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A Umgang mit Menschen in Extrem-
situationen

Basisregeln der psychischen ersten Hilfe durch
Einsatzkrafte

Keinesfalls!

- Vorwirfe machen

- Beschuldigungen aussprechen

» Mégliche Ursachen diskutieren

- Beunruhigende Einschdtzungen oder Diagnosen dufRern
- Vorgdnge bagatellisieren

Jedenfalls!

- Sag, dass du da bist, wer du bist und was geschieht!

- Sprich, halte das Gesprach aufrecht, hore ,,aktiv* zu!

- Schirme den Patienten vor Zuschauern ab!

+ Suche/biete vorsichtig Kérperkontakt
(Hand, Arm, Schulter; seitlich)!




Jedenfalls!

Starke das Selbstwirksamkeitsgefiihl des Patienten,
gib’ihm einfache Aufgaben!

Gib’ Informationen tber Verletzungen und weitere
MaRnahmeninverstandlicher Sprache!

Bellige den Patienten nicht! Bleibe wahr!

Sag, dass alles Menschenmadgliche getan wird!
Beziehe Angehdrige moglichst mitein!

Sag, wenn du den Patienten verlassen musst und
gib’ dabei eine Perspektive bitte!



B Rechtsgrundlagen fiir die Einsdtze
im Katastrophenfall und die Triage

1. Das Gesetz tiber den Zivilschutz und die Katastrophen-
hilfe des Bundes (ZSKG) tibertragt die Aufgabe des
Katastrophenschutzes hauptsachlich auf die Lander.
Jedochsichertder Bund seine Unterstiitzung zu.

2. Durch landesspezifische Regelungen zu Katastrophen-
schutz (und Rettungsdienst) wird die Zusammenarbeit
verschiedener Behérden, Dienststellen und Organisati-
onen beim Massenanfall Verletzter/Erkrankter
koordiniert und strukturiert.

3. Grundlage firden landergrenzeniiberschreitenden
Katastropheneinsatzsind ebenfalls die Katastrophen-
schutzgesetze derLander, die in der Regel die Mdglich-
keit zum Erlass weiterfiihrender Verordnungen, Plane
oderVereinbarungenvorsehen. Allerdings kdnnte die
praktische Umsetzung durch die Existenz 16 verschie-
denerRegelungen behindert werden.



4. Um eine Katastrophensituation auch im grenznahen
europaischen Ausland erfolgreich bewaltigen zu
kénnen, hat die Bundesrepublik Deutschland Vertrage
mitden angrenzenden Staaten geschlossen, die
praventive, organisatorische und koordinierende
MaRnahmen festlegen.

5. Um beim Massenanfall Hilfebedirftigerin einer Kata-
strophe moglichst viele Leben retten und Gesundheits-
schadenvermeiden zu kdnnen, haben die medizini-
schen Helfer Behandlungsprioritaten zu setzen. Daher
istdas Sichtungsverfahren wesentlicher Bestandteil der
Katastrophenmedizin.

6. Im Sichtungsverfahren, also bei ,,drztlicher Beurteilung
und Entscheidung tber die Prioritat der Versorgung
von Patienten hinsichtlich Art und Umfang der Behand-
lung sowie Art und Ziel des Abtransports“ (DIN 13050)
werden Patienten nach medizinischen Prioritdten
eingeteilt.



7. InderRegel werden vier Sichtungskategorien gewahlt:
Derersten werden Verletzte zugeordnet, die aufgrund
einerunmittelbaren vitalen Bedrohung sofort behan-
deltwerden missen, der zweiten diejenigen, bei denen
ein Aufschieben der Behandlung durch Transportpriori-
tat gerechtfertigt werden kann. Der dritten Kategorie
werden Patienten, die nur leicht verletzt sind, zugeord-
net. Ethisch, vor allem aber auch rechtlich problematisch
istdie Zuordnungin Sichtungskategorie IV: Ihr werden
die Schwerstverletzten zugeteilt, bei denen ein Uber-
leben nicht sehrwahrscheinlichist. Entgegen medizini-
scher Dringlichkeit wird ihnen nur palliative Hilfe zuteil.

8. Die Einordnung in Sichtungskategorie IV, die fir den
Verletzten schlimmste Folgen haben kann, rechtfertigt
sich durch objektive Unmdglichkeit der Hilfeleistung,
aberauch damit, dass die situativ knappen Ressourcen so
verteilt werden missen, dass —wenn schon nicht alle -
dann moglichstviele der Verletzten/Erkrankten gerettet
werden kénnen.



9. Neben der maximalen Anzahl zu rettender Verletzter
sind Dringlichkeit und Erfolgsaussicht, nicht aber Alter,
Geschlecht oderReligion gerechtfertigte Kriterien fir
die Zuldssigkeit der Einordnung Schwerstverletzterin
die Kategorie IV.



‘ Katastrophenmedizin und
Katastrophenmanagement

1. Ubergang Notfallmedizin - Katastrophenmedizin
Notfallmedizin (Notfalleinsatz) und damit Individual-
medizin mussimmer dann durch katastrophenmedizi-
nisches Vorgehen (MANV-/Katastropheneinsatz)
abgeldst werden, wenn die Anzahl der Verletzten/
Erkrankten die dervorhandenen oderinnerhalb kurzer
Zeitverfigbaren qualifizierten Helfer erheblich
tibersteigt und individualmedizinische Hilfeleistung
innerhalb der 6rtlich giltigen Hilfsfristen nicht mehr
gewahrleistet werden kann.

Ein erhebliches Missverhéltnis in diesem Sinne ist
gemeinsam durch den Leitenden Notarzt (LNA) und
den Organisatorischen Leiter Rettungsdienst (OrglL)
festzustellen.



LNAund OrgL haben beiihrer diesbeziiglichen Ent-
scheidung alle lokalen einsatztaktischen, geografischen
und personellen Aspekte zu beriicksichtigen.

Ziel der Katastrophenmedizin ist jedenfalls, individual-

niitzen/aufrecht zu erhalten bzw. frithest-méglich wieder
dazu zuriickzukehren.
2. Neue Strategie zum Schutz der Bevélkerung in

Deutschland

Schutz- und Versorgungsstufen

» Schutz-und Versorgungsstufe|
Flachendeckender, normierter Schutz durch Rettungs-
dienste, Feuerwehru.a. gegen alltagliche Gefahren
Verantwortlich fiir Gewahrleistung: Landkreise,
kreisfreie Stadte




« Schutz-und Versorgungsstufe Il

Flachendeckender, standardisierter Grundschutz
gegen nicht alltagliche, aberin der Regel mitden
vorhanden Kraften beherrschbare Schadenslagen
(MANV/MANI)

Verantwortlich fiir Gewahrleistung: Landkreise,
kreisfreie Stadte

Schutz- und Versorgungsstufe Il

Dauerhaft erhohterlokaler oderregionaler Spezial-
schutz firEinrichtungen, Lokalitaten und Regionen
mit deutlich erhéhtem Risiko und der Notwendigkeit
zur deutlich erhdhten oder speziellen Ressourcenvor-
haltung

Verantwortlich fiir Gewahrleistung: Bundeslander




» Schutz- und Versorgungsstufe IV
Ausgewiesener Sonderschutz durch exklusive spezielle
operative Vorhaltung (Task Forces) und Infrastruktur
(Kompetenzzentren) firvon Bund und Léandern ge-
meinsam festgelegte auRergewdhnliche Gefahren-
und Schadenslagen
Verantwortlich fiir Gewahrleistung: Bund
3. Hilfsfrist
Innerhalb eines Rettungsdienstbereiches sind Rettungs-
wachen so verteilt, dass die dort stationierten Rettungs-
mittelim Primareinsatz innerhalb der jeweiligenim
Rettungsdienstgesetz des Bundeslandes festgelegten
Hilfsfristin 95 % der Falle den Notfallort erreichen
konnen. Damit stellt die Hilfsfrist eines der wichtigsten
strategischen Kriterien derrettungsdienstlichen
Planung (mitindividualmedizinischem Charakter) dar.
In einem bundesweit unterschiedlich festgelegten




Intervall von10-15 Minuten hat das zuerst entsandte

Rettungsmittel nach Alarmierung den Notfallort zu

erreichen.

4. Aufgaben der Rettungsdienst-(Sanitadtsdienst-)

Einsatzleitung

LNA-Leitender Notarzt und OrgL-Organisatorischer

Leiter Rettungsdienst:

- Realisieren eines ersten Gesamtiiberblickes
[gemeinsam]

- Anfordern (nach Notwendigkeit) weiterer benétigter
Krafte und Mittel bei der zusténdige Leitstelle [OrgL]

- Einrichtenvon Verletztenablage(n) unter Beachtung
dertaktischen Lageentwicklung, Zuordnung
vorhandener Krafte [LNA/OrgL]

+ Veranlassen/Organisieren der Sichtung [LNA]

- (mitweiteren eintreffenden Kraften) Organisieren
deraddquaten notfallmedizinischen Erstversorgung
[LNA/Orgl]



- koordinieren Festlegen von Transportzielen (Kliniken)
fur die jeweilig nach Sichtung klassifizierten Verletzten/
Erkrankten [OrgL/LNA]

- ggf. Ubernehmen des Aufbaus und der Fiihrung eines
Behandlungsplatzes [LNA/OrgL]

- Realisieren eines effektiven Transportmanagements
[Orgl]

- Koordinieren des reibungslosen Einsatzes weiterer
eintreffender Krafte [LNA/OrgL]

« Sichern einer permanenten Abstimmung mit der
ortlichen Einsatzfihrung (TEL) [LNA/OrgL]

- BeachtenderSicherheitfiralle eingesetzten Helfer
[LNA/OrgL]

- Entscheiden zur taktischen Einsatzfiihrung der
Rettungskréfte treffen, dabei Entwicklung der
Schadenslage beriicksichtigen [LNA/OrgL]

- Stoppen der Zufiihrung weiterer Krafte/Mittel nach
Erreichen eines angemessenen Krafte/Mittel-Betroffe-
nen-Verhaltnisses [LNA/OrgL]



« Veranlassen der kontinuierlichen Riickfiihrung aller
Krafte/Mittel nach Ende der Schadensbekéampfung
[OrgL/LNA]

- Debriefing/Analyse/Konsequenzen/

Weiteres Optimieren [LNA/OrgL]




5. Sichtungskategorien
Sichtung: Erforderlich bei nicht zeitnah auflésbarem
Missverhdltnis von objektiven Behandlungsnotwendig-
keiten und realen Behandlungsmadglichkeiten.
Diese Einteilung der Sichtungskategorienist das
Ergebnis der Konsensuskonferenzvom 15. Marz 2002,
veranstaltet von der Schutzkommission beim Bundes-
ministerium des Innernin Bad Neuenahr-Ahrweiler.

Quelle: Sefrin P, Weidringer JW, Weiss W Katastrophen-
medizin: Sichtungskategorien und deren Dokumenta-

tion. Dtsch Arztebl 2003;100: A2057-2058, B1711-1712,
C1615-1616, erganzt.



Tab. 1Sichtungskategorien und ihre Behandlungs-
konsequenzen.

€go .A BESChreibung

Akute vitale Bedrohung | Sofortbehandlung

Aufgeschobene Behand-

Schwer verletzt/erkrankt lungsdringlichkeit

Spatere (ambulante)

Leichtverletzt/erkrankt Behandlung

Betreuende (abwartende)

)l Ohne Uberlebenschance Behandlung

Tote Kennzeichnung




6. Sichtungsstandorte
Tab. 2 Sichtungsziel und Handlