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Zusammenfassung
Katastrophenmedizin umfasst Methoden 
und Behandlungsstrategien für den me - 
dizinischen Ausnahmefall in Krisensitu-
ationen mit Ressourcenmangel. Die 
multidisziplinäre Leitliniengruppe unter  
Beteiligung vieler Fachgesellschaften und 
prähospital arbeitenden Organisa tionen 
definierte den Begriff „Katastro phen me
dizin“ zu Beginn ihrer Arbeit wie folgt: 
„Katastrophenmedizin ist die medizi
nische Versorgung in Katastrophen oder  
Großschadensereignissen mit Mangel  
an Ressourcen (personell und / oder 
ma teriell) und nicht nutzbarer Infra-
struktur, bei der von der Individualme-
dizin abgewichen wird, um das best - 
mögliche Behandlungsziel für die größt - 
mögliche Anzahl von Patienten zu er - 
reichen.“ Unter Federführung der DGAI  
entstanden insgesamt 192 Empfeh-
lungen zur Behandlung von häufig in  
Katastrophenlagen auftretenden Verlet-
zungsmustern und Symptomen, zu Ethik,  
Taktik, Aus- und Fortbildung. Schwer-
punkte sind die Behandlung von trau- 
 matisch-thermischen Verletzungen, ins- 
 besondere die Behandlung von ver-
schmutzten Weichteilverletzungen, Dy  s- 
 p noe sowie Schmerztherapie im ver-
längerten präklinischen Einsatz. Die 
Leitlinie umfasst auch ein Kapitel zu 
chemischer Kontamination, die in Groß-
schadenslagen sowohl bei Bränden als 
auch bei Terror- oder Zivilschutzlagen 
eine Rolle spielt. In der Kurzfassung sind 
die Empfehlungen ohne Begleittexte 
und Quellenangaben zusammengefasst. 
Die Langfassung zur prähospitalen Ka tas-

trophenmedizin ist über die AWMF un-
ter https://register.awmf.org/de/leitlinien/ 
detail/001-043 verfügbar.

Summary
Disaster medicine comprises methods 
and treatment strategies for exceptional 
medical cases in crisis situations with 
a lack of resources. The multidiscipli-
nary guideline group supported by 
many professional medical societies 
and prehospital working organisations 
defined the term „disaster medicine „ at 
the beginning of their work as follows: 
„Disaster medicine is medical care in 
catastrophes or large-scale incidents 
with a lack of resources (human and / or 
material) and an unusable infrastructure, 
in which treatment deviates from indi-
vidual medicine in order to achieve the 
best possible treatment for the greatest 
possible number of patients.“ Under the 
auspices of the DGAI 192 recommenda-
tions on the treatment of injury patterns 
and symptoms commonly encountered 
in disaster situations, general conditions, 
ethics, tactics, education and training, 
materials, chemical contamination and 
more have been created. The guideline 
focuses on trauma, thermic and soft tis-
sue injuries, dyspnoea and analgesia un-
der conditions of prolonged prehospital 
assignments. The short version summa-
rises the recommendations without ac-
companying text or references. The long 
version on prehospital disaster medicine 
is available through the AWMF https://
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/ 
001-043.

KURZVERSION
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1. Informationen

1.1. Rahmen, Umfang und Ziel 
der Leitlinie
Die Empfehlungen zur medizinischen 
Versorgung von Patient:innen und Be-
troffenen (Definition nach Bundesamt für 
Bevölkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe (BBK) 2020, S. 4) in katastrophen-
medizinischen Schadenslagen beziehen 
sich auf eine verlängerte prähospitale 
Versorgung bis zu 72 Stunden nach Ein-
treten des Ereignisses in Deutschland. 
Danach ändern sich die Schwerpunkte 
zu weniger akutmedizinischen, eher 
allgemeinmedizinischen und infektio-
logischen Behandlungen im Sinne der 
Wiederherstellung der medizinischen 
Grundversorgung. Die psychosoziale 
Betreuung, Krisenkommunikation und 
Informationsvermittlung werden in die - 
ser Phase besonders wichtig für die 
Katastrophenbewältigung, nicht nur im 
medizinischen Bereich. Diese Aspekte 
werden in der Leitlinie für die erste 
Einsatzphase, aber nicht vollständig, 
ein bezogen. 

Ziele dieser Leitlinie sind:
• die interdisziplinäre und inter-

professionelle Zusammenstellung 
von Behandlungsleitlinien auf der 
Basis internationaler Literatur und 
Expertenwissen für katastrophen-
medizinische Schadenslagen in 
Deutschland, 

• die Definition von Katastrophen - 
medizin, 

• die Verbesserung der medizini-
schen Versorgung in Großscha-
denslagen in Deutschland,

• das Senken der Sterberate von 
Patient:innen in katastrophenme-
dizinischen Schadenslagen,

• das Ermöglichen von Handlungs-
sicherheit für Einsatzkräfte im 
medizinischen Bereich prähospita-
ler Großschadenslagen. 

Mit diesen Behandlungsempfehlungen 
sollen Einsatzkräfte auf katastrophen-
medizinische Einsätze vorbereitet und 
in der Akutsituation in ihrer Handlungs-
fähigkeit zum Wohle der exponierten 
Personen (Verletzte, akut Erkrankte und 
Betroffene) (Bundesamt für Bevölke-

rungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 
2020) unterstützt werden.

Die Schwerpunkte der neuen S2k-Leit-
linie liegen auf: 
• traumatisch-thermischen 

Verletzungen, 
• dem Leitsymptom Dyspnoe, 
• der Behandlung bei chemischer 

Kontamination, 
• der Integration von Psychosozialer  

Notfallversorgung für Patient:innen,  
Betroffene und Einsatzkräfte,

• dem Einbeziehen von ersten 
Erkennt nissen aus den Hochwasser-
katastropheneinsätzen nach 
Starkregen 2021 in Deutschland.

1.2. Zitierweise dieser Leitlinie
Deutsche Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI e. V.) 
Katastrophenmedizinische prähospitale 
Behandlungsleitlinien (S2k, AWMF-Re- 
gister Nr. 001-043, Kurzversion) 2023. 
Verfügbar unter: https://register.awmf.org/ 
de/leitlinien/detail/001-043, letzter Zu-
griff am (aktuelles Datum ergänzen).

1.3. Hinweise zur Nutzung der 
Kurzversion der Leitlinie
In der Kurzversion der Katastrophenme-
dizinischen prähospitalen Behandlungs-
leitlinien sind nur die konsentierten 
Empfehlungen und Abbildungen enthal-
ten. Alle Erläuterungs- und Begleittexte 
sowie weitere Quellen und das Glossar 
sind in der Langversion zu finden. Die  
methodische Vorgehensweise und sämt-
liche Beteiligungen und Interessensan - 
ga ben sind im Leitlinienreport dargelegt. 

Abbildung 1

Exponierte Personen

Sichtungsprozess

BetroffenePatienten

Exponierte Personen – Definition gemäß  
8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz.

1.3.1. Graduierung der Empfehlungen

Die Empfehlungsstärke wird mittels der  
Worte „soll (nicht)“, „sollte (nicht)“ 
und „kann (verzichtet)“ ausgedrückt. 
Bei einer Empfehlung mit „sollen“ geht 
man davon aus, dass es für den überwie-
genden Teil der Menschen die bessere 
Therapie oder das bessere Verfahren ist. 
Eine Abweichung von einer Soll-Emp-
fehlung ist im Einzelfall durch ärztliche 
Indikation möglich, die Dokumentation 
der Entscheidungsgrundlage ist empfeh-
lenswert. Zur direkten Sichtbarkeit der 
Empfehlungsstärke trägt die Kennzeich-
nung mit Pfeilen nach oben für positive 
Empfehlungen sowie nach unten für 
„soll nicht“ oder „sollte nicht“ in der ent-
sprechenden Anzahl für die Gewichtung 
bei. Die in den Abstimmungen erreichte 
Konsensstärke der Stimmberechtigten 
in der Leitliniengruppe ist in Prozent je-
weils unter der Empfehlung angegeben.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ … soll / sollte / kann …

Konsensstärke:

„Expertenkonsens“ bezeichnet eine 
mehr heitliche Aussage aus der Leitli-
niengruppe zu einem Thema oder 
Sachverhalt in Bezug auf Katastrophen-
medizin. Sie kann auf Basis von wissen-
schaftlichen Daten oder aus Erfahrung 
entstanden formuliert sein.

Jeweils unter den Empfehlungen finden 
sich ein Erläuterungstext sowie die 
Quellenangaben. Das Literaturverzeich-
nis ist am Ende dieser Leitlinie aufge-
führt.

1.3.2. Klassifikation der Konsensstärke

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
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alle Empfehlungen auch von allen Ein-
satzkräften umgesetzt werden sollen.  
Es wird vorausgesetzt, dass jede:r ab - 
hängig von Können und Erfahrungs-
stand die notwendigen Maßnahmen 
ergreift. Beherrscht beispielsweise ein:e 
Ärzt:in eine Intervention nicht, so soll 
sie oder er eine andere qualifizierte 
Person mit der entsprechenden Fähigkeit 
beziehungsweise in Leitungsposition 
(Leitende Notärzt:in, Ärztliche Leitung 
Behandlungsplatz) kontaktieren. Ebenso 
wird von nichtärztlichen Einsatzkräften 
erwartet, dass sie nur die von ihnen 
beherrschten Maßnahmen anwenden; 
sie sollten aber bei Maßnahmen assis - 
tieren können und sollten prinzipiell 
über den Ablauf katastrophenmedizi-
nischer Behandlungsmöglichkeiten Be - 
scheid wissen. Gerade zu Beginn der 
Einsätze oder bei langanhaltenden Ein - 
sätzen werden unter Umständen le-
bensrettende oder dringend indizierte 
Maßnahmen notwendigerweise durch 
weniger erfahrenes Einsatzpersonal 
durchgeführt, weil es sonst niemanden 
vor Ort gibt, die / der es besser leisten 
könnte. Für diesen Fall dienen die Leit-
linien auch der Vorbereitung (Schulung, 
Training, Simulation) sowie im Einsatz 
der Absicherung der Einsatzkräfte. 

Diese Leitlinie kann sämtlichen medi-
zinischen Einsatzkräften / Sanitätskräften 
eine Hilfe bei Entscheidungen, Priorisie-
rungen und Behandlungsoptionen sein. 
Sie kann bereits in der Bevölkerungs-
schutzplanung und Einsatzvorbereitung 
vor Eintritt eines Schadensereignisses 
als Hilfestellung herangezogen werden.

1.4 Gendergerechte Sprache
Diese Leitlinie ist für Menschen aller  
Geschlechter geschrieben und deshalb  
wurde auf eine gendergerechte Schreib-
weise Wert gelegt. Die sichtbare und 
gelebte Gleichberechtigung drückt sich  
auch in der Sprache aus, deshalb ist  
das generische Maskulinum keine aus-
reichende Inklusion von Frauen und 
Diversen. Aus Gründen der besseren 
Übersetzbarkeit und Nutzung von Le-
segeräten sehbehinderter Menschen 
wird der „:“ zur Kennzeichnung der 
geschlechtsneutralen Formulierung ver-
wendet.

2. Adressat:innen der katastro-
phenmedizinischen prähospitalen
Behandlungsleitlinien

Das Leitlinienvorhaben entstand unter 
anderem aus den Ergebnissen des eben - 
falls vom BBK geförderten Forschungs-
projektes „Evaluierung des Medikamen-
tenmanagements des MTF (Medizinische 
Task Force)-Konzeptes im Rahmen simu-
lierter katastrophenmedizinischer Scha-
denslagen“ (Buggenhagen et al. 2014) 
sowie aus in vielen Ge sprächen und in 
Workshops geäußerten Wünschen und 
Notwendigkeiten nach medizinischen 
Empfehlungen für die besondere Ein-
satzlage „Katastrophe“.

Die Formulierungen der Leitlinienemp-
fehlungen und Erläuterungen sind 
prinzipiell für alle Einsatzkräfte, die an 
der Patientenversorgung beteiligt sind, 
geschrieben. Das bedeutet nicht, dass 

Abbildung 2

Symbol Empfehlung Empfehlung gegen eine 
Intervention 

Beschreibung

⇑⇑ „soll“
„soll nicht“ ⇓⇓

„ist nicht indiziert“
starke Empfehlung

⇑ „sollte“ „sollte nicht“ ⇓ Empfehlung

⇔
„kann“

/ „ist unklar“

„kann verzichtet werden“
/ „ist unklar“ offene Empfehlung

Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen (nach Ständige Kommission „Leitlinien“ 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2020).

3. Definition „Katastrophen-
medizin Leitliniengruppe“

Konsensbasierte Definition 
(2. Sitzung, 03.12.2019)

Stand 2022

Katastrophenmedizin ist die medi - 
zinische Versorgung in Katastro-
phen oder Großschadensereignissen 
mit Mangel an Ressourcen (per - 
sonell und / oder materiell) und nicht 
nutzbarer Infrastruktur, bei der von 
der Individualmedizin abgewichen 
wird, um das bestmögliche Behand - 
lungsziel für die größtmögliche 
Anzahl von Patient:innen zu 
erreichen.

Konsensstärke: 100 %

4. Allgemeine Empfehlungen 
zu katastrophenmedizinischen 
Schadenslagen

Expertenkonsens  
(2. Sitzung, 03.12.2019) 

Stand 2022

⇑⇑ Die Patientenversorgung in der 
Katastrophenmedizin soll sich 
grundsätzlich an den in der Not fall - 
medizin trainierten Vorgehen /  
Algorithmen orientieren.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Alle in Deutschland auftretenden 
katastrophenmedizinische Scha - 
denslagen sollen wissenschaftlich 
untersucht, ausgewertet und die 
Ergebnisse veröffentlicht werden, 
um daraus Verbesserungen für die 
Zukunft abzuleiten.

Konsensstärke: 94 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Eine einheitliche medizinische 
Dokumentation soll die sichere 
medizinische Behandlung, auch in 
der weiteren Versorgung, sicher - 
stellen. Dazu soll ein einheitlicher 
„Kerndatensatz Katastrophenme
dizin“ entwickelt werden. Eine 
wissenschaftliche Auswertung wird 
damit erleichtert.

Konsensstärke: 94 %
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Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ 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 Bedürftigkeit), Art 
und Umfang von Verletzungen, 
Erkrankungen, gesundheitlicher 
Beeinträchtigung sowie eine 
Prognose auf die weitere Entwick-
lung (medizinisch, örtlich, zeitlich, 
Ressourcen) umfasst.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ In den Vorplanungen, Vorberei-
tungen und Abstimmungen über 
Zuständigkeiten (u. a. des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes, 
der Gefahrenabwehr, der Sozialsy-
steme und der Leistungserbrin-
genden) sollten die vulnerablen 
Gruppen besonders berücksichtigt 
werden. 
Auch sollten Menschen mit 
besonderen Bedürfnissen sowie 
deren Angehörige präventiv und 
vorbereitend in die Notfallpla-
nungen einbezogen und auf eigene 
Vorsorgeoptionen aufmerksam 
gemacht werden.

