschallgerate
erfolgreich verwendet (vgl. Blaivas et al. 2005; Kuckelman et al. 2018). Gerade bei klinisch
instabilen Patient:innen erleichtert die Notfallsonografie die Zuordnung der Transportprioritat
und der Therapiezielfindung (Wydo et al. 2016).
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191.
Expertenempfehlung Stand 2022
™ Fir jede Behandlungseinheit (z. B. Behandlungsplatz,
Behandlungsbereitschaft, langer betriebene strukturierte
Patientenablage) soll mindestens ein portables EKG-Gerat zur Verfugung
stehen.

Konsensstarke: 100%

Die kardiologische Diagnostik mittels EKG ist die am wenigsten invasive Methode, um
mogliche Differentialdiagnosen und therapeutische Konsequenzen abzugrenzen. Dies kann
Auswirkungen auf das Therapieziel und die Transportprioritdt der Patient:innen haben. Es gibt
transportable und stabile Gerate, die fir den Rettungsdienst- und Katastropheneinsatz
geeignet sind. Zur Festlegung der Transportprioritdten und -reihenfolge kann die 12-Kanal-
EKG-Diagnostik einen sinnvollen Hinweis auf die Erkrankungsschwere bieten. Deshalb wird
auch im Katastrophenfall die Moglichkeit einer 12-Kanal-Ableitung bendtigt (Hutchison et al.
2013).

192.

Expertenempfehlung Stand 2022

{0 Fir jede Behandlungseinheit (z. B. Behandlungsplatz,
Behandlungsbereitschaft, langer betriebene strukturierte
Patientenablage) soll ein portables Sonographiegeriat zur Verfiigung
stehen.

Konsensstarke: 96%

Fur die Grolischadenslage gibt es bislang wenig Literatur zum Einsatz der fokussierten
Sonographie. Sonographie benétigt Training fur eine sichere Anwendung und Diagnostik.
Dennoch lasst sich aus den vorliegenden Studienergebnissen aus der rettungsdienstlichen
und klinischen Versorgung sowie den Berichten aus humanitaren und militdrischen Einsatzen
ein erheblicher Nutzen der mobilen Sonographie fur Katastrophenlagen ableiten. Gerade im
Hinblick auf die Diagnose bzw. Differenzialdiagnosen von Blutungen und Verletzungen in
Kérperhohlen ist die Sonographie aktuell das einzige auch prahospital mobil nutzbare
technische Verfahren.

Ein Vorschlag fur einen Untersuchungsablauf ist das ,CAVEAT-Protokoll“, das Thorax,
Abdomen, Vena cava und Extremitaten einschlie3t (sonographic examination in the evaluation
of chest, abdomen, vena cava, and extremities in acute triage (CAVEAT)) (Stawicki et al.
2010). Vor allem in den Verlaufsuntersuchungen bei verlangerter prahospitaler Versorgung
ohne die Mdglichkeit einer Verlegung in eine Klinik kann die Sonographie hilfreich sein. Die
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Extremitatensonographie (z. B. bei der Diagnostik von Frakturen) erfordert spezielle
Fahigkeiten und Training, sie kann als optional angesehen werden.

Auch in der Covid-19-Pandemie wurden Algorithmen zur prahospitalen Einschatzung und
Priorisierung der stationaren Therapie entwickelt, in denen Sonographie eine wesentliche
Rolle spielt (Piliego et al. 2020).

11. Taschenkarten Behandlungsalgorithmen

Die Behandlungsalgorithmen finden Sie als Ergénzung der Leitlinie auf der Homepage der
AWMF oder der Homepage der Universititsmedizin Mainz ~www.unimedizin-
mainz.de/katastrophenmedizin und in gedruckter Form. Sie wurden in der Entwurfsfassung als
»1aschenkarten“ zur Evaluation in der KaBeSim-Studie Uberprift (Langtitel: ,Evaluation des
S2k-Leitlinien-Entwurfs ,Katastrophenmedizinische praklinische Behandlungsleitlinien“ im
Vergleich zu bisherigen Behandlungsstrategien mittels realititsnaher Simulation mit
Simulationspatienten®). Die KaBeSim-Studie ist im Deutschen Register Klinische Studien unter
DRKS00025071 registriert und erhielt am 16.03.2020 und mit Amendment am 03.05.2021 ein
positives Ethikvotum 2020-14850_ 2 der Ethik-Kommission Landesarztekammer Rheinland-
Pfalz. Das Amendment war in der SARS-CoV-2-Pandemie mit daraus resultierenden
Anpassungen der Simulationsdurchfihrung und das Hygienekonzept zur Vermeidung von
Infektionen notwendig.
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12. Informationen

Ausfuhrliche Informationen zu Autor:innen, Mitarbeitenden, Berater:innen, sowie zur Methodik,
Suchstrategien etc. finden Sie im Leitlinienreport (nach Verdéffentlichung abrufbar unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/001-043.html)

Autor:innen

Die Autor:innen der jeweiligen Kapitel sind jeweils zum Beginn der Kapitel aufgefuhrt. Eine
Ubersicht aller beteiligter Personen mit Auflistung des Umfanges ist im Leitlinienreport zu
finden.

12.1. Interessenerklarung

Die Interessenerklarungen der an der Leitlinie beteiligten Expertiinnen sind im
Leitlinienreport aufgefihrt. Als Methodik der Interessenbewertung wurden die
Bewertungskriterien gemalt AWMF Regelwerk (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2012) und der AWMF-Regel fir das
Leitlinienregister zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten bei
Leitlinienvorhaben verwendet (AWMF-Institut fir Medizinisches Wissensmanagement 2018).
Die Bewertung erfolgte durch 2 Bewertende der Forschungsgruppe der Universitatsmedizin
Mainz gemaf Beschluss der Leitliniengruppe in der konstituierenden Sitzung am 18.06.2019.
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In alphabetischer Reihenfolge

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Fachgesellschaft/Verband/Organisation | Mandatstragende/ Zeitraum
IBehorde (in alphabetischer Reihe) Reprasentierende

1. i e i Prof. Dr. phil. Hans-Jorg Ehni 2021-2022
xélc\jﬂe)mm fr Ethik in der Medizin e.V. Prof. Dr. rer. medic Norbert Paul 2019-2022

2. | Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e.V. | Christoph Niefner 2021-2022
(ASB)

3. | Bundesvereinigung der Dr. med. Carsten Lott 2019-2022
Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Dr. med. Peter Gretenkort, 2022
Deutschlands (BAND) e.V. Dr. med. Claudia Scheltz B.A. 2022

4. | Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Prof. Dr. med. Christian Taeger 2019-2022
Rekonstruktiven und Asthetischen
Chirurgen (DGPRAC) e. V.

5. |Deutsche Gesellschaft fir Dr. med. Markus Bébel 2021-2022
Allgemeinmedizin und Familienmedizin Dr. med. Til Uebel 2021-2022
(DEGAM) e.V.

6. Univ.-Prof. Dr. med. Roland Francis |2019-2022
Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie | Prof. Dr. med. Jan-Thorsten
und Intensivmedizin (DGAI) e.V. Grasner 2019-2022

7. Univ.-Prof. Dr. med. Martin Mdckel |2019-2022
Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Prof. Dr. med. Guido Michels
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) e.V. 2019-2022

8. Univ.-Prof. Dr. med. Leo Latasch 2019-2022
Deutsche Gesellschaft fir Jurgen Schreiber
Katastrophenmedizin (DGKM) e.V. 2019-2022

9. | Deutsche Gesellschatft fiir Kinder- und Beatrice Eberlein 2019-2022
Jugendmedizin (DGKJ) e.V.

10. | Deutsche Gesellschaft fur medizinische Dr. rer. physiol. Irene Schmidtmann |2019-2022
Informatik, Biometrie und Epidemiologie
(GMDS) e.V.

1. | Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische | Prof- Dr. Katja Petrowski 2019-2022
Psychologie (DGMP) e.V.

12. | Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie | Dr- med. Gregor Freude 2019-2022
(DGNC) e.V.

13. | Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin | Pr- med. Matthias Villalobos 2019-2022
e. V.

14. Silke Doppelfeld, 2021-2022

Stefanie Klein
Deutsche Gesellschaft fur (Prof. Dr. rer. cur. Katarina Planer/ |2019
Pflegewissenschaft e.V. Sabine Dorn)

15. | Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie | Prof- Dr. med. Philipp Lepper 2019-2022
und Beatmungsmedizin (DGP) e.V.

16. Prof. Dr. med. Axel Franke 2021-2022

(Prof. Dr. med. Benedikt Friemert)
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie | Dr. med. André Nohl 2019-2021
(DGU) e.V. 2019-2022

17. Deutsche Gesellschaft fiir Johannes Horter 2019-2022
Verbrennungsmedizin (DGV) e.V.
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18. | Deutsche Gesellschaft fiir Wehrmedizin | PF- med. Klaas Oltmanns 2021-2022
und Wehrpharmazie (DGWMP) e.V.

19. ST (Dr. med. Hendrike Stein) 2019
Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare ;
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) e.v. | Dr-med. Gerald Ripberger 2019-2022

20. Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir Univ.-Prof. Dr. med. Axel R. Heller |2019-2022
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V.

21. Dr. med. Norbert Matthes 2019-2022
Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft
(DLRG) o.V. g Thomas Benner 2021-2022

22. Klaus Friedrich 2019-2022
Deutscher Feuerwehrverband e.V. (DFV)

23. Prof. Dr. med. Peter Sefrin 2019-2022
Deutsches Rotes Kreuz (DRK) e.V.

24. | Deutschsprachige Gesellschaft fiir Peter Schufler 2019-2022
Psychotraumatologie (DeGPT) e.V.

25. Kevin Grigorian 2021-2022
Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH) e.V. Kendy Wachow 2021-2022

26. Dr. med. Rainer Lob 2019-2022
Malteser Hilfsdienst (MHD) e.V. Dr. med. Christian Hoenemann 2021-2022

27. | & ; : Markus Reuter 2019-2022
Okumenische Notfallseelsorge Mainz und
Hosson Nassal ge Mainzind | penata Kiworr-Ruppenthal) 2019-2020

28. Dr. med. Thorsten Holstrater 2019-2022
Sanitatsdienst der Bundeswehr

12.3. Patient:innen/Blirger:innenbeteiligung

Eine Einbindung von Patientenvertreter:innen gelang seit dem Beginn der Leitlinienarbeit 2019
nicht. Einladungen an den Koordinierungsausschuss der Patientenvertretung der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. und den Weilten Ring blieben ohne positive

Resonanz.
12.4. Beratende
Fachgesellschaft/Verband/Organisation | Weitere Teilnehmende/ Zeitraum
/Behorde (in alphabetischer Reihe) Berater:innen
ohne Stimmrecht
29. AWME-Institut fiir Medizinisches Dr. med. Monika Nothacker 2019-2022
Wissensmanagement
30. | Bundespolizei, Bundespolizeidirektion 11, |Dr- med. Renate Bohnen 2019-2022
Operative Einsatzmedizin
31. | Arbeitsgemeinschaft Einsatz-, Dr. med. Simon Martin Heinz 2019-2022
Katastrophen- und Taktische Chirurgie
(AG EKTC) der DGU, BG Unfallklinik
Frankfurt am Main gGmbH
32. Arbeitsgemeinschaﬁ Einsatz-, (Prof. Dr. med. Axel Franke) 2019-2021,
. R d
Katastrophen- und Taktische Chirurgie Ubamahme
(AG EKTC) der DGU Mandat DGU
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33.

Institut flr Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin der Johannes-Gutenberg
Universitat Mainz

Univ.-Prof. Dr. med. Norbert Paul,
M.A.

2019-2021,
dann
Ubernahme
Mandat AEM

34.

Institut fir Rettungs- und Notfallmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

Leonie Hannappel, MDM

2019-2022

35.

Klinik far Anasthesiologie mit
Schwerpunkt operative Intensivmedizin
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Dr. med. Michael Romer

2019-2022

36.

Sanitatsakademie der Bundeswehr
Abteilung F - Medizinischer ABC-Schutz

Prof. Dr. med. Kai Kehe,
Prof. Dr. med. Dirk Steinritz,
Dr. med. Marie-Theres Pfalzgraf

2020-2022
2020-2022
2020-2022

37.

Berater Ubungssimulation
Katastrophenschutz
Fraunhofer IAO | Urban Data & Resilience

Patrick Drews, MPA

2019-2022

38.

Robert Koch-Institut, Abteilung fur
Infektionsepidemiologie | Fachgebiet
Impfpravention fir die Empfehlungen zum
Thema ,Tetanus®

Frau Dr. Takla

2020-2021

39.

Paul-Ehrlich-Gesellschaft (PEG)

Dr. med. Rainer Hohl
Dr. med. Christian Lanckohr

2021-2022
2021-2022

40.

Leiter der AG Katastrophenpharmazie der
Deutschen Gesellschaft fur
Katastrophenmedizin (DGKM),
Bundesapotheker des Malteser
Hilfsdienstes

PD Dir. rer. nat. Michael Muller

2020-2022

41.

Bundesverband der Arztinnen und Arzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
e.V. (BVOGD), Fachausschuss
Krisenmanagement

Sabine Becker

2021-2022

42.

Berater Katastrophenmedizin, DGAI

Prof. Dr. med. Matthias Helm

2021-2022

43.

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Emeritus, zuvor Leiter der Stabsstelle fiir
Interdisziplinare Notfall- und
Katastrophenmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH)

Prof. Dr. med. Hans-Anton Adams

2019-2022

44,

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Leiter der Sektion Notfall- und
Katastrophenmedizin, Uniklinikum
Wirzburg

Prof. Dr. med. Thomas Wurmb

2019-2022

45.

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Institut fir Notfallmedizin und
Medizinmanagement (INM), LMU
Minchen

Nina Thies
Thorsten Kohler

Dr. med.
Dr. med.

2021-2022
2019-2020

46.

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Deutsches Institut fur
Katastrophenmedizin GmbH, Korntal-
Minchingen

Dr. med. Johannes Schad

2019-2022
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47.

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Deutsches Institut fur
Katastrophenmedizin GmbH, Korntal-
Munchingen

Matthias Rekowski

2019-2022

48.

Mitglied Projektbegleitende Arbeitsgruppe
des BBK, Begutachtung Leitlinie 2022
Verbandfuhrer MTF 34, Mitentwicklung
Behandlungsplatzkonzept MTF in
Pilotarbeitsgruppe, Deutsches Rotes
Kreuz e.V.

Stefan Schild

2019-2022

49.

Berater, ehemaliger
Projektverantwortlicher flr
Forschungsprojekt ,Evaluierung des
Medikamentenmanagements des MTF-
Konzeptes im Rahmen simulierter
katastrophenmedizinischer
Schadenslagen® der Universitatsmedizin
Mainz

Prof. Dr. med. Hendrik Gervais

2019

50.

Berater flr Medizin in CBRN-Lagen

Dr. med. Dennis Ritter

2021-2022
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Einige Begriffe wurden in dieser Leitlinie verwendet, die einer Erlauterung bedurfen und
deshalb in das Glossar aufgenommen wurden. Im Kapitel 9. zur chemischen Kontamination
ist ein Glossar integriert, da dies zum unmittelbaren Erfassen als notwendig erachtet wurde.

Begriff

Abbreviated Injury Score

Allokation

Asymmetrische Bedrohung

Autoinjektor

Behandlungsplatz

Betroffene:r

Bevolkerungsschutz

Erklarung

Ein Score zur Einschatzung des Verletzungsausmalies bei
Polytrauma, der sich in einer sechsstufigen Skala (leicht bis
maximal) aus Punktwerten zusammensetzt und die
Verletzungsintensitat aller Korperregionen einbezieht (vgl.
Greenspan et al. 1985)

Verteilung und Zuteilung von verfigbaren, begrenzten
Ressourcen

.Bedrohungslage, in der sich die Kontrahenten nicht mit
gleichartigen Mitteln gegenuberstehen. Anmerkung: Der Begriff
Asymmetrie bezieht sich auf die Tatsache, dass zunehmend —
bewaffnete Konflikte zwischen staatlichen und nichtstaatlichen
Kontrahenten auftreten. Wesen dieser asymmetrischen Konflikte
ist es, dass die Kontrahenten nicht mehr von der grundsatzlichen
qualitativen Gleichartigkeit ausgehen, die Einhaltung best.
volkerrechtlicher Regelungen sowie politischer Begrenzungen
akzeptieren, sondern hinsichtlich Akteuren, Zweck, Ziele,
Methoden, Raum und Zeit von einer Entgrenzung gesprochen
werden kann.“ (Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2019a)

Ein Medizinprodukt, das ein flissiges Medikament in definierter
Dosis subkutan oder intramuskular abgibt und gemafd DIN EN
ISO 11608-5 gepriuft wird. Durch manuelles Auslésen der
anwendenden Person wird automatisiert die voreingestellte
Menge verabreicht, damit wird eine hohe Anwendungssicherheit
auch bei nichtmedizinischem Personal erreicht.

,Einrichtung mit einer vorgegebenen Struktur, an der
Verletzte/Erkrankte nach Sichtung notfallmedizinisch versorgt
werden, und von der der Transport in weiterfiihrende
medizinische  Versorgungseinrichtungen erfolgt.” (DIN
13050:2021-10, Punkt 3.3)

Person, auf die ein Ereignis direkt oder indirekt einwirkt, die
hierdurch beeintrachtigt wird aber kein Patient ist. (DIN
13050:2021-10, Punkt 3.8)

Der Bevolkerungsschutz beschreibt als Oberbegriff alle
Aufgaben und MaflRnahmen der Kommunen und der Lander im
Katastrophenschutz sowie des Bundes im Zivilschutz.
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Blast lung injury

Dekontamination

exponierte Person

FORDEC-Methode

Indikation

Individualmedizin

Katastrophe
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(Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2019a)

(Explosionsverletzung der Lunge) Klinische Diagnose auf Grund
der Anamnese, respiratorischer Dysfunktion und Hypoxie ohne
aulerliche Lungenverletzung

Entfernung von schadigenden Stoffen und Mikroorganismen
durch geeignete hygienische, technische und strukturelle
MafRnahmen (DIN 13050:2021-10, Punkt 3.9).

Eine Person, auf die ein Ereignis direkt (unmittelbar) oder
indirekt (mittelbar) wirkt und die hierdurch beeintrachtigt sein
kann (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2020a).

Hilfen flr strukturiertes Entscheiden (Akronym flur: Fakten,
Optionen, Risiken und Vorteile, Entscheidung, Ausflihrung,
Kontrolle)

Die medizinische Indikation beruht auf einem aktiven
Entscheidungsprozess, der sich definieren lasst als die
Beurteilung eines Arztes, dass eine konkrete medizinische
Malnahme angezeigt ist, um ein bestimmtes Behandlungsziel
zu erreichen (Bundesarztekammer 2015). ,Kernstick arztlicher
Legitimation®

.,deutet auf medizinisches Vorgehen hin, das sich an
Determinanten des einzelnen Patienten orientiert, allerdings gibt
es bislang keine einheitliche Definition® (Willich 2009). Der Begriff
wird im Unterschied zu Public Health, Sozialmedizin oder
Gesundheitsschutz der Gesamtbevdlkerung als Medizin fur die
individuell bestmdgliche Therapie genutzt (vgl. Schaefer 1966).

(engl. Disaster) ,1. Eine schwerwiegende Stdérung des
Funktionierens eines Gemeinwesens oder einer Gesellschaft,
die weitreichende menschliche, materielle, wirtschaftliche oder
Okologische Verluste verursacht, die die Fahigkeiten und
Ressourcen der betroffenen Gemeinschaft oder Gesellschaft zur
Bewaltigung Ubersteigt. 2. Situation oder Ereignis, das die
lokalen Kapazitaten Uberfordert und ein Ersuchen um externe
Hilfe auf nationaler oder internationaler Ebene erforderlich
macht. die 3. Ein Begriff, der ein Ereignis beschreibt, das
raumlich und geografisch definiert werden kann, aber
Beobachtung erfordert, um Beweise zu erbringen. Katastrophe
impliziert die Interaktion eines externen Stressors mit einer
menschlichen Gemeinschaft und beinhaltet das implizite
Konzept der Nichtbeherrschbarkeit. Der Begriff wird in allen
Bereichen der Risikominderung verwendet, ist aber
mdglicherweise am wenigsten fur die Reaktion geeignet (World
Health Organization 2019a)
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Katastrophenmedizin

Letalitat

Massenanfall

Mortalitat

Operative PSNV-Akteure

Patient:in

Patientenablage

Praklinisch

Sanitatsmaterial
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ist die medizinische Versorgung in Katastrophen oder
Groldschadensereignissen mit Mangel an Ressourcen (personell
und/oder materiell) und nicht nutzbarer Infrastruktur, bei der von
der Individualmedizin abgewichen wird, um das bestmdoglichste
Behandlungsziel fir die gréRtmaogliche Anzahl von Patient:innen
zu erreichen.

Die Letalitat ist das Verhaltnis der Verstorbenen durch eine
bestimmte Erkrankung zur Zahl der beendeten Erkrankungen
(fir ein bestimmtes Gebiet und einen bestimmten Zeitraum).
,10dlichkeitsrate” einer Erkrankung (Habermehl 1986).

Notfall, mit einer groRen Anzahl von Verletzten und/oder
Erkrankten sowie Betroffenen (DIN 13050:2021-10, 3.37)

.Sterblichkeitsrate“ oder ,rohe Todesrate; die auf die mittlere
Gesamtbevolkerung bezogene Anzahl der im Bezugszeitraum
Gestorbenen (flr ein bestimmtes Gebiet) (Habermehl 1986).

.Krafte, die im direkten Kontakt PSNV leisten;
zielgruppenspezifische Versorgung der Bedlirfnisse und Bedarfe
von Uberlebenden, Angehdrigen und Hinterbliebenen, Zeugen
und/oder Vermissenden bzw. Einsatzkraften. Beispiele:
Notfallseelsorger:innen, Kriseninterventionsteammitarbeitende,
Notfallpsycholog:innen, Polizeipsycholog:innen, Peers usw.”
(Bundesamt flir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2012, S. 26)

Person, deren Zustand den Einsatz ausreichend geschulten
Personals flr medizinische Versorgung und/oder einen
geeigneten Transport erfordert (entsprechend der DIN EN
1789:2014-12,3.1.1). Eine Person, die Patient:in ist, kann
erkrankt oder verletzt sein (Bundesamt flr Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2020a).

Stelle an der Grenze des Gefahrenbereiches, an der Verletzte
und/oder Erkrankte gesammelt und, soweit moglich, erstversorgt
und an der sie zur Weiterversorgung oder zum direkten
Abtransport vorbereitet werden. (DIN 13050:2021-10, Punkt
3.50)

synonym zu prahospital® verwendet. Prahospital ist aus der
englischen Ubersetzung in anderen Leitlinien und Publikationen
bislang gebrauchlicher, wahrend in deutscher Literatur
~praklinisch® fir rettungsdienstliche, notfallmedizinische und
sanitatsdienstliche Versorgung aufierhalb von Kliniken haufiger
gebraucht wird. Die Leitliniengruppe entschied sich nach
externem Review fir die Nutzung des Begriffs ,prahospital®

die Gesamtheit des medizinischen und pharmazeutischen
Materialbedarfs fiir die notfallmedizinischen sowie sanitats- und
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Sichtung

Toxidrom

Vorsichtung

Wundtamponade
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betreuungsdienstlichen Aufgaben im Rettungswesen und
Bevolkerungsschutz (dies umfasst vor allem Arzneimittel,
Medizinprodukte, medizinisches und pflegerisches Gerat und
Verbrauchsmaterial, Chemikalien, Diagnostika,
Dekontaminations- und Desinfektionsmittel,
Krankenhausverbrauchsmaterial sowie Komponenten fir die
Personliche Schutzausstattung (PSA))

.arztliche Beurteilung und Entscheidung Uber die Prioritat der
medizinischen Versorgung von Patienten hinsichtlich Art und
Umfang der Behandlung sowie Zeitpunkt, Art und Ziel des
Transportes.” (DIN 13050:2021-10, Punkt 3.76)
Sichtung (international: , Triage®) hat sich als Priorisierungs- und
Strukturierungsinstrument der medizinischen Versorgung geman
der Ergebnisse der Sichtungs-Konsensus-Konferenzen etabliert.
,Der Begriff ,Triage' soll in Deutschland aus sprachlichen und
historischen Griinden vermieden werden®, da in der Folge die
Kategorie ,T4“ mit den Krankentdétungsprogrammen (,Aktion T4,
fur TiergartenstralRe 4) des Nationalsozialismus historisch
belastet ist (Adams et al. 2014, S. 317-318).

Synonym: Toxisches Syndrom Symptome, die in ihrer
Zusammenschau fur verschiedene Gifte (Toxine) oder
Gefahrstoffgruppen charakteristisch sind. Ein  Toxidrom
beschreibt das Beschwerdebild von Personen, die einem
Giftstoff ausgesetzt waren.

“schnellst mogliche Identifizierung von vital bedrohten Patienten,
die lagebedingt als erste eindeutig gekennzeichnet werden und
daraus  resultierend lebensrettende  Sofortmafl3nahmen
eingeleitet werden. Es handelt sich um eine vorlaufige,
standardisierte Zustandsbeurteilung, die von Arzten und Nicht-
Arzten durchgefihrt wird und der eine arztliche Sichtung folgt.*
(DIN 13050:2021-10, Punkt 3.81)

(Wound packing) Austamponieren einer tiefen oder
ausgedehnten Wunde mit (sterilem) flexiblem Verbandmaterial
(Gaze, Kompressen, Bauchtucher etc.)

Weiterversorgung/Definitive Versorgung/Spezialisierte Versorgungsstruktur

Einrichtung, in der unter Nutzung aller mdglichen Ressourcen
(Transport, Verlegung, Zufihrung von Geraten, Material,
Personal) und Berlicksichtigung von Lage und Infrastruktur eine
gleichwertige, moglichst aquivalent zur individualmedizinischen,
bestmdogliche Behandlung realisiert werden kann
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14. Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung

Erlauterung

[angepasst an Endversion Leitlinie]

4-DMAP
AChE
ACS
AF

AG
AHA
ALS
Amp.
ARDS
ARI
ATLS®
BBK
BLI
BtM(G)
BW
bzw.

CBRN

CO

COPD

CPR
CRT
d. h.
DIN
EKG

ERC

4-Dimethylaminophenol

Acetylcholinesterase

Akutes Coronarsyndrom

Atemfrequenz

Arbeitsgruppe

American Heart Association

Advanced Life Support

Ampulle

Acute Respiratory Distress Syndrome (akutes Lungenversagen)
Acute respiratory infection (akute Atemwegsinfektion)
Advanced Trauma Life Support, Kurskonzept

Bundesamt fiur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
Blast lung injury, Explosionsverletzung der Lunge
Betaubungsmittel (-gesetz)

Baden-Wdrttemberg

beziehungsweise

Chemisch, biologisch, radioaktiv und nuklear (altere Abktrzung ,ABC*
atomar, biologisch, chemisch)

Kohlenstoffmonoxid

“chronic obstructive pulmonary disease”, chronische obstruktive
Lungenerkrankung

Cardiopulmonale Reanimation
capillary refill time, Nagelbettprobe
das heildt

Deutsches Institut fur Normung
Elektrokardiogramm

European Resuscitation Council

Abkurzungsverzeichnis
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ETC European Trauma Course

GCS Glasgow-Coma-Scale

GG Grundgesetz

GW Geratewagen

h Stunde

HF Herzfrequenz

i V. intravenos

ICB Intracranielle Blutung

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation

IMBEI Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der

Universitatsmedizin Mainz

ISS Injury Severity Score

IT Informationstechnik

KG Korpergewicht

KMS Katastrophenmedizinische Schadenslage

KOF Korperoberflache

[/min Liter pro Minute

LD50 Letale Dosis

LNA Leitende:r Notarzt:in

MAN Massenanfall

MANV Massenanfall von Verletzten

mmHg Millimeter-Quecksilbersaule

MTF Medizinische Task Force

MVP Mecklenburg-Vorpommern

Mg Mikrogramm

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

NIV Nicht-invasive Ventilation (assistierte Beatmung Uber dicht sitzende
Maske)

NRS Numerische Rating-Skala

o.p.B. ohne pathologischen Befund
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OTFC orales transmucosales Fentanyl-Citrat

02 Sauerstoff

OK Oberkorper

ORS orale Rehydrationsldsung, ,oral rehydration solution®, WHO ORS

PAK Patientenanhangekarte, deutschlandweit eingesetztes Mittel in der

Sichtung zur Kennzeichnung und kurzen Dokumentation in
GrofRschadenslagen, zuvor auch Verletztenanhangekarte

PEH Psychische Erste Hilfe

p. 0. per os

PhTLS® Prehospital Trauma Life Support, Kurskonzept
POCT Point-of-care-testing, patientennahe Sofortdiagnostik/Labordiagnostik
PSNV Psychosoziale Notfallversorgung

RLP Rheinland-Pfalz

RR Riva-Rocci

RTH Rettungstransporthubschrauber

SABA short acting beta2-Agonist

S. C. subcutan

s. | sublingual

San Sanitat

SH Schleswig-Holstein

SHT Schadel-Hirn-Trauma

SK Sichtungskategorie

SOP Standard operating procedure, Standardarbeitsanweisung (SA)
SpO, periphere Sauerstoffsattigung

UAW unerwinschte Arzneimittelwirkungen

USA Vereinigte Staaten von Amerika

VA Verfahrensanweisung

V. a. Verdacht auf

VAG vesikulares Atemgerausch

VEL Vollelektrolytldsung
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WADEM World Association for Disaster and Emergency Medicine
z. B. zum Beispiel

z. T. zum Teil

ZSKG Zivilschutz- und Katastrophenhilfegesetz
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