Konsensstärke: 100 % 

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ Für Evakuierungen sollten 
umsetzbare Notfallpläne über den 
Ablauf der Evakuierung, mögliche 
Ziele sowie greifbare, transportable 
Unterlagen (z. B. auf Papier) mit den 
wichtigsten Informationen zu 
Angehörigen, gesundheitlichen 
Daten, Vorsorgevollmachten und 
besonderen Bedürfnissen 
vorbereitet sein.

Konsensstärke: 100 %

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

Ergänzend zu diesen Empfehlungen 
und Begleittexten erarbeitet die Pro-
jektgruppe EKAMED – Ethik in der Ka-
tastrophenmedizin des Internationalen 
Zentrums für Ethik in den Wissenschaf-
ten in Kooperation mit dem Institut für 

Ethik und Geschichte der Medizin und 
dem Deutschen Institut für Katastro-
phenmedizin derzeit im Auftrag des BBK 
einen Ethikleitfaden für Sanitäts- und 
Betreuungskräfte im Bevölkerungsschutz 
(Internationales Zentrum für Ethik in den 
Wissenschaften (IZEW) Eberhard Karls 
Universität Tübingen 2022).

4.1.1. Grundlagen

Genfer Gelöbnis, Berufsordnung, ethi-
sche Prinzipien, ethische Kompetenz

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Die vier ethischen Grundprinzipien
•  Respekt vor Autonomie
•  NonMalefizienz (NichtScha-

dens-Gebot)
•  Benefizienz (Gebot des 

Wohltuns)
•  Gerechtigkeit 
sollen auch in Katastrophenlagen 
Beachtung finden und angewendet 
werden.

Konsensstärke: 100 %

4.1.2. Patientenautonomie in der 
Katastrophenmedizin

Bedeutung der Patientenautonomie, 
Vor bedingung zur Behandlung, Situa-
tion der Katastrophenmedizin (evtl. 
informationelle Selbstbestimmung und 
Privatheit) 

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Aus Respekt vor der Autonomie von 
Patient:innen soll immer dann, 
wenn Patient:innen auch mit 
Einschränkungen in der Lage sind, 
ihren Willen zu bilden und zu 
äußern über 
•  Kriterien der Sichtungs(Triage)-

Entscheidung
•  die zur Verfügung stehenden 

Ressourcen und Möglichkeiten
•  die angestrebten Behandlungs-

ziele
•  und prognostische Unsicherheit 

oder Zweifel 
transparent aufgeklärt werden, um 
den Patient:innen eine selbstbe-
stimmte Entscheidung über die 
Behandlung zu ermöglichen.

⇑ Die Ablehnung einer indizierten 
angebotenen Therapie sollte 
dokumentiert werden.

Konsensstärke: 100 %

Einwilligungsfähigkeit

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ Eine Behandlung sollte dann ohne 
ausdrückliche Zustimmung im Sinne 
des mutmaßlichen Patientenwillen 
erfolgen, wenn gemäß des Sich - 
tungsprozesses eine Behandlungsin-
dikation besteht und Patient:innen 
•  sich in einer psychischen, 

physischen oder sozialen 
Ausnahmesituation befinden und 
nicht in der Lage sind, eine 
reflexhafte (spontane) Ablehnung 
einer Behandlung rational oder 
durch Bezug auf übergeordnete 
Werte zu begründen

•  nicht bei Bewusstsein oder stark 
bewusstseinsgetrübt sind.

Konsensstärke: 95 %

4.1.3. Indikation und Indikations-
stellung als Vorbedingung für die 
Ressourcenverteilung zur Behandlung

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Die Indikationsstellung für die 
einzelnen Maßnahmen soll im 
Verhältnis zu den vorhandenen 
Ressourcen erfolgen. Das bedeutet: 
Je mehr Ressourcen zur Verfügung 
stehen, desto höher kann das 
Versorgungsniveau sein. Dafür ist 
ein sichergestellter Informationsfluss 
notwendig.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Behandlungen ohne eindeutige 
Indikation mit der Folge einer 
möglichen Übertherapie sollen in 
der Katastrophenmedizin verhindert 
werden.

Konsensstärke: 100 %
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Eine Sterbebegleitung sollte ermög - 
licht werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Unter den Bedingungen der Kata - 
strophenmedizin soll keine kardio - 
pulmonale Reanimation durchge-
führt werden.

Konsensstärke: 86 %

4.3. Schulungen zur 
Katastrophen medizin

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Die Qualifizierung der Einsatzkräfte 
für eine adäquate Patientenversor-
gung in der Katastrophenmedizin 
soll durch Schulungen und prak - 
tisches Training in regelmäßigen 
Abständen erfolgen. Die Frequenz 
und Inhalte der Schulungen und 
Trainings sollen dem Verantwor-
tungsbereich adäquat angepasst 
sein. Eine besondere Rolle spielen 
Kompetenzen, die zum Abstrahie-
ren aus der „Standardlage“ in die 
Ausnahmelage befähigen.

Konsensstärke: 100 %

4.1.4. Ressourcenverteilung

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Ziele der Ressourcenverteilung in 
einer katastrophenmedizinischen 
Einsatzlage sollen sein:
Patien ten bezogene Zuteilung 
vorhandener Ressourcen im Sinne 
des „the best for the most“ (s. De  
finition Katastrophenmedizin). 
„The best for the most“ ist zu verste-
hen als:
1. Minimieren der Anzahl 

vermeidbarer Todesfälle in der 
Katastrophenlage

2. Lebensrettung mit bestmög-
lichem Behandlungsergebnis 

3. Abwendung von ereignisbezo-
genen Folgeschäden für die 
exponierten Personen.

Daraus ist abzuleiten, dass die 
Behandlung derjenigen Patient:-
innen zu priorisieren ist, die am 
dringlichsten ist und gleichzeitig die 
größten Erfolgsaussichten besitzt.
Dabei soll die Rückkehr zur Indi - 
vidualmedizin so früh und effektiv 
wie möglich erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Bei der Allokation von Ressourcen 
(Personal, Material, Transportkapa-
zitäten) sollen Patient:innen nicht 
aufgrund ihrer Gruppenzugehörig-
keit (z. B. Alter, Geschlecht, Behin  - 
derung, Religion, Nationalität) be - 
vorzugt oder zurückgestuft oder 
von einer Behandlung ausgeschlos-
sen werden (Diskriminierungsverbot).

Konsensstärke: 100 % 

4.1.5. Faire Verfahren (prozedurale  
Gerechtigkeit) bei Ressourcenverteilung 
und Sichtung (Tab. 1)

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Bei der Patientenversorgung soll 
lage- und ressourcenabhängig das 
Prinzip des Sichtungsprozesses zur 
Anwendung kommen.

Konsensstärke: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die Zuordnung zur Sichtungskate-
gorie SK IV (blau) ist ärztliche Auf - 
gabe und sollte möglichst durch ein 
Vier-Augen-Prinzip aus mindestens 
einer notärztlichen Einsatzkraft vor 
Ort, noch besser mit Qualifikation 
Leitende Notärzt:in, und einer 
weiteren erfahrenen medizinischen 
Einsatzkraft entschieden werden.

Konsensstärke: 100 %

4.2. Ethische Aspekte  
der palliativen Versorgung in  
Katastrophenlagen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen ohne Überleben-
schance sollen palliative Symptom-
kontrolle erhalten:
•  Linderung von Atemnot (u. a. 

Lagerung möglichst nach 
Wunsch, Abschirmung)

•  Linderung von Schmerzen
•  Ermöglichung von Nähe, mög - 

lichst durch Angehörige
•  Zuhören
•  Linderung von Angst

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Reizabschirmung
Eine Abschirmung für Patient:innen 
sollte ermöglicht werden (Wahrung 
der Privatsphäre, Vermeidung von 
belastenden Eindrücken anderer 
Verletzter), ohne einzelne Personen 
zu isolieren.

Konsensstärke: 100 %

Tabelle 1

Kennzeichnung im Sichtungsprozess (Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe 
(BBK) 2020, S. 7).

Bezeichnung Beschreibung Konsequenz
Sichtungs-
kategorie

I (rot) Vital bedroht Sofortbehandlung

II (gelb) Schwer verletzt/erkrankt Dringliche Behandlung

III (grün) Leicht verletzt/erkrankt Nicht-dringliche Behandlung

IV (blau) Ohne Überlebenschancen Palliative Versorgung

Kenn-
zeichnung

EX (schwarz) Tote

B (weiß) Betroffene Betreuung

Zusätzlich dienen „Tp“ für Transportpriorität und „K“ für Kontamination als weitere einheitliche 
Kennzeichnungen auf Patientenanhängekarten für eine übersichtliche Informationsweitergabe.
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Wegen der doppelten Nutzung des „C“ 
und der damit verbundenen Verwechs-
lungsgefahr von „critical bleeding“ und 
„circulation“ im derzeit in Deutschland 
am häufigsten zitierten und verwende-
ten <C>ABCDE-Schema bzw. cABCDE-
Schema (Hodgetts et al. 2006; Kulla et 
al. 2014), entschied sich die Leitlinien-
gruppe für das in der Taktischen Medizin 
international gebräuchliche X-ABCDE-
Schema (Tab. 2).

Ablauf medizinischer Untersuchung 
und Behandlung

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Bei der ersten Einschätzung 
(primary survey) von Patient:innen 
soll auch auf Hinweise auf Infek - 
tionskrankheiten oder Kontamina-
tionen mit potentiell gesundheits-
schädigenden Substanzen sowie 
gefährliche Gegenstände geachtet 
werden und entsprechend notwen - 
dige Schutzmaßnahmen (Eigen-
schutz, Hinzuziehen weiterer Fach - 
dienste / BOS, Separierung, Isolation,  
Dekontamination) eingeleitet werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Die primäre und die sekundäre 
Beurteilung von Patient:innen (Beur-
teilung im Verlauf nach initialer 
Sichtung) soll nach dem X-ABCDE- 
Schema erfolgen.
Bei längerer Behandlungszeit sind 
mehrere Verlaufsuntersuchungen 
(Reevaluationen) zum Erkennen von 
behandlungsbedürftigen Zu stands-
veränderungen notwendig.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Die schwerste Verletzung oder 
Symptomatik soll primär gemäß 
dem X-ABCDE-Schema behandelt 
werden und entscheidend für Be- 
handlungsstrategie und Reihenfolge 
der Behandlung sein. Empfehlungen 
zur Indikation und Priorisierung vor 
dem Hintergrund der Prognose sind 
unter dem Kapitel „Ethik“ aufgeführt.

Konsensstärke: 94 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Ist die Erstversorgung sichergestellt 
und stehen Transportkapazitäten 
zur Verfügung, sollen die SK 
I-Patient:innen gemäß Transport-
priorität in die klinischen Behand-
lungsstrukturen verlegt werden.

Konsensstärke: 100 %

5.1. eXtreme Bleeding (lebens-
bedrohliche / 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 Gräsner, 
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 Möckel, 
Dr. André Nohl, Lorena Cascant Orto-
lano, Dr. Michael Römer, Prof. Dr. Peter 
Sefrin, Prof. Dr. Christian Taeger, Dr. 
Matthias Villalobos

Die lebensbedrohliche oder auch kriti-
sche Blutung ist die in Massenanfällen, 
Großschadens- und Katastrophenlagen 
am häufigsten vorkommende vermeid-
bare Todesursache (Rothschild und 
Mathieson 2018; Holcomb et al. 2007). 
Sie wird bei bis zu 40 % der weltweiten 
Traumatoten auch in kleineren Scha-
denslagen als Ursache angesehen (Curry 
et al. 2011; Smith et al. 2013). Deshalb 
ist es besonders wichtig, sie schnell zu 
erkennen und zu behandeln. 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Stark blutende Verletzungen, wel che 
die Vitalfunktionen be  einträchtigen 
können, sollen mit Priorität versorgt 
werden (X-ABCDE), z. B. bereits im 
Rahmen der Vor- / Sichtung.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ Die Qualifizierung im Bereich 
Katastrophenmedizin sollte für alle 
im Bevölkerungsschutz Tätigen 
auch gemeinsam stattfinden, da sie 
auch im Einsatz zusammenarbeiten 
werden und so Synergieeffekte 
genutzt werden können.

Konsensstärke: 100 %

5. Empfehlungen zur Behandlung 
nach X-ABCDE-Schema

Das X-ABCDE-Schema ist ein Akronym 
und wurde als Merkhilfe für die Untersu-
chung der lebenswichtigen Funktionen 
entwickelt: eXtreme Bleeding (lebensbe-
drohliche Blutung), Airway (Atemweg, 
HWS), Breathing (Atmung), Circulation 
(Kreislaufsituation), Disability (Neuro-
logischer Status), Exposure (körperliche 
Untersuchung und Umgebungsbeurtei-
lung) von Notfallpatient:innen. Es kann 
prä- und innerklinisch angewandt wer-
den und ist seit einigen Jahren Standard 
in initialen Notfalluntersuchungen. Die 
unmittelbar lebensbedrohlichen Gefah-
ren der arteriellen Blutung, Atemwegs-
verlegung, Atemstörung, Kreislaufstö-
rung und neurologischen Störung sind mit 
dieser Struktur schnell zu identifizieren 
und damit auch potentiell behandelbar.

Tabelle 2

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 / unstill-
bare Blutung

Airway Obere Atemwege, Schutz 
der Halswirbelsäule

Breathing Atmung und Sauerstoffver-
sorgung

Circulation Kreislaufsituation, 
Blutungskontrolle

Disability Neurologie

Exposure Komplette körperliche 
Untersuchung auf weitere 
Verletzungen, akute Be - 
schwerden, Kontrolle einer 
möglichen Hypothermie
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5.1.1. Behandlung von lebensbedroh-
lichen Blutungen mittels Tourniquet

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Lebensbedrohliche / kritische 
Extremi tätenblutungen sollen unver - 
züglich gestoppt werden. Primär soll 
ein Tourniquet verwendet werden.
Bei Fehlen eines Tourniquets sollen 
alternative Kompressionsmaß-
nahmen (beginnend mit manueller 
Kompression) angewendet werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑ Die Anlage eines Tourniquets sollte 
als Erstmaßnahme bei lebensbe-
drohlicher Blutung auch unter einer 
aktuell bestehenden Gefährdungsla-
ge / Arbeiten im Gefahrenbereich 
durch entsprechend ausgebildete 
Kräfte durchgeführt werden.

Konsensstärke: 83 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑ So früh wie möglich sollte eine 
ausreichende Schmerztherapie 
verabreicht werden. Die Verletzung 
an sich und das korrekt angelegte 
Tourniquet gehen oft mit erheb-
lichen Schmerzen einher.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Zur korrekten Verwendung des 
Tourniquets sollen die jeweils 
aktuellsten Empfehlungen der 
Wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten als Grundlage dienen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Tourniquets sollen bei Kindern mit 
lebensbedrohlicher Blutung unver - 
züglich angewendet werden. Bei 
Kindern können handelsübliche 
Produkte sicher angewendet werden. 

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑⇑ Angelegte Tourniquets sollen 
regelmäßig auf Effektivität und 
korrekte Lage sowie Notwendigkeit 
kontrolliert werden.

Konsensstärke: 100 %

5.1.2. Stammnahe, nicht mittels Tour-
niquet versorgbare, lebensbedrohlich 
blutende Wunden

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung 

Stand 2022

⇑ Lebensbedrohliche Blutungen, die 
nicht mit Hilfe eines Tourniquets 
behandelt werden können, sollten 
mit manueller Kompression und 
durch Wundtamponade (wound 
packing) mit Verbandgaze versorgt 
werden.

Konsensstärke: 100 %

5.2. Airway (Atemwege)

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Patient:innen mit Atemwegsver-
legungen sollten zunächst ein 
Freimachen und Freihalten der 
Atemwege erfolgen. Danach soll die 
Atmung gemäß X-ABCDE-Schema 
erneut überprüft und bewertet 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur Sicherung der Atemwege und 
Verhinderung einer Aspiration 
sollen Patient:innen ohne Be - 
wusst sein und mit vorhandener 
Atmung in die (stabile) Seitenlage 
gebracht werden. 
Bei Patient:innen in Seitenlage 
sollen engmaschig die Vitalzeichen 
überprüft werden, um Verände-
rungen des Patientenzustands 
zeitnah detektieren zu können.

Konsensstärke: 100 %

5.2.1. Die Atemwegssicherung

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Für die Sicherung der Atemwege in 
der prähospitalen Katastrophenme-
dizin sollen oropharyngeale und 
nasopharygeale Hilfsmittel, Beat - 
mungsmasken und -beutel, supra - 
glottische Atemwegshilfen und 
Endotrachealtuben in den gängigen 
Größen für Erwachsene und Kinder 
vorgehalten werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Ist in der Katastrophenmedizin die 
Atemwegssicherung indiziert, soll 
die trainierte und beherrschte 
Maßnahme bevorzugt angewandt 
werden.

Konsensstärke: 94 %

5.2.2. Die Wirbelsäulen-Immobilisation

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei vermuteten Wirbelsäulenverlet-
zungen soll auf eine schonende, 
achsengerechte Lagerung geachtet 
werden.
Eine generelle Empfehlung zur 
Durchführung der Wirbelsäulen-
Immobilisation in katastrophenme-
dizinischen Schadenslagen kann 
nicht gegeben werden.

Konsensstärke: 94 %

5.3. Breathing (Atmung, Belüf-
tung, Beatmung)

Behandlung von Erkrankungen und 
Verletzungen mit dem Leitsymptom 
Dyspnoe in Großschadensereignissen 
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 Gräsner, Prof. Dr. 
Florian Heid, Prof. Dr. Axel R. Heller, 
Prof. Dr. Leo Latasch, Dr. Carsten Lott, 
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Prof. Dr. Guido Michels, Prof. Dr. Martin 
Möckel, Lorena Cascant Ortolano, Dr. 
Michael Römer, Prof. Dr. Peter Sefrin, 
Prof. Dr. Christian Taeger, Dr. Matthias 
Villalobos

Atemstörungen können aus verschie-
denen in Katastrophenlagen vorkom-
menden Gründen entstehen. Sie treten 
als Symptom oder Begleiterscheinung 
von Verletzungen auf, bei Belastung als 
Ausdruck kardialer oder pulmonaler 
Dekompensation oder in der Folge psy- 
 chischer Ausnahmesituationen sowie  
als akute Verschlechterung einer chro-
nischen Erkrankung. Grundlagen zur 
Pathophysiologie, Ätiologie, Diagnostik 
und Therapie von Atemstörungen wer - 
den vorausgesetzt und sind kein Bestand-
teil der Leitlinie. Die Besonderheiten 
und Vorgehensweisen in der katastro-
phenmedizinischen Behandlung stehen 
im Vordergrund der hier aufgeführten 
Empfehlungen.

5.3.1. Allgemeine Empfehlungen zur 
Dyspnoe, Luftnot

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei Atemnot soll nach klinischen 
Zeichen der Sauerstoffunterversor-
gung (Hypoxie) gesucht und eine 
Bestimmung der Vitalzeichen 
vor ge nommen werden.
Zunächst sollen Basismaßnahmen 
wie Beruhigen, atmungserleich-
ternde Lagerung zur Aktivierung der 
Atemhilfsmuskulatur („Kutscher-
sitz“, Arme nach hinten aufstützen) 
oder Atemanweisungen durchge-
führt oder angeleitet sowie Luft - 
zufuhr geschaffen werden, bevor 
invasivere Maßnahmen zum Einsatz 
kommen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die zugrundeliegenden Ursachen 
einer Sauerstoffunterversorgung 
(Hypoxie) sollen festgestellt und 
behandelt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei klinischen Hypoxiezeichen 
sollte eine Sauerstofftherapie bis 
zum Erreichen einer Linderung oder 
der Zielsättigung erfolgen. Dabei ist 
das Ziel die Sicherstellung einer 
lebensnotwendigen Sauerstoffver-
sorgung (Oxygenierung). Der 
Sauerstoffbedarf soll reevaluiert und 
die Sauerstofftherapie beendet wer- 
den, sobald sie nicht mehr indiziert 
ist. Eine Übertherapie (Hyperoxie) 
sollte vermieden werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Folgende Hinweise auf eine 
Rauchgasinhalation, wie z. B. 
Verbrennungen und Ruß im 
Gesicht, versengte Gesichts- und 
Nasenbehaarung, Ruß im Sputum 
und Zeichen einer Obstruktion der 
oberen Atemwege (Stridor, oro pha- 
ryngeale Ödeme, Schleimhautlä-
sionen) sollen als Anzeichen für ein 
Inhalationstrauma gewertet und 
eine bestmögliche Sauerstoffthera-
pie durchgeführt werden. 

⇑ Falls technisch möglich, sollte die 
inspiratorische Sauerstoffkonzentra-
tion 100 % betragen.

Konsensstärke: 100 %

5.3.2. Thoraxverletzungen
Thoraxverletzungen spielen sowohl bei 
Naturkatastrophen (z. B. Verschüttungen,  
Stürzen, stumpfen Traumata durch Trüm-
mer) als auch bei sog. menschgemachten 
Katastrophen eine wichtige Rolle, wie 
zum Beispiel bei Verletzungen durch Ex - 
plosionen, Fremdkörper, Waffen, Feuer 
(Haojun et al. 2011). Schwere Thorax-
verletzungen sind häufig als eine we-
sentliche Verletzung eines Polytraumas 
zu finden.

5.3.2.1. Katastrophenmedizinisch 
relevante akut lebensbedrohliche 
Thoraxverletzungen

Spannungspneumothorax

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Ein Spannungspneumothorax ist ein 
lebensbedrohlicher Notfall und soll 
sofort entlastet werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Verdachtsdiagnose „Spannungs-
pneumothorax“ soll auf rein klini - 
scher Grundlage gestellt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Beim Spannungspneumothorax in 
Katastrophenlagen sollte eine 
Minithorakotomie erfolgen. 

⇔ Auf Grund der etwas schnelleren 
Umsetzbarkeit kann zunächst eine 
Nadeldekompression mit einer 
langen, großlumigen, stabilen 
Kanüle vorgenommen werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Im Anschluss an die Minithorako-
tomie sollte eine Thoraxdrainage 
platziert werden.

Konsensstärke: 94 %

Offene Thoraxverletzungen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Eine offene Thoraxverletzung soll 
mit einem Ventil-Verband versorgt 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen mit Thoraxverlet-
zungen sollen eine analgetische 
Therapie erhalten.

Konsensstärke: 94 %

5.3.3. Empfehlungen zur Behandlung 
von Explosionstrauma, z. B. Blast Lung 
Injury (BLI)
Patient:innen nach einem Explosions-
trauma mit Beteiligung des Thorax / der 
Lunge („Blast Lung Injury“ (BLI)) haben 
bei respiratorischen Einschränkungen 
(Dyspnoe, Hypoxie) mit einer konven-
tionellen (individualmedizinischen) Be - 
atmungstherapie gute Chancen, dies 
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mit einem gutem Behandlungsergebnis  
zu überleben. Die Schwere von Begleit - 
verletzungen finden in der Therapie-
planung und -entscheidung aufgrund 
der zunehmenden Letalität Berücksich-
tigung. Im Gesamtkontext der Einsatz-
lage können diese Informationen zur 
Ressourcenverteilung hilfreich sein. 

Expertenkonsens Stand 2022
⇑ Patient:innen mit v. a. Explosions-

trauma (z. B. mit Trommelfellperfo-
ration) und bisher fehlenden respi - 
ratorischen Symptomen (Dyspnoe, 
Tachypnoe, Hypoxie) sollten in 
Katastrophenlagen mindestens  
8 Stunden überwacht werden.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022
⇑ Patient:innen mit einer isolierten 

Blast Lung Injury profitieren von 
einer Beatmungstherapie. Bei Blast 
Lung Injury mit respiratorischer 
Insuffizienz sollte eine Beatmungs-
therapie eingeleitet werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇔ Zur besseren Differenzierung von 
Explosionstraumata kann mittels 
Otoskopie das Trommelfell unter - 
sucht werden.

Konsensstärke: 89 %

5.3.4. Akute Erkrankungen mit Leit-
symptom Dyspnoe
Menschen unter Stress zeigen in Groß - 
schadenslagen vergleichbare bzw. ver - 
stärkte gesundheitliche Beschwerden 
im Vergleich zum Alltag, die mehr oder 
weniger akut auftreten können bzw. akut 
exazerbieren. Die Exazerbationen chro-
nischer Erkrankungen nehmen einen be - 
trächtlichen Anteil der medizinischen 
Beschwerden in Naturkatastrophen ein 
(Miller und Arquilla 2008). 

5.3.4.1. Asthma bronchiale und chro-
nisch obstruktive Bronchitis (COPD)

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zunächst sollen bei einem Asthma - 
anfall oder bei Atembeschwerden 
durch COPD in der Katastrophen-
medizin Basismaßnahmen wie 
Beruhigen, Lippenbremse, Ateman - 
weisungen geben, Luftzufuhr 
schaffen, atmungserleichternde 
Lagerung zur Aktivierung der Atem - 
hilfsmuskulatur („Kutschersitz“, Arme 
nach hinten aufstützen) durchge-
führt oder angeleitet werden, bevor 
invasivere Maßnahmen zum Einsatz 
kommen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei einer Exazerbation eines 
Asthma bronchiale oder einer 
COPD sollen 2 – 4 Hübe eines 
kurzwirksamen Beta-2-Sympatho-
mimetikums (SABA) z. B. Salbuta-
mol-Dosieraerosols sauerstoffunab-
hängig appliziert werden. Die Gabe 
soll bei unzureichender Wirkung 
nach 15 – 30 Min. wiederholt werden. 

⇑ Eine vorbestehende inhalative 
Dauertherapie sollte fortgesetzt 
werden, falls der Inhalator (z. B. 
Dosieraerosol, Pulverinhalator) 
verfügbar ist.

⇑ Zusätzlich sollten 50 mg Predniso-
lon per os verabreicht werden, ggf. 
eine Wiederholungsdosis am 
gleichen Tag.

⇑ Die Mitgabe von 2 Dosen Pre dni - 
solon oral (50 mg) für die Folge tage 
sollte als Option bedacht werden. 

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Wenn die oben genannte Basisthe-
rapie bei einem Asthmaanfall nicht 
ausreicht, soll eine zusätzliche 
Sauerstofftherapie über eine 
Nasenbrille mit 2 – 4 l O2 mit einer 
Ziel-SpO2 von 93  – 95 % erfolgen. 

⇔ Die Beta-2-Mimetikum-Gabe (z. B. 
Salbutamol) 2 – 4 Hübe kann bei 
unzureichender Wirkung nach  
10 – 15 Min. wiederholt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei unzureichendem Effekt der 
zuvor genannten Basis-Therapie für 
Asthma und COPD (Empfehlung 54.) 
soll bei zunehmender Exazerbation 
der COPD in der Katastrophenme-
dizin ergänzend und vorübergehend  
mit niedrigdosiertem Sauerstoff (Ziel- 
SpO2 88 – 92 %) behandelt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇓ Eine Intubation sollte bei 
Patient:innen mit exazerbierter 
COPD katastrophenmedizinisch 
nicht durchgeführt werden.

Konsensstärke: 100 %

5.3.4.2. Pneumonie

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Die Diagnose einer Pneumonie soll 
klinisch gestellt werden. Klinische 
Symptome sind Husten mit oder ohne 
Auswurf, Dyspnoe, erhöhte Atem - 
frequenz, atemabhängige thorakale 
Schmerzen, Fieber oder Hypother-
mie, Desorientiertheit, Tachykardie, 
Hypotonie, abgeschwächter Klopf - 
schall und inspiratorische Rasselge - 
räusche bzw. Bronchialatmen.

Konsensstärke: 100 %

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ Eine Pneumonie sollte antibiotisch 
behandelt werden.

Konsensstärke: 100 %

5.4. 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 Gräsner, 
Prof. Dr. Florian Heid, Prof. Dr. Axel R. 
Heller, Prof. Dr. Leo Latasch, Dr. Carsten 
Lott, Prof. Dr. Guido Michels, Prof. Dr. 
Martin Möckel, Lorena Cascant Orto-
lano, Dr. Gerald Ripberger, Dr. Michael 
Römer, Prof. Dr. Peter Sefrin, Prof. Dr. 
Christian Taeger, Dr. Matthias Villalobos.
In diesem Kapitel sind Empfehlungen 
zu unterschiedlichen Kreislaufstörungen 
zusammengefasst. Die Empfehlungen 
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zur lebensbedrohlichen oder nicht kon-
trollierbaren Blutung befinden sich in 
Kapitel 5.1.

5.4.1. Schock in katastrophenmedizini-
schen Schadenslagen

Expertenkonsens Stand 2022

⇑ Besteht der Verdacht auf einen 
hypovolämischen oder distributiven 
Schock, sollte der / die Patient:in in 
die Schocklage gebracht werden.

Konsensstärke: 100 %

Diagnostik und Therapie Volumen-
mangelschock (Abb. 3)

Expertenkonsens Stand 2022

⇑⇑ Bei Patient:innen mit hämorrha-
gischem Schock soll eine Volumen-
therapie eingeleitet werden. 

Konsensstärke: 94 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Patient:innen mit hämorrha-
gischem Schock soll eine Volumen-
therapie eingeleitet werden. 

⇑⇑ Wird durch die Wiederholung der 
Gabe bei unzureichender Wirkung 
nach 5 – 10 Minuten keine 
Be sserung erzielt, sollen Differen-
tialdiagnosen abgeklärt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei einem distributiven Schock (z. B.  
Anaphylaxie) sollte bei Klein kindern 
und Kindergartenkindern die intra - 
muskuläre Injektion (i. m.) von 0,15 
mg (150 µg) Adrenalin pur in den 
anterolateralen mittleren Oberschen-
kel erfolgen. Wird durch die Wieder - 
holung der Gabe bei unzureichender  
Wirkung nach 5 – 10 Minuten keine 
Besserung erzielt, sollen Differen-
tialdiagnosen abgeklärt werden.

Konsensstärke: 100 %

5.4.2. Flüssigkeitstherapie

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Wenn eine Therapie erforderlich ist 
und keine alternative Applikations-
form verfügbar ist, soll ein venöser 
Zugang gelegt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Liegt eine Kreislaufinstabilität vor 
und ist ein absoluter oder relativer 
Volumenmangel wahrscheinlich, 
soll ein initialer Volumenbolus von 
500 ml Vollelektrolytlösung i. v. 
(intravenös) verabreicht werden. 
Danach soll eine Reevaluation 
bezüglich der weiteren Volumen-
therapie erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Ziele der Flüssigkeitstherapie sollen 
sein: 
• Stabilisierung des Blutdrucks
• Wiederherstellen der Gewebs-

perfusion und Organfunktionen
• Ersatz des verlorenen Blutvolu-

mens.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Zur Volumentherapie (bei Trauma - 
patient:innen) sollten balancierte, 
kristalloide, isotone Vollelektrolyt-
lösungen verwendet werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Ist eine intravasale Volumentherapie 
erforderlich und kann kein 
intravenöser Zugang etabliert 
werden, sollte auf den intraossären 
Zugangsweg ausgewichen werden.

Konsensstärke: 94 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei fehlendem Hinweis auf einen 
Volumenmangel soll auf eine 
Volumentherapie verzichtet werden.

Konsensstärke: 100 %

Transfusion

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇓ Eine prähospitale Transfusion von 
Blutprodukten sollte nicht 
durchgeführt werden, da die hohen 
Sicherheitsvorkehrungen zur 
korrekten Gabe (u. a. Kühlung, 
Lagerung, Blutgruppenkontrolle, 
Dokumentation) zur Vermeidung 
von Komplikationen in katastro-
phenmedizinischen Schadenslagen 
nicht leistbar sind.

Konsensstärke: 100 %

Abbildung 3

Volumen-
mangelschock

Evaluation

Reevaluation*

Schocklagerung

500 ml VEL i. v.

Aufhebung
Schocklagerung

vorläufi g
stabilisiert

instabil

*   nächste Reevaluation je 
nach Zustand und Dynamik; 
andere Schockformen 
erwägen (z. B. 4H + 4T)

VEL: Vollelektrolytlösung

Transportpriorität für 
Patient:innen erwägen, 
wenn vor Ort keine 
Stabilisierung möglich, 
für zeitnahe chirurgische 
Behandlung

Ablauf Diagnostik und 
Therapie Volumenmangel-
schock.
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5.4.3. Akutes kardiales Ereignis
In Katastrophenlagen ist mit erhöhtem 
Auftreten von kardio-vaskulären Akuter-
eignissen zu rechnen (Aoki et al. 2012; 
Bazoukis et al. 2018). 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ 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].

Konsensstärke: 95 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Patient:innen mit einem akuten kar - 
dialen Ereignis sollten mit erhöhtem 
Oberkörper gelagert werden.

⇑⇑ Beengende Kleidung soll gelockert 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei Patient:innen mit Verdacht auf 
Herzinfarkt soll ein 12-Kanal-EKG 
(Elektrokardiogramm) so zeitnah 
wie möglich geschrieben und 
interpretiert werden.

Konsensstärke: 100 %

Orale Flüssigkeitssubstitution

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Flüssigkeitssubstitution soll in 
der Katastrophenmedizin zunächst 
oral (mit Trinkwasser oder unge - 
süßtem Tee) erfolgen; Ausnahmen 
bilden somnolente Personen, 
Patient:innen mit Schluckstörungen /  
Aspirationsgefährdung oder vital 
bedrohte Patient:innen.

Konsensstärke: Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇔ Falls verfügbar, können Hämostypti-
ka zur direkten Blutungskontrolle 
verwendet werden.

⇑ Hämostyptika in Form von 
Verbandstoffen sollten bevorzugt 
werden, da sie ein Packing von 
Wunden erlauben.

Konsensstärke: 100 %

Statement Stand 2022

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

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Patient:innen mit unkontrollier-
barer Blutung sollte 1 g Tranexam-
säure, langsam intravenös injiziert, 
so früh wie möglich verabreicht 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Anwender:innen von Tourniquets 
und Hämostyptika sollen in der 
Anwendung dieser Techniken 
geschult werden, insbesondere im 
Packing von Wunden mit lebensbe-
drohlicher Blutung.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Patient:innen mit Verdacht auf Akutes  
Koronarsyndrom (Symp tome) und 
ohne Trauma/ohne Hinweis auf 
kritische Blutungen sollten initial 
200 – 300 mg ASS per os erhalten.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Patient:innen mit Verdacht auf 
Herzinfarkt und starken Schmerzen 
sollten Hypertension sowie Tachy - 
kardie behandelt werden und bei 
Bedarf eine titrierte Gabe von Opio-
iden (z. B. Morphin 5 mg s. c.) bis 
zur Symptomkontrolle erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇔ Im Falle eines ST-Streckenhebungs-
infarktes, der innerhalb von 6 Stun - 
den nach Symptombeginn eindeutig 
anhand der üblichen Kriterien im 
12-Kanal-EKG (ggf. unter Ergänzung 
der Ableitungen V7 – V9 und rV3,4) 
diagnostiziert wird, kann bei fehlen - 
den Kontraindikationen im Katastro - 
phenfall, wenn eine katheterbasierte 
Therapie nicht innerhalb von 2 Stun- 
den nach dem ersten medizinischen 
Kontakt möglich ist, eine verfügbare 
intravenöse Fibrinolysetherapie 
verabreicht werden (Abb. 4).

Konsensstärke: 90 %

Abbildung 4

Kontraindikationen Fibrinolyse:
Absolut

-  Vorherige intrakranielle Blutung oder Schlaganfall 
unbekannter Ursache

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

-  Ischämischer Schlaganfall in den vorangegan-
genen 6 Monaten 

-  Bekannte Blutungsstörung
-  Magen-Darm-Blutung im letzten Monat
-   Verletzung des Zentralnervensystems oder 

Neoplasien oder arteriovenöse Gefäßmissbildung
-  Aortendissektion
-  Nicht komprimierbare Punktion in den letzten 

24 Stunden

Kontraindikationen Fibrinolyse:
Relativ

-  Transitorische ischämische 
Attacke in den vorangegangenen 
6 Monaten

-  Orale Antikoagulation
-  Schwangerschaft oder Entbindung 

innerhalb der letzten Woche
-  Refraktäre Hypertonie (Systole 

> 180 mmHg und / oder Diastole 
> 110 mmHg)

-  Fortgeschrittene Lebererkrankung

Ausschnitt Kontraindikationen Fibrinolyse (European Society of Cardiology (ESC) und Deutsche Ge-
sellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung e. V. 2017).
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Besteht der Verdacht auf ein akutes 
kardiales Ereignis, sollen Patient: - 
innen zunächst bezüglich eines 
Schocks oder akuter respiratorischer 
Infektion (ARI) untersucht und 
therapiert werden, bevor so zeitnah 
wie möglich zur Abklärung typischer 
Ursachen eines akuten kardialen 
Ereignisses ein 12-Kanal-EKG 
geschrieben und interpretiert wird.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen mit Zeichen der 
Herzinsuffizienz mit Dyspnoe soll 
eine Sauerstofftherapie beginnend 
mit 1 – 2 Litern (pro Minute) 
appliziert werden.
Sofern eine Sauerstoffsättigungs-
messung möglich ist, soll eine 
Ziel-SpO2 von 94 % angestrebt 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Patient:innen mit akut dekompen-
sierter Herzinsuffizienz und 
Zeichen der Volumenbelastung 
sollten initial Schleifendiuretika 
erhalten. Diese sollten bevorzugt 
i. v., alternativ p. o. (per os), verab - 
reicht werden.

Konsensstärke: 100 %

5.5. Disability (Neurologie)
Dieses Kapitel enthält Empfehlungen 
bezüglich Bewusstseinsstörungen, Er - 
krankungen des Nervensystems sowie 
Verletzungen des Kopfes. Es besteht kein 
Anspruch auf Vollständigkeit, sondern 
vielmehr wurden Empfehlungen aus der  
Notwendigkeit im Zusammenhang mit 
dem Vorgehen nach dem X-ABCDE-
Schema gegeben. In einer Revision sollte 
das Thema Bewusstsein und Neurologie 
überarbeitet und vertieft werden.

5.5.1. Bewusstseinsstörungen und 
Bewusstlosigkeit

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei einer Bewusstseinstrübung /  
Bewusstlosigkeit soll eine Hypo - 
glykämie ausgeschlossen werden.

Konsensstärke: 96 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei niedrigen Blutzucker(BZ)-Wer-
ten (orientierende POCT-Messung 
kleiner als 60 mg/dl bzw. 3,3 
mmol/l) oder dem klinischen Bild 
einer Hypoglykämie, bei der eine 
orale Selbsttherapie nicht mehr 
möglich ist, sollte Glucose als Gel 
oder flüssig primär in kleinen 
Mengen sublingual oder buccal 
verabreicht werden. 
Bei niedrigen BZ-Werten (kleiner als 
60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/l) mit einer 
Bewusstseinstrübung soll Glucose 
intravenös gegeben werden.

Konsensstärke: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Anzeichen einer Hypoxie als 
Ursache für die Bewusstseinsstö-
rung sollte Sauerstoff (Ziel SpO2 
94 – 96 %) verabreicht werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei einer Bewusstseinsstörung bei 
Erwachsenen in Kombination mit 
einem systolischen Blutdruck kleiner 
90 mmHg sollte ein Volumenbolus 
von 500 ml Vollelektrolytlösung i. v. 
verabreicht werden. 
Danach soll eine ärztliche Re - 
evaluation bezüglich der weiteren 
Volumentherapie erfolgen.

Konsensstärke: 95 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Eine Hypotonie und Hypovolämie 
sollte behoben werden, um einen 
adäquaten zerebralen Perfusions-
druck zu erreichen.

Konsensstärke: 96 % 

5.5.2. Schädel-Hirn-Trauma (SHT)

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei hypotensiven Patient:innen mit 
einem Schädel-Hirn-Trauma soll 
eine arterielle Normotonie ange - 
strebt werden und ein Abfall unter 
90 mmHg systolisch soll vermieden 
werden (altersadaptiert bei Kindern).

Konsensstärke: 96 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Patient:innen mit einem Schädel-
Hirn-Trauma mit Bewusstseinsstö-
rung (GCS (Glasgow Coma Scale) 
9 – 13) sollten 1 – 2 g Tranexamsäure 
i. v. erhalten. 

⇔ Das zweite Gramm kann als Kurz - 
infusion zeitversetzt gegeben werden.

Konsensstärke: 96 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen mit einem Schädel-
Hirn-Trauma mit den Symptomen 
Bewusstlosigkeit (GCS unter 8), 
Hypotonie, Hypoxie und einer 
Anisokorie oder beidseitiger Pu - 
pillenstarre sollen nach ärztlicher 
Reevaluation in der katastrophen-
medizinischen Schadenslage eine 
palliative Symptomkontrolle erhalten.

Konsensstärke: 94 %
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5.5.3. Neurologische Störungen
Neurologische Symptome können viele 
Ursachen haben und deshalb auch als 
Begleiterscheinung oder Ausprägung 
einer neurologischen Erkrankung in ka - 
tastrophenmedizinischen Schadensla-
gen auftreten (vgl. Schmidt et al. 2019). 
In diesem Kapitel sind Abschnitte zum 
hypertensiven Notfall, Schlaganfall und 
zu Temperaturstörungen zu finden.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Ein hypertensiver Notfall mit systo - 
lischen Blutdruckwerten größer 220 
mmHg in Kombination mit End - 
organstörung (z. B. Bewusstseinsstö-
rung) sollte mit Lagerungsmaßnahmen  
(Oberkörper hoch, Beine herunter) 
und Betreu ungsmaß nahmen (emotio - 
nal beein flusster Hypertonus) be  
handelt werden. Eine Blutdrucksen-
kung kann medikamentös erfolgen, 
wenn die regelmäßige Kontrolle der 
Vitalparameter möglich ist.

Konsensstärke: 96 % 

Die genannten Lagerungs- und Betreu-
ungsmaßnahmen sind nur bei Bewusst-
seinsstörung ohne drohende Verlegung 
der Atemwege indiziert.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen mit Verdacht auf 
Schlaganfall sollen überwacht und 
symptomorientiert behandelt 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Patient:innen mit einem epilep-
tischen Anfall (länger als 2 Minuten 
anhaltend) oder Status epilepticus 
sollen zur Anfallsunterbrechung 
buccal oder nasal ein Benzodiaze-
pin (z. B. buccal: Lorazepam 2 mg*; 
nasal: Midazolam 5 mg*) verabrei-
cht bekommen.

⇑⇑ Eine Repetitionsdosis soll bei 
Persistenz des Krampfes nach ca.  
5 Minuten gegeben werden.

⇑⇑ Die Patient:innen sollen mindestens 
bis zum Aufklaren nach der posti - 
katalen Phase oder der Sedierung 
überwacht werden.

Konsensstärke: 100 %

*Off-Label-Use, große klinische Erfahrung.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Eine aktive Erwärmung soll bei 
hypothermie-bedingten Bewusst-
seinsstörungen in Katastrophenla-
gen nicht durchgeführt werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Eine aktive Kühlung sollte bei 
hyperthermie-bedingten Bewusst-
seinsstörungen in Katastrophenla-
gen durchgeführt werden.

Konsensstärke: 100 %

Bei hitzebedingten Bewusstseinsstö-
rungen wie Hitzschlag oder Hitzeer-
schöpfung sind Kühlungsmaßnahmen 
indiziert. Allerdings ist ein Auskühlen 
des Körpers dabei zu vermeiden. Ziel ist 
die Normothermie.

5.6. Exposure (erweiterte Unter-
suchung, Verletzungen, „Umge-
bung“)
Autor:innen: Annika Rohde, Dr. Jana 
Lohse, Dr. Stephan Matthews, Simon 
Grigat, Dr. Eric Hotz, Dr. Renate Boh-
nen, Beatrice Eberlein, Prof. Dr. Roland 
Francis, Prof. Dr. Axel Franke, Prof. Dr. 
Benedikt Friemert, Dr. Gregor Freude, 
Prof. Dr. Jan-Thorsten Gräsner, 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 Möckel, Dr. André Nohl, 
Lorena Cascant Ortolano, Dr. Michael 
Römer, Prof. Dr. Peter Sefrin, Prof. Dr. 
Christian Taeger, Dr. Matthias Villalobos

Dieses Kapitel umfasst die Empfehlun- 
g en bezüglich Verletzungen von Weich - 
teilen und Knochen, Verbrennungen so-
wie Temperaturmanagement, Analgesie 
und weiterer unter „Exposure“ subsum-
mierter Symptome und Probleme. 

5.6.1. Allgemeine Behandlungsempfeh-
lungen zu Verletzungen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Medizinisches Personal (v. a. 
Ärzt:innen) soll im Erkennen und 
Behandeln von Verletzungen, die die 
Funktion und Vitalität einer Extre - 
mität bedrohen, trainiert werden. 
Dazu zählen neben der lebensbe-
drohlichen Blutung das Kompart-
ment, die Ischämie und offene 
Frakturen sowie Wundversorgung 
(Reinigung, Verbände, Nähte). 
Außerdem sollen Behandlungen von 
Verletzungsarten, die vornehmlich in 
Katastrophenlagen auftreten, 
besonders geschult und trainiert wer-
den (Explosions-, Schuss-, große 
Weichteilverletzungen, Verschüt-
tungen, Verbrennungen).

Konsensstärke: 95 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Für die Behandlung von Verlet-
zungen in Großschadenslagen mit 
zerstörter Infrastruktur sollen Pakete 
zur Wundversorgung vorbereitet 
und verteilt werden.

Konsensstärke: 95 %

Statement Stand 2022

⇑⇑ Diese vorgepackten Pakete 
„Wundversorgung“ sollen 
mindestens enthalten:
- unsterile Handschuhe
- Hautdesinfektionsmittel 
- Wundreinigungsmittel (Trink-

wasser) und gebrauchsfertige 
Wundspüllösungen

- sterile Kompressen
- kleine chirurgische Wundversor-

gungssets steril
 •  chirurgische und anatomische 

Pinzette
 • Schere
 •  Kompressen
 • Tupfer
- verschiedene Skalpelle
- Nahtmaterial verschiedener 

Stärken
- sterile Handschuhe
- Abdecktücher steril und unsteril
 Wundauflagen und Verbände in 

verschiedenen Größen
- Verbandpäckchen
- Hämostyptika
 antiseptische Wundpflege für 

oberflächliche Hautwunden
- Wundschnellverbände in 

verschiedenen Größen

Konsensstärke: 100 % 
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5.6.2. Behandlung von Extremitäten-
traumata in katastrophenmedizinischen 
Schadenslagen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei Extremitätenverletzungen soll 
eine DMS-Kontrolle (Durchblutung, 
Motorik, Sensorik) vor und nach 
einer Manipulation (Reposition, 
Schienung, Lagerung) durchgeführt 
und dokumentiert werden.

Konsensstärke: 91 % 

5.6.2.1. Reposition, Immobilisation und 
Schienung

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Fehlstellungen von Extremi-
tätenfrakturen mit Gefahr weiterer 
Gewebeschädigung nach einem 
Trauma in katastrophenmedizi-
nischen Schadenslagen sollte eine 
frühzeitige achsengerechte Repo - 
sition möglichst unter Analgesie und 
anschließender Ruhigstellung 
erfolgen.

Konsensstärke: 100 % 

5.6.2.2. Kompartment

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Verdacht auf Kompartmentsyn-
drom sollte unverzüglich nach 
ersten Symptomen eine chirurgische 
Beurteilung erfolgen (bei vorhanden 
Transportkapazitäten in einer Klinik 
oder durch einen Chirurgen vor 
Ort). 

⇑⇑ In der Abwägung einer Intervention 
(Spaltung) sollen die Infektion bei 
Eröffnung versus die Funktionsein-
schränkung durch Muskelnekrose 
beachtet werden.

Konsensstärke: 100 % 

5.6.3. Weichteilverletzungen

5.6.3.1. Wundreinigung bei Weichteil-
verletzungen

Statement Stand 2022

⇑⇑ In einer Großschadenslage, 
Terrorlage, Katastrophen- oder 
Gefechtssituation sollen erworbene 
Weichteilverletzungen als 
verunreinigt / verschmutzt, also 
infektionsgefährdet, bewertet 
werden.

Konsens: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Für die Wundreinigung soll Wasser 
in der Qualität von Trinkwasser 
verwendet werden.

Konsensstärke: 95 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Ausgedehnte Weichteilverletzungen 
sollen ausgiebig mit Trinkwasser 
(alternativ mit isotoner Lösung) 
gespült werden. 

⇑ Dazu sollte möglichst ein 
„Spüldruck“ über eine 20ml oder 
50-ml-Spritze aufgebaut werden.

Konsensstärke: 95 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die Wundreinigung sollte in 
angemessener Analgesie durchge-
führt werden.

Konsensstärke: 95 %

Statement Stand 2022

Antibiotikatherapie ersetzt nicht 
eine adäquate Wundreinigung.

Konsensstärke: 91 %

5.6.3.2. Behandlung von Weichteil-
verletzungen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Keine in einer Katastrophen- oder 
Gefechtssituation erworbene 
Verletzung sollte primär genäht 
werden (Ausnahme: kleine, saubere 
Verletzungen an Gesicht, Skalp und 
Perineum).

Konsensstärke: 91 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die verschmutzte Wunde soll nach 
dem Reinigen nicht primär genäht 
werden. 

⇑ Der sekundäre Wundverschluss 
sollte am 2. – 5. Tag nach Trauma 
erfolgen.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die Weichteilverletzung sollte mit 
einem saugfähigen Wundverband, 
möglichst mit antiseptischer Lösung 
befeuchtet, versorgt werden. Dies 
dient sowohl dem Schutz vor Ver  - 
schmutzung als auch vor Wärme- 
sowie Flüssigkeitsverlusten.

Konsensstärke: 91 %

5.6.3.3. Schwere Weichteilverletzungen 
und Amputationsverletzungen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Vorliegen einer kritischen 
Weichteilverletzung (zum Beispiel 
Crush-Verletzungen* nach Ein - 
klemmung oder Explosion, groß - 
flächige Verletzungen, subtotale 
Amputation) sollte der / die Patient:in 
in Bezug auf Vitalparameter und 
Lokalbefund (Körperregion / Extre-
mität auf sekundäre Blutung, Durch-
blutung / Ischämie und Infektion 
untersuchen) reevaluiert und 
behandelt werden.

Konsensstärke: 100 %

*Crush-Verletzungen werden Verletzungen 
der Muskulatur nach Quetschungen oder 
Verschüttungen genannt. Entwickeln sich da-
raufhin systemische, meist metabolische, Ver-
änderungen, spricht man von Rhabdomyoly-
se oder Crush-Syndrom (Rajagopalan 2010).
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5.6.3.4. Tetanus
Die folgenden Empfehlungen im Unter-
kapitel „Tetanus“ wurden nach Beratung 
mit Frau Dr. med Anja Takla (Robert 
Koch-Institut (RKI), Abteilung für Infek-
tionsepidemiologie | Fachgebiet Impf-
prävention) abgestimmt.

Alle Weichteilverletzungen in einer 
Ka tastrophenlage sind als kontaminiert 
(Schmutz, Bakterien, Viren etc.) zu be-
trachten und als solche zu behandeln 
(Borden Institute Walter Reed Army Me-
dical Center 2004, 10 ff). Verletzungen 
dieser Art haben ein erhöhtes Risiko für 
potenziell tödliche Infektionen wie Gas-
brand (durch Clostridium perfringens) 
oder Tetanus (durch Clostridium tetani) 
(Yen und Thwaites 2019; Finkelstein et al. 
2017; Kouadio et al. 2012). 

Die Ständige Impfkommission (STIKO) 
erarbeitet Empfehlungen gemäß einer 
standardisierten, evidenzbasierten Me - 
thodik (STIKO 2018), die in weiten 
Teilen denen der AWMF-S3-Leitlinien 
entsprechen. Deshalb entscheidet sich 
die Expertengruppe dieser Leitlinie, den 
STIKO-Empfehlungen auch für Katastro-
phenlagen in Deutschland zu folgen:

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei auskunftsfähigen Patient:innen 
soll die Tetanus-Immunprophylaxe /  
-Impfung dem Ausmaß der bereits 
stattgehabten Immunisierung der 
Patient:innen angepasst werden 
(gemäß den STIKO-Empfehlungen, 
Abb. 5).
Sind mindestens drei Impfungen 
insgesamt erfolgt und liegt die letzte 
Impfung mehr als 5 Jahre zurück, 
soll die Tetanus-Impfung (aktive 
Immunisierung) aufgefrischt werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei großflächigen und / oder stark 
verschmutzten Wunden sollte bei 
unklarem Impfstatus eine Tetanus-
Schutzimpfung nach STIKO (aktive 
Immunisierung) und Tetanus-Im-
munglobulin (passive Immunisie-
rung) durchgeführt werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Priorität bei der Tetanus-Impfung 
sollen sicher ungeimpfte Personen 
erhalten. 

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Entsprechende Impfstoffbevorratung 
für die deutsche Bevölkerung soll 
auf nationaler Ebene in regionaler 
Vorhaltung sichergestellt werden.

Konsensstärke: 95 %

5.6.3.5. Antiinfektive Therapie
Diese Formulierungen wurden durch 
die Beratung von Dr. med. Rainer Höhl 
und Dr. med. Christian Lanckohr (Paul- 
Ehrlich-Gesellschaft, 15.03.2021) er-
gänzt und danach abgestimmt.

Statement Stand 2022

⇑⇑ Es sollen Antibiotika zur oralen und 
intravenösen Applikation im 
katastrophenmedizinischen Einsatz 
zur Verfügung stehen.

Konsensstärke: 91 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Eine Antibiotikatherapie ist indiziert 
bei freiliegenden Leitungsbahnen, 
Beteiligung von Gelenken / Periost /  
Knochen oder bei klinischen Hin - 
weisen auf systemische bak terielle 
Infektion. Sie soll unabhängig vom 
zusätzlich erforderlichen chirur-
gischen Debridement bei Weich - 
teilverletzungen frühestmöglich 
verabreicht werden, um Folgeschä-
den mit erweiterter Therapiebedürf-
tigkeit zu vermeiden.

Konsensstärke: 100 %

Abbildung 5 

Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Dokumentierter 
Tetanus-Impf status

Zeit seit letzter 
Impfung

TDaP / Tdap2,5 Tetanusimmun-
globulin (TIG)3

Saubere 
geringfügige 
Wunden

Ungeimpft oder 
unbekannt

Ja Ja

< 3 Impfstoffdosen Ja4 Nein

≥ 3 Impfstoffdosen
≥ 10 Jahre Ja Nein

< 10 Jahre Nein Nein

Alle anderen 
Wunden1

< 3 Impfstoffdosen 
oder unbekannt

Ja4 Ja

≥ 3 Impfstoffdosen
≥ 5 Jahre Ja Nein

< 5 Jahre Nein Nein

1 Tiefe und / oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszer-
trümmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkörpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, 
Stich-, Schusswunden), schwere Verbrennungen und Erfrierungen, Gewebsnekrosen, septische Aborte. 

2 Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit TDaP, ältere Kinder und Jugendliche Tdap. Erwachsene 
erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch keine Pertussis-Impfungen im Erwachsenenalter (≥ 18 Jahre) erhalten haben 
oder sofern eine aktuelle Indikation für eine Pertussis-Impfung besteht (s. Tab. 2, S. 12 f).

3 TIG = Tetanus-Immunglobulin. Im Allgemeinen werden 250 IE TIG verabreicht. TIG wird simultan mit dem TDaP- bzw. 
Tdap-Impfstoff kontralateral appliziert. Die TIG-Dosis kann auf 500 IE erhöht werden bei:

 (a) infi zierten Wunden, bei denen eine angemessene chirurgische Behandlung nicht innerhalb von 24 h gewährleistet 
ist; (b) tiefen oder kontaminierten Wunden mit Gewebszertrümmerung und reduzierter Sauerstoffversorgung; (c) Ein-
dringen von Fremdkörpern (z. B. Biss-, Stich- oder Schusswunden); (d) schweren Verbrennungen und Erfrierungen, 
Gewebsnekrosen und septischen Aborten.

4 Für PatientInnen, bei denen die Grundimmunisierung begonnen, aber noch nicht abgeschlossen ist (z. B. Säuglinge), 
muss der Abstand zur letzten Impfstoffdosis berücksichtigt werden. Eine postexpositionelle Impfung am Tag der Wund-
versorgung ist nur sinnvoll, wenn der Abstand zu der vorhergehenden Impfstoffdosis mindestens 28 Tage beträgt. Be-
züglich des Abschlusses einer Grundimmunisierung gelten im Übrigen die Nachholimpfempfehlungen der STIKO.

5 Nach Mitteilungen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) vom April 2018 werden die Kosten für 
Tetanus-Kombinationsimpfungen generell übernommen, soweit nach Empfehlungen der STIKO nach einem Arbeitsun-
fall eine Tetanus-Prophylaxe erforderlich ist. 

Tetanus-Immunprophylaxe, Epidemiologisches Bulletin 34 – 20 (Robert Koch-Institut 2020) mit 
freundlicher Genehmigung des RKI.
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Antibiotika-Gabe soll im 
katastrophenmedizinischen Fall in 
der jeweils zugelassenen Höchstdo-
sis (nach Angaben der Fachinforma-
tion) erfolgen. 

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Offene Frakturen (mit einer 
Durchtrennung der Haut) und 
penetrierende Traumata sollen 
frühestmöglich einer fachkundigen 
Versorgung in spezialisierter Ver - 
sorgungsstruktur zugeführt werden.

Konsensstärke: 95 % 

Statement Stand 2022

⇑ Die Diagnose der Sepsis sollte nach 
Sepsis-3 (Dritte Internationale 
Konsensus Definitionen) unter 
Anwendung des qSOFA-Scores 
erfolgen.

Konsensstärke: 91 %

5.6.4. Brandverletzungen, Verbrennun-
gen
Bei verschiedenen Großschadensereig-
nissen können Brandverletzungen in 
relevantem Maß auftreten: Explosionen 
und Brände bei großen Unglücken wie 
z. B. beim Flugunfall Ramstein 1988, 
bei Angriffen im Rahmen kriegerischer 
Auseinandersetzungen oder Terror, bei 
Flächenbränden in extremer Trockenheit 
(Kippnich et al. 2019).

Verbrannte Körperoberfläche

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur initialen Abschätzung der 
verbrannten Körperoberfläche 
(VKOF) soll die HandflächenRegel 
verwendet werden (Handfläche der 
erwachsenen Patient:innen 
entspricht etwa 1 % KOF). Das 
Erythem (1° Verbrennung) zählt 
nicht zur VKOF.

Konsensstärke: 95 %

Therapiezieldefinition

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die verbrannte Körperoberfläche 
(VKOF) sollte zusammen mit den 
weiteren Verletzungen oder 
Erkrankungen zur Einschätzung der 
Überlebenswahrscheinlichkeit 
herangezogen werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die VKOF soll vor der Festlegung 
eines Therapieziels reevaluiert 
werden, um falsch hohe Schät-
zungen zu vermeiden.

Konsensstärke: 100 % 

Die „Triage Decision Table of Benefit
to-Resource Ratio“ (Taylor et al. 2014) 
stützt sich auf Daten aus individualme-
dizinischen Bedingungen bei isolierten 
Brandverletzungen und kann zur Thera-
pieindikation orientierend genutzt wer-
den. In der Großschadenslage 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 Mehrfachverletzungen 
(also zusätzlichen Inhalationstrauma-, 
Weichteil-, Knochen- oder anderen Ver - 
letzungen) eine deutlich geringere 
Über lebenswahrscheinlichkeit, dies be - 
reits unter Maximaltherapie bei funk-
tionierender Infrastruktur. Besonders das 
Inhalationstrauma ist eine wesentliche 
Determinante für das Überleben bei Ver-
brennungsverletzungen und somit auch 
in der Ressourcenallokation (Saffle et al. 
2005; Taylor et al. 2014; ABA Board of 
Trustees and the Committee on Organi-
zation and Delivery of Burn Care 2005). 

Die Tabelle aus Abbildung 6 kann als 
Orientierung zur Einschätzung der 
Übe r lebenswahrscheinlichkeit in Ab-
hängigkeit von der Verletzungsschwere 
und des Alters dienen, wenn in einem 
Großschadensfall oder einer Katastrophe 
ein Ressourcenmangel herrscht und die 
Transportkapazitäten die Bedarfe nicht 
decken können.

Für die Anwendung durch Ärzt:innen 
in Katastrophenlagen erfolgte eine 
Modifikation der Tabelle mit Zuordnung 
zu Sichtungskategorien, die sich aus 
dem Verbrennungsausmaß und der 
Letalität ableiten lassen. Die Tabelle 
aus Abbildung 7 ist dafür gedacht, die 
Handlungssicherheit von Ärzt:innen 
zu erhöhen, die Indikation für die 
Brandverletztentherapie auf ver füg- 
barer Datenlage zu stellen. Auch mit 
Kenntnis und Nutzung dieser Tabelle 
ist es notwendig, die Verletzungen in 
der Gesamtbewertung aller Symptome 
und individueller Voraussetzungen ein - 
zubeziehen, an die sich als Ergebnis 
die Zuordnung einer Sichtungskategorie 
mit entsprechender Behandlungskon-
sequenz anschließt.

Begleitverletzungen und Begleitumstän - 
de können die Zuordnung der Sichtungs-
kategorie ändern.

Ergänzend zur Wundreinigung, be-
schrieben in Kapitel 5.6.3.1., bedarf es 
bei Verbrennungen, Verätzungen oder 
ähnlicher Schädigung ggf. einer erwei-
terten Reinigung und Dekontamination 
(Kapitel 7) (Yasti et al. 2015; Vivo et 
al. 2016; NSW Statewide Burn Injury 
Service 2019).

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei Brandverletzten mit bis zu 40 % 
VKOF ohne Hypotension sowie bei 
erhaltener Vigilanz und erhaltenen 
Schutzreflexen sollte die Flüssig-
keitssubstitution oral mit einer 
Elektrolytlösung (z. B. WHO ORS) 
durchgeführt werden. 

⇔ Wenn keine WHO ORS zur 
Verfügung steht, kann die 
Elektrolytlösung aus je 1 L 
Trinkwasser, 1 Teelöffel Salz und 6 
Teelöffeln Zucker hergestellt 
werden.

Konsensstärke: 100 % 
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Abbildung 6

Überlebenswahrscheinlichkeit für Verbrennungspatient:innen in den USA nach Alter und verbrannter Körperoberfl äche (112.912 Fälle aus 
2000 – 2009, unabhängig von Massenanfall; Taylor et al. 2014)

Eine Kombination mit Inhalationstrauma verringert die Überlebenswahrscheinlichkeit zusätzlich.

Verbrannte Körperfl äche, %

Alters-
gruppe

0 – 9,9 10 – 19,9 20 – 29,9 30 – 39,9 40 – 49,9 50 – 59,9 60 – 69,9 70 – 79,9 80 – 89,9 ≥ 90

0 – 1,9 sehr hoch sehr hoch hoch hoch hoch mittel mittel mittel niedrig niedrig

2 – 4,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch hoch hoch mittel mittel mittel niedrig niedrig

5 – 19,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch hoch hoch hoch mittel mittel niedrig niedrig

20 – 29,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch hoch hoch mittel mittel mittel niedrig niedrig

30 – 39,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch hoch mittel mittel mittel niedrig niedrig sehr niedrig

40 – 49,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch mittel mittel mittel mittel niedrig niedrig sehr niedrig

50 – 59,9 unbeeinträchtigt sehr hoch hoch mittel mittel niedrig niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig

60 – 69,9 unbeeinträchtigt hoch mittel mittel niedrig niedrig niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig

≥ 70 sehr hoch mittel niedrig niedrig niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig

Übersetzung Originalbezeichnung Bedeutung
unbeeinträchtigt Outpatient keine Aufnahme erforderlich, Überleben ≥ 95 %
sehr hoch Very High Überleben ≥ 90 %; Klinikaufenthalt durchschnittlich ≤ 14 – 21 Tage, 1 – 2 Operationen notwendig
hoch High Überleben ≥ 90 %; Klinikaufenthalt durchschnittlich 14 – 21 Tage, multiple Operationen notwendig
mittel Medium Überleben > 50 % und < 90 % (Mortalität 10 – 50 %)
niedrig Low Überleben > 10 % und < 50 % (Mortalität 51 – 90 %)
sehr niedrig Expectant Überleben ≤ 10 % (Mortalität ≥ 90 %), [Palliative Therapie und Begleitung]

Überlebenswahrscheinlichkeit bei Verbrennungen in Abhängigkeit von VKOF und Alter (Taylor et al 2014, Übersetzung Rohde und Heller).

Abbildung 7

Katastrophenmedizinische Sichtungskategorie-Zuordnung nach Alter und VKOF (basierend auf Outcome-Daten Taylor et al 2014)

Verbrannte Körperfl äche, %

Alters-
gruppe

0 – 9,9 10 – 19,9 20 – 29,9 30 – 39,9 40 – 49,9 50 – 59,9 60 – 69,9 70 – 79,9 80 – 89,9 ≤ 90

0 – 1,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV

2 – 4,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV

5 – 19,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV

20 – 29,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV

30 – 39,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV SK IV

40 – 49,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I SK I / IV SK I / IV SK I / IV SK IV

50 – 59,9 SK III SK II SK II SK I SK I SK I / IV SK I / IV SK IV SK IV SK IV

60 – 69,9 SK III SK II SK I SK I SK I / IV SK I / IV SK IV SK IV SK IV SK IV

≥ 70 SK II SK I SK I / IV SK I / IV SK I / IV SK IV SK IV SK IV SK IV SK IV

Orientierungshilfe für die Behandlungspriorisierung Brandverletzter (Konsensstärke: 94 %; Modifikation Heller).



Special Articles

© Anästh Intensivmed 2024;65:11–38  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

S28  Sonderbeiträge 

5.6.6.1. Medikamentöse Schmerz-
therapie

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Eine medikamentöse Analgesie soll 
eskalierend erfolgen:
• Leichte Schmerzen sollen mit 

Nicht-Opioid-Analgetika p. o. 
therapiert werden, wenn keine 
Kontraindikationen bestehen.

⇑⇑ • Mittelstarke bis starke Schmerzen 
sollen nach ärztlicher Anordnung 
oder durch eingewiesenes, 
trainiertes Personal mit Nicht- 
Opioid-Analgetika und zusätzlich 
mit Ketamin und / oder Opioiden 
therapiert werden.

⇑ • Für die letzte Eskalationsstufe bei 
starken Schmerzen sollten starke 
Opioide zur Verfügung stehen.

Konsensstärke: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Im Falle einer Ketamingabe sollte 
eine Überwachung der Vitalfunk-
tionen erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Dosierungsempfehlungen zur 
Schmerztherapie bei spontanatmenden 
erwachsenen Patient:innen (Konsens-
stärke: 100 %) 

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

Intranasal 
(nasal)

Intramuskulär 
(i. m.)

Intravenös  
(i. v.)

0,25 – 0,5  
mg/kg KG

0,25 – 0,5  
mg/kg KG

0,125 – 0,25 
mg/kg KG

Beispieldosierungen für Erwachsene; sie 
sind für starke Schmerzen im Rahmen 
einer Katastrophenlage zur einfachen 
Handhabung ausgewählt worden. Um 
mehrfache Wiederholungsgaben bis zur 
Schmerzreduktion zu vermeiden (we-
niger Stress für Patient:innen, geringere 
Rate an Nachfragen / Verordnungen, 
weniger PTBS in der Folge), wurde für 
die Erstgabe die höhere Dosierung be-
zogen auf die körpergewichtsadaptierte 
Dosierungsempfehlung gewählt (Natio-
nal Association of Emergency Medical 
Technicians (NAEMT) 2016; Bansal et 
al. 2020).

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Bei Brandverletzten mit mehr als  
40 % VKOF sollen ein intravenöser /  
intraossärer Zugang etabliert und 
isotone Kristalloide verabreicht 
werden. Dabei soll die Organperfu-
sion gesichert sein und die Flüssig - 
keitsmenge kontrolliert und ange - 
passt werden, um Überinfusion zu 
vermeiden.

Konsensstärke: 100 % 

5.6.5. Temperaturmanagement

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Nasse Kleidung soll von den 
Patient:innen entfernt werden.

Konsensstärke: 95  %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur Erhaltung der Eigenwärme soll 
die / der Patient:in mit trockenen 
Decken umhüllt werden (auch Ver - 
meidung von Wärmeverlust nach 
unten). 

⇑ Passive Wärmefolien (Rettungsde-
cken) sollten zur Hypothermiepro-
phylaxe verwendet werden. 

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Zur Hypothermieprophylaxe sollte 
(insbesondere bei Kindern) der Kopf 
bedeckt werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Normothermie (größer 36 °C) soll 
angestrebt werden.

⇑ Eine Temperaturkontrolle (Thermo-
monitoring) sollte im Secondary 
Survey nichtinvasiv durchgeführt 
werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Mindestens bei Verdacht auf Unter - 
kühlung oder bei Entzündungszei-
chen und / oder Anzeichen auf 
Sepsis sowie bei rascher Ver-
schlechterung des Patientenzu-
standes soll die Körpertemperatur 
kontrolliert werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei kühlen Witterungsbedingungen 
sollte das Behandlungszelt / der 
Behandlungsraum geheizt werden.

Konsensstärke: 95 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Intravenös applizierte Flüssigkeit 
und Flüssigkeiten zur Wundreini-
gung sollten bei großflächigem 
Wärmeverlust oder hypothermen 
Patient:innen vorgewärmt sein 
(möglichst 38 – 41 °C).

Konsensstärke: 95 %

5.6.6. Analgesie

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Schmerzen sollten mittels NRS 
(Numeric rating scale, 0 = kein 
Schmerz bis 10 = stärkste vorstell-
bare Schmerzen) oder VRS (Verbal 
rating scale: „kein Schmerz“, „leichte 
Schmerzen“ „moderate Schmerzen“, 
„starke Schmerzen“ oder „nicht 
erträgliche / unerträgliche Schmer-
zen“) oder der Gesichter-Skala für 
Kinder beurteilt und dokumentiert 
werden.

Konsensstärke: 100  % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur nicht-medikamentösen An - 
algesie soll eine adäquate Lagerung 
(z. B. Unterpolsterung, Reposition, 
Schienung) erfolgen.

Konsensstärke: 100 % 
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(vgl. Schauer et al. 2017). Aufgrund 
der unterschiedlichen Dosisstärken ist 
das Mitführen der unterschiedlichen 
Prä parate in katastrophenmedizinischen 
Schadenslagen schwierig umsetzbar.

5.6.6.2. Lokalanästhesie und Regional-
anästhesie

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Für eine verlängerte prähospitale 
Behandlung sollten Lokalanästheti-
ka zur Verfügung stehen oder über 
die Logistik innerhalb von Stunden 
zugeführt werden können.

Konsensstärke: 94 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Wird ein peripheres Regionalanal-
gesieverfahren (Nervenblockaden 
wie FICB) beherrscht, sollte dies zur 
effektiven Analgesie und Einsparung 
von Opioiden eingesetzt werden.

Konsensstärke: 82 %

5.6.7. Hyperglykämie

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei einer Hyperglykämie mit 
BZ-Werten über 250 mg/dl (13,9 
mmol/l) kann bei gutem Schluck-
vermögen viel Flüssigkeit (Trinkwas-
ser, ungesüßter Tee) zu trinken 
gegeben werden.

Konsensstärke: 86 %

6. 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 Leitlinien-
gruppe war eine ausführliche Thema-
tisierung der Behandlung von Kindern in 
katastrophenmedizinischen Schadens- 
lagen in der ersten Fassung dieser Leit-
linie nicht möglich.

Dosierungshinweise Fentanyl (Konsens-
stärke: 94 %)
Bitte überprüfen Sie die Dosis vor An - 
ordnung / Verabreichung. Gerade bei ge-
schwächten, vorerkrankten oder älteren 
Patient:innen kann eine Dosiskorrektur 
notwendig sein (Rote Liste Service 
GmbH 2019).

Dosierungsempfehlung gemäß Fachin-
formation für Erwachsene und Kinder 
ab 12 Jahren unter Erhalt der Spontan-
atmung:
Initialdosis 0,05 – 0,2 mg, Fentanyl lang  - 
sam intravenös oder intramuskulär, inji-
zieren Nachinjektionen 0,05 mg

Richtdosis

Fentanyl für 50 – 70 kg Körpergewicht (KG)

Intranasal Intramuskulär 
(i. m.)

Intravenös  
(i. v.)

0,1 mg 0,1 mg 0,1 mg

Fentanyl für > 70 kg KG

Intranasal Intramuskulär 
(i.m.)

Intravenös 
(i.v.)

0,2 mg 0,2 mg 0,2 mg

Kinder von 2 – 11 Jahren Initialdosis 1 – 3 
µg/kg KG, Fentanyl langsam injizieren, 
Nachinjektionen 1 µg/kg KG

Eine weitere Möglichkeit für eine orale 
Opioidgabe mit schnellem Wirkeintritt 
(Akutmedikation) wären Fentanyl Sub-
lingualtabletten oder Fentanyl-Lutscher 

Esketamin umgerechnet auf 50 – 80 kg 
Körpergewicht (KG) für die Erstdosis

Intranasal 
(nasal)

Intramuskulär 
(i. m.)

Intravenös  
(i. v.)

25 mg 25 mg 12,5 mg

Esketamin umgerechnet auf > 80 kg KG für 
die Erstdosis

Intranasal 
(nasal)

Intramuskulär 
(i. m.)

Intravenös  
(i. v.)

50 mg 50 mg 25 mg

Steht anstatt Esketamin (Ketanest® S) 
(enthält nur das wirksame S-Enantiomer) 
das Präparat Ketamin zur Verfügung, 
müssen die oben genannten Dosierun-
gen verdoppelt (!) werden, um den glei-
chen analgetischen Effekt zu erzielen. 
Die Experten der Leitliniengruppe haben 
sich im Prozess der Leitlinienentstehung 
für die Empfehlung des Esketamin auf 
Grund geringerer unerwünschter psy-
chotroper Arzneimittelwirkungen (wie 
z. B. Halluzinationen), weitreichender 
Verfügbarkeit, überwiegender Nutzung 
und Bekanntheit im Rettungsdienst aus-
gesprochen.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Im Falle einer Opioidgabe soll eine 
Überwachung der Vitalfunktionen 
sichergestellt werden.

Konsensstärke: 94 %

Abbildung 8

Nicht-Opioide (z. B. Paracetamol, Metamizol, Ibuprofen)

periphere Nervenblockaden

Ketamin, Opioide

-  Basisanalgesie
-  Kontraindikationen 

beachten
-  p. o. in regelmäßigen 

Abständen für die 
Akutphase

-  effektive und 
ressourcenschonende 
Analgesie mit langer 
Wirkdauer

-  Training erforderlich
-  Kontraindikationen 

beachten
-  ggf. in Kombination 

mit Stufe 1 oder 3 

-  Bedarfsanalgesie 
titriert

-  Überwachung 
Vitalfunktionen

-  möglichst wenig 
invasiv 

Aufbau medikamentöser Schmerztherapie in katastrophenmedizinischen Schadenslagen.
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werden, wurde in der Langversion ein 
Glossar an den Anfang des Kapitels 
gestellt.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Gemäß der neuen Nomenklatur  
(8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz) 
sollte der Begriff Pat-Dekon für die 
Dekontamination von Patient:innen 
verwendet werden (Abb. 10).

Konsensstärke: 90 %

7.1. Empfehlungen zur Einsatz-
durchführung bei Kontamination

Statement Stand 2022

⇑⇑ Der Eigenschutz der Einsatzkräfte 
soll vorrangig beachtet werden.

Konsensstärke: 100 % 

• höherer Energiebedarf / -verbrauch 
(höheres Risiko für Hypoglykämie),

• größere Gefahr für Hitze- und 
Kälteschäden (Wärmeverlust über 
Kopf und dünnere Haut),

• größere Gefahren, durch Massen-
panik / Flucht Verletzungen zu 
erleiden,

• geringerer Schutz innerer Organe.

7. Empfehlungen zur Behandlung 
von chemischer Kontamination

Autor:innen: Annika Rohde, Jürgen 
Schreiber, Prof. Dr. med. Dirk Steinritz, 
Tim Heldt, Dr. med. Marie-Theres Pfalz-
graf, Dr. med. Dorothée Böhm, Prof. 
Dr. med. Kai Kehe, Dr. rer. nat. Bastian 
Dünges, Dr. med. Gerald Ripberger, Dr. 
med. Simon Martin Heinz, Dr. med. 
André Nohl 

Da die verwendeten Begriffe vielen me-
dizinischen Kräften nicht geläufig sein  

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Für Großschadensereignisse und 
Katastrophen soll die Versorgung 
von Kindern in die Einsatzkonzepte 
integriert und trainiert werden.

Konsensstärke: 94 % 

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

Blutgerinnungsstörungen treten 
schneller auf als bei Erwachsenen 
(im Verhältnis kleines Blutvolumen) 
und können schlechter kompensiert 
werden,

• schnellere Aufnahme von Gefahr-
stoffen durch höheres Herzzeitvolu-
men und dünnere Haut,

• geringere Sauerstoffmangel-
Toleranz, kleinere Reserven,

Abbildung 9

Wind

Absperrbereich (grüne Zone)

Gefahrenbereich (rote Zone)

Übergangsbereich (gelbe Zone)

Schwarzbereich

Weißbereich

Schadensstelle

Kontaminiertenablage

Dekontaminationsplatz

Behandlungsplatz

TE DEKON V Z

Bildquellnachweis: Abbildung nach DV 500 D. Lorenz BBK III.4

BBK III.4 Dekontamination Verletzter | 06/2021 Seite 9

Schaubild Ausschnitt DekonPlatz, aus „MTFTeileinheit Dekontaminationszug für Verletzte“, Webinar 2021 (modifiziert nach Ausschuss Feuerwehran
gelegenheiten, Katastrophenschutz und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012; Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2018).
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die medizinische Lagebeurteilung 
unter besonderer Beachtung von 
Toxidromen soll maßgeblich zur 
Einschätzung der chemischen 
Gefahrenlage beitragen. 
Dafür sollen spezielle Trainings in 
situativer Aufmerksamkeit, 
Erkennen / Bewerten von C-Gefah-
renlagen, im Erkennen von Toxi - 
dromen sowie medizinischer Akut - 
versorgung bei Großschadenslagen 
mit durch Chemikalien verursachten 
Gesundheitsschäden entwickelt und 
angeboten werden.

Konsensstärke: 100 % 

Die medizinische Lagebeurteilung unter 
besonderer Beachtung und Erkennen 
von Toxidromen kann maßgeblich zur  
Einschätzung der Gefahrenlage beitra-

gen (vgl. Hiereth et al. 2013; Arbeits-
gruppe Qualitätsmanagement in der 
Forensischen Medizin der Sektion Me-
dizin 2013). Durch cholinerge, sympa-
thomimetische, opioide, anticholinerge 
und sedativ-hypnotische Substanzen 
ausgelöste Toxidrome sind die häufigs-
ten.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Jede Person, die sich geschützt oder 
ungeschützt im Gefahrenbereich 
aufhält, soll vor Übergang in den 
Absperrbereich über die Über-
gangszone schnellstmöglich einer 
Dekontamination zugeführt werden.

Konsensstärke: 90 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Pat-Dekon soll in unmittelbarer 
Nähe zur Dekon-P (Personal /  
Personen) aufgebaut sein. So erhalten 
gehfähige Personen (Einsatzkräfte 
und exponierte Personen) die 
schnellstmögliche Dekontamination 
durch Nutzung aller Kapazitäten.

Konsensstärke: 95 %

7.1.1. Schnittstellen zu anderen BOS 
(Behörden und Organisationen mit 
Sicherheitsaufgaben)
Einsatzbewältigung in Großschadensla-
gen mit chemischer Kontamination ist 
eine Sonderlage, die gut abgestimmte 
Zusammenarbeit aller beteiligter Orga - 
nisationseinheiten erfordert (u. a. mit 
Rettungsdienstkräften, Feuerwehr, Po-

Abbildung 10

Einsatzstelle
Gefahrenbereich Übergangszone Absperrbereich Weiterversorgung

• Eigenschutz der Einsatzkräfte
• Lebensrettende Sofortmaßnahmen
• Retten aus dem Gefahrenbereich

•  Aufbau und Betrieb von DEKON-Platzes für Patient:innen (Pat-DEKON)
– Kontaminiertenablage
– Dekontaminationsstrecke für gehende Patient:innen
– Dekontaminationsstrecke für liegende Patient:innen

• Übernahme kontaminierter Patient:innen
•  Ablegen Oberbekleidung / Entkleidung der Patient:innen, LSM, SPOT-DEKON
• eingeschränkte medizinische Versorgung / Pfl ege bis zur Pat-DEKON
• Durchführung Pat-DEKON
• Übergabe in den „sauberen Bereich“

•  ggf. Aufbau und Betrieb Patientenablage(n) oder Behandlungsplatz
•  Übernahme dekontaminierter Patient:innen
•  (Vor-)Sichtung (mit Einteilung in Betroffene und Patienten)
•  Medizinische Pat-Versorgung und / oder Betreuung Betroffener
•  Transportvorbereitung, Transportübergabe
•  Leitung / Bereitstellung / etc. 

schmutziger Bereich sauberer Bereich

Dekontamination
Patienten (Pat-Dekon)

kontaminierte exponierte 
Personen

Kontaminiertenablage

Behandlungsplatz,
ärztliche Versorgung

Krankenhaus

Pat-Dekon vor einem 
Krankenhaus

Transport kontaminierter 
SK I-Patienten zum 
Krankenhaus, wenn dort 
Pat-Dekon sichergestellt 
ist

Raumzonen bei Kontamination – Versorgungsinhalt (modifiziert durch Autoren nach Schreiber et al. 2018, S. 21). LSM: Lebensrettende Sofortmaßnahmen.
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Spätestens bei der (Vor-)Sichtung 
sollte das Entfernen der Oberbeklei-
dung der Patient:innen erfolgen und 
anschließend mit einfachen Mitteln 
ein Wärmeerhalt sichergestellt 
werden.

Konsensstärke: 100 %

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

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Am Dekon-Platz an der Kontami-
niertenablage soll die Reihenfolge 
der Versorgung und Dekontamina-
tion durch qualifizierte medizi-
nische Kräfte festgelegt werden.
Qualifizierte Kräfte benötigen unter 
anderem Fähigkeiten
• zur (Vor-)Sichtung in chemischen 

Gefahrenlagen
• zur medizinischen Behandlung 

bei chemischer Kontamination
• zum Arbeiten in angemessener 

persönlicher Schutzausstattung.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Im Rahmen der Dekon-Sichtung 
sollte zur Einschätzung der 
Kreislauf- und Atemfunktion eine 
Pulsoxymetrie eingesetzt werden. 
Diese ermöglicht, sowohl die 
periphere Pulsaktivität als auch die 
Sauerstoffsättigung einzuschätzen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur Entscheidung über die medi  - 
zinische Versorgung sollen Toxi - 
drome (Symptomkomplexe als 
Zeichen für Intoxikation) in die 
medizinische Beurteilung / die 
DekonSichtung einfließen. 
Die Toxidrome sollen als Taschen-
karten zur Verfügung gestellt werden.

Konsensstärke: 90 %

7.2. Medizinische Versorgung
7.2.1. Gefahrenbereich

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Für exponierte Personen sollen 
verständliche Anleitungen zum 
Verhalten und Verlassen des 
Gefahrenbereichs gegeben werden. 
Dabei soll auf Versorgungsstruk-
turen wie Dekon-Plätze mit 
Selbsthilfestation, Kontaminierten-
ablagen etc. hingewiesen werden 
und diese sollen verständlich 
ausgeschildert sein.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Rettung aus dem Gefahrenbe-
reich soll unter bestmöglichem 
Eigenschutz erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
sollen in der Auffindesituation als 
Voraussetzung zur Rettung aus dem 
Gefahrenbereich und unter Beach - 
tung des Eigenschutzes, spätestens 
am Dekon-Platz, unverzüglich 
durchgeführt werden.

Konsensstärke: 100 %

lizei, Spezialeinheiten wie Analytische 
Task Forces, Bundeswehr, Kliniken, 
Be hörden, Fachdiensten und weiteren 
Beteiligten) (vgl. Ausschuss Feuerwehr-
angelegenheiten, Katastrophenschutz 
und zivile Verteidigung (AFKzV) 2012; 
Innenministerium des Landes Schleswig-
Holstein).

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ In der operativ-taktischen Einsatz - 
leitung soll eine medizinisch fach - 
kundige Beratung, bevorzugt durch 
Ärzt:innen, sichergestellt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Auch in katastrophenmedizinischen 
Schadenslagen sollen spezialisierte 
Einheiten für die chemische Gefah - 
renlage, besonders für die Dekon - 
tamination von Patient:innen, nach - 
gefordert werden. 
Dabei soll auch die Logistikkette zur 
Nachführung von Spezialmaterial 
(z. B. Antidota, Dekontaminations-
mittel, Abfallmanagement) sicher - 
gestellt sein.

Konsensstärke: 100 %

Abbildung 11

Besonders beachtet werden sollen als Zeichen möglicher CBRN-Gefahren:

• Zusammentreffen nicht passender Eindrücke (z. B. Nebel an unty-
pischer Stelle, Stille in der Tierwelt oder fl üchtende Tiere, auffälliges 
Verhalten von Menschen)

• unerwartete oder starke Gerüche oder Geschmacksempfi ndungen
•  tote Tiere
•  unerklärliche Symptome bei mehreren Menschen wie: 
 –  Kopfschmerzen, Sehstörungen, Augenschmerzen, Tränenfl uss, 

trockene Augen, stecknadelkopfgroße oder sehr weite Pupillen
 –  starker Speichelfl uss, Atemnot, starke Mundtrockenheit, Engegefühl in 

der Brust, Husten
 –  Hautrötung ggf. mit Blasenbildung (ohne Verbrennung)
 –  neu aufgetretenes Muskelzittern (ohne Kälteempfi nden oder nicht aufregungsbedingt)
 –  Erbrechen, Durchfall oder Fieber (z. B. als unspezifi sche Strahlenfrühsymptome oder 

nach Kontakt mit biologischen Gefahrstoffen)

Zeichen möglicher chemischer, biologischer, radio-nuklearer (CBRN)-Gefahren (Konsensstärke: 
100 %; modifiziert nach Sanitätsakademie der Bundeswehr Abteilung F 2018) (Piktogramme: Berufs-
genossenschaft Holz und Metall (BGHM) 2022).
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7.2.2. Antidota

Nervengifte und Nervenkampfstoffe

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Atropin und Obidoxim sollen zur 
Therapie eines cholinergen Syn - 
droms (z. B. bei Organophosphatin-
toxikation oder bei Nervenkampf-
stoffen) eingesetzt werden.
Bei Verdacht auf eine Intoxikation 
mit Organophosphaten soll 
schnellstmöglich die Antidot-Gabe 
erfolgen.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Zur Behandlung von Krampfanfällen 
unter Organophosphatintoxikation 
sollte ein verfügbares Benzodiaze-
pin frühzeitig eingesetzt werden.

Konsensstärke: 100 %

Cyanide

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei einer schweren Cyanid-Intoxika-
tion sollte 4-DMAP (4-Dimethyla-
minophenol) verabreicht werden. 
Anschließend sollte eine schnelle 
Ausscheidung von Cyaniden durch 
Natriumthiosulfat provoziert 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Opioide

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Naloxon sollte als Antidot für 
Vergiftungen durch hochpotente 
Opiate, die als chemische 
Kampfstoffe eingesetzt werden, 
vorgehalten werden.

Konsensstärke: 100 %

  -  Reduzierung erkennbarer 
Kontamination durch 
schnelle Spülung mit Wasser 
(Spotdekontamination)

  -  oder durch trockenes Ab- 
tupfen (trockene Dekontami-
nation)

• Erweiterte Maßnahmen wie z. B.: 
 –  Schockbekämpfung
 –  Wärmeerhaltung
 –  Lagerung nach medizinischer 

Notwendigkeit
 –  Medikation

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Spotdekontamination soll 
frühestmöglich mit einem 
geeigneten Dekon-Mittel durchge-
führt werden, um besonders 
belastete und potentiell kontami-
nierte Körperbereiche (z. B. 
Gesicht, Wunden) oder besonders 
sensible Bereiche (z. B. Schleim-
häute) rasch zu dekontaminieren. 
Steht kein geeignetes Dekon-Mittel 
zur Verfügung, kann Trink- oder 
sauberes Leitungswasser verwendet 
werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Im Rahmen eines Großschadenser-
eignisses sollte auf eine invasive 
Atemwegssicherung auch bei 
Kontamination verzichtet werden.

Konsensstärke: 89 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Analgesie starker Schmerzen sollte 
bedarfsweise vor Dekontamination 
mit intramuskulärer, intranasaler 
oder buccaler Gabe (z. B. 
Ketamin / S-Ketamin und Midazo-
lam) durchgeführt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Eine sichtbare Körperreaktion (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) II „dring-
liche Behandlung“ („gelb“) 
vergeben werden.
Im weiteren Verlauf sind Reevalua-
tionen mit der Möglichkeit einer 
Änderung der Sichtungskategorie 
notwendig, da mit Intoxikationen 
rapide Zustandsverschlechterungen 
exponierter Personen einhergehen 
können.

Konsensstärke: 100 %

7.2.1.2. Anleitung zur Selbsthilfe 
(Übergangszone)

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Exponierte Personen sollen so früh 
wie möglich über die Maßnahmen 
und den weiteren Ablauf der Ver - 
sorgung inkl. Dekontamination 
informiert werden.

Konsensstärke: 100 %

7.2.1.3. Medizinische Maßnahmen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Folgende medizinische Maßnahmen 
sollen mit Ziel der Stabilisierung der 
Vitalfunktionen vor den Dekontami-
nationsstrecken sichergestellt werden:
• Lebensrettende Sofortmaßnahmen 

(nach 8. Sichtungs-Konsensus-
Konferenz)

 –  Stillen lebensbedrohlicher 
Blutung

 –  Atemweg freimachen und 
freihalten

 – Lagerung
• Ergänzende Lebensrettende 

Sofortmaßnahmen (nach 8. SKK)
 –  Antidotgabe (sobald verfügbar) 

symptomatisch / Toxidrom-  
bezogen oder agensspezifisch 
so früh wie möglich z. B. auch 
mit Autoinjektoren im Gefah - 
renbereich

 –  Erstmaßnahmen der Dekonta-
mination:

  -  Ablegen der Oberbeklei-
dung, Entfernen sichtbar 
kontaminierter Kleidung
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und regelmäßiges Training (inklusive der 
Schnittstellen) notwendig.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Zur Qualitätssicherung der 
Dekontamination in Großschadens-
lagen sollen detaillierte Abläufe 
sowie Zuständigkeiten (inklusive 
Schnittstellen) beschrieben und 
beübt werden.

Konsensstärke: 90 %

7.4. Weiterversorgung
7.4.1. Schnittstellen zu weiterführen-
den Versorgungsstrukturen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Im Anschluss an die Dekontamina-
tion und Wiederbekleidung sollen 
die Übergänge in weitere Versor - 
gungsstrukturen wie Behandlung 
und Betreuung, jeweils mit 
Psychosozialer Notfallversorgung 
(PSNV), sichergestellt werden.

Konsensstärke: 89 %

7.4.2. Medikamentöse Therapie nach 
der Dekontamination

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Nach der Dekontamination soll die 
verfügbare spezifische Therapie 
sowie die symptomorientierte 
Therapie fortgeführt werden.
Die Dokumentation aus dem 
Schwarzbereich soll auf saubere 
Unterlagen übertragen und den 
Patient:innen mitgegeben werden.

Konsensstärke: 90 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Das Weiterführen der Antidotthera-
pie nach der Dekontamination soll 
gewährleistet sein. Dafür soll die 
Informationsweitergabe über die 
bisherige Therapie sowie die 
auslösende chemische Substanz 
und die Antidotnachführung in die 
entsprechenden Versorgungsein-
richtungen sichergestellt werden.

Konsensstärke: 90 %

7.2.3. Dekontamination

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Wärmeerhalt soll vor und nach der 
Dekontamination sichergestellt 
werden (Materialressourcen u. a. 
Rettungsdecken / Patientendecken, 
einfache Ersatzkleidung, Fußbeklei-
dung, Decken, ggf. aktivierbare 
Wärmedecken).

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die Dekontamination sollte so 
zeitnah und ortsnah (in der Über - 
gangszone) wie möglich durchge-
führt werden, um Kontaminations-
verschleppung zu reduzieren.

Konsensstärke: 90 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Dekontamination sollte nicht nur 
durch Abspülen erfolgen, sondern 
durch mechanische Reinigung 
unterstützt werden.

Konsensstärke: 90 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Nach Dekontamination sollen 
gespülte Wunden mit Folie 
(Folienverband, Frischhaltefolie) 
abgedeckt werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Angelegte Tourniquets sollten durch 
ein oberhalb platziertes sauberes 
Tourniquet ersetzt werden, um 
Kontaminationsverschleppung zu 
vermeiden.

Konsensstärke: 90 %

7.3. Qualitätssicherung
Für die sichere Anwendung des Dekon-
taminationsverfahrens sowie der gesam-
ten Prozesse sind eine detaillierte Ab-
laufbeschreibung, fundierte Ausbildung 

8. Empfehlungen zur Einbindung 
von Psychosozialer Notfallver-
sorgung (PSNV) in katastrophen-
medizinischen Schadenslagen

Autor:innen: Annika Rohde, Hannah 
Allmann, Frau Dr. rer. physiol. Dipl.-
Psych. Sabine Fischbeck, Frau Prof. 
Dr. Dipl.-Psych. Katja Petrowski, Peter 
Schüßler, Renata Kiworr-Ruppenthal, 
Markus Reuter

8.1. Einleitung PSNV
Die vorliegende Leitlinie soll Einsatz-
kräften in der medizinischen und psy - 
cho sozialen Versorgung als Hilfestellung 
dienen. Sie ist kein Ersatz für Grund-
ausbildung, Aufbaukurse und Weiterbil-
dungen im Bereich der Psychosozialen 
Notfallversorgung (PSNV) (Oberbegriff 
gemäß Konsensus (Bundesamt für Be-
völkerungsschutz und Katastrophenhilfe 
(BBK) 2012)) und auch kein PSNV-
Leitfaden.

Ziele der Empfehlungen dieses Leitli-
nienkapitels sind:
• Psychosoziale Notfallversorgung in 

die Versorgung exponierter Perso-
nen frühestmöglich zu integrieren,

• psychische Belastungen für expo-
nierte Personen und Einsatzkräfte zu 
reduzieren.

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Psychosoziale Notfallversor-
gung (definiert in „Psychosoziale 
Notfallversorgung. Qualitätsstan-
dards und Leitlinien Teil I und II“) 
soll als Teileinheit wie Rettung, 
Sanitätsdienst und Betreuung in den 
gesundheitlichen / medizinischen 
Bevölkerungsschutz in Deutschland 
integriert werden.

Konsensstärke: 100 % 

PSNV für exponierte Personen / Betrof-
fene wird PSNV-B genannt. PSNV für 
Einsatzkräfte wird PSNV-E genannt. 
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8.2. Generelle Empfehlungen zur 
Einbindung der Psychosozialen 
Notfallversorgung (PSNV)

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die medizinische und psychosozi-
ale Notfallversorgung soll in kata - 
strophenmedizinischen Schadensla-
gen ineinandergreifend und soweit 
möglich zeitlich sowie örtlich als 
gemeinsamer Teil des gesundheit-
lichen Bevölkerungsschutzes 
durchgeführt werden.
Deshalb sollte die Psychosoziale 
Notfallversorgung (PSNV-B) als 
operativ-taktische Einheit einen 
Unterabschnitt im Einsatzabschnitt 
Gesundheit bilden. Dabei können 
PSNV-B-Teams lageabhängig den 
jeweiligen Unterabschnitten (z. B. 
Erstversorgung, Behandlung, 
Betreuung, Verpflegung etc.) mit 
einem konkreten Auftrag zugeord-
net werden.

Konsensstärke: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ In Großschadensereignissen und 
Katastrophenlagen soll die Alar - 
mierung von operativen PSNV-
Akteuren bereits in den Einsatzvor-
planungen (auch für die Medizi-
nische Task Force) sowie als Folge 
in den Alarm- und Einsatzplänen 
eingebunden, eingeplant und hinter-
legt sein.

Konsensstärke: 100 % 

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Lageeinschätzung im Einsatz - 
abschnitt „Gesundheit“ soll durch 
ein psychosoziales Lagebild zur Ein - 
schätzung des Bedarfes und der 
(verfügbaren) Ressourcen für die 
Psychosoziale Notfallversorgung 
ergänzt werden.

Konsensstärke: 100 % 

8.3. Fortbildung der Einsatzkräfte

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Die Fortbildung aller Einsatzkräfte 
im Bevölkerungsschutz soll im 
Rahmen der Psychischen Ersten 
Hilfe das Erkennen von belasteten 
Personen, Sensibilisierung für deren 
Bedürfnisse sowie ein geeignetes 
Methodentraining zur Unterstüt-
zung enthalten. Die Fortbildungsin-
halte sollten dabei gestaffelt an die 
tätigkeitsbezogenen Lernziele 
angepasst und durch praktisches 
Training ergänzt werden (z. B. für 
Führungskräfte, Sanitäts- und 
Betreuungskräfte, beruflich Pfle  
gende).

Konsensstärke: 100 % 

8.4. Ergänzungen für katastro-
phenmedizinische Lagen zu 
bestehenden PSNV-Leitlinien

8.4.1. Hilfe für exponierte Personen 
(Betroffene und Patient:innen) –  
Konkrete Empfehlungen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Bei exponierten Personen sollte im 
Rahmen der Untersuchung und 
Anamneseerhebung auf eine 
psychosoziale Beeinträchtigung 
geachtet und die Unterstützung 
bedarfsgerechte durch PSNV 
angeboten werden (vor Ort oder im 
Verlauf). 

⇑⇑ Die Behandlung von bedrohten 
Vitalfunktionen oder die dringliche 
medizinische Therapie soll dadurch 
nicht verzögert werden.

Konsensstärke: 100 %

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Als Grundlage der Psychischen 
Ersten Hilfe und PSNV sollen die 
ermittelten Interventionen im 
Umgang mit exponierten Personen 
und Einsatzkräften in Großscha-
densereignissen dienen. Dies sind: 
• Vermittlung von Sicherheit
• Förderung der Selbstwirksamkeit
• Förderung sozialer Kontakte
• Vermittlung von Perspektive und 

Hoffnung.

Konsensstärke: 100 % 

8.4.2. Hilfe für Einsatzkräfte

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Personen, die in katastrophenmedi-
zinischen Schadenslagen eingesetzt 
werden, sollen im Sinne der 
Selbstfürsorge zur akuten Stress - 
bewältigung und Prävention einer 
sekundären Traumatisierung 
geschult werden.

Konsensstärke: 100 % 

8.4.3. Medikamentöse Kriseninterven-
tion

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑ Die medikamentöse Sedierung und 
Anxiolyse zur Krisenintervention 
sollte auch in Großschadenslagen 
die Ausnahme bleiben. 

⇔ Verbessert sich der psychische 
Zustand einer exponierten Person 
durch die empfohlenen Techniken 
der Gesprächsführung nicht und 
erschwert oder behindert dieser 
Zustand die medizinische Ver - 
sorgung, so kann auf ärztliche 
Anordnung eine kurzzeitige medi - 
kamentöse Krisenintervention im 
Sinne einer „rapid tranquilisation“ 
erwogen werden. Dazu geeignet ist 
die orale Verabreichung eines 
Benzodiazepins, z. B. Lorazepam.

Konsensstärke: 94 % 

8.5. Schnittstellen zu weiterführenden 
Versorgungsstrukturen

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Im Rahmen der Psychosozialen 
Notfallversorgung und Akuthilfe 
sollen Betroffene über mögliche 
Reaktionen auf das Erlebte und 
Hilfsangebote informiert werden.

Konsensstärke: 100 % 
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Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Schnittstellen und Zuständigkeiten 
im Übergang von der psychosozi-
alen Akuthilfe zu weiterführenden 
Versorgungsstrukturen (der se- 
kundären und tertiären Prävention, 
z. B. psychosoziale Hilfen, Dia - 
gnostik und Interventionen in der 
ambulanten oder stationären 
Versorgung) sollen in der Vorpla-
nung beschrieben und vorbereitet 
sein, damit im Katastrophenfall eine 
lückenlose und geordnete 
Versorgung gewährleitet ist.

Konsensstärke: 100 % 

9. Medikamente und Material

9.1. Medikamente

Konsensbasierte 
Handlungsempfehlung

Stand 2022

⇑⇑ Im Rahmen der Vorplanungen im 
medizinischen Bevölkerungsschutz 
soll ein Konzept für die Versorgung 
der Bevölkerung mit notwendigen 
Medikamenten erstellt und auf 
Funktionsfähigkeit überprüft werden.

Konsensstärke: 100 % 

9.2. Material

9.2.1. Pulsoxymetrie

Expertenempfehlung Stand 2022

⇑⇑ Pulsoxymeter sollen in einfacher 
Ausführung z. B. als Fingerpulsoxy-
meter in größerer Anzahl für die 
Behandlungsuntereinheiten 
(Patientenablagen, Behandlungs-
zelte etc.) zur Verfügung stehen.

Konsensstärke: 100 % 

9.2.2. Sonographie und Elektrokardio-
graphie (EKG)

Expertenempfehlung Stand 2022

⇑⇑ Für jede Behandlungseinheit (z. B. 
Behandlungsplatz, Behandlungsbe-
reitschaft, länger betriebene struk - 
turierte Patientenablage) soll min - 
destens ein portables EKG-Gerät 
zur Verfügung stehen.

Konsensstärke: 100 % 

Expertenempfehlung Stand 2022

⇑ Für jede Behandlungseinheit (z. B. 
Behandlungsplatz, Behandlungsbe-
reitschaft, länger betriebene 
strukturierte Patientenablage) soll 
ein portables Sonographiegerät zur 
Verfügung stehen.

Konsensstärke: 96 %
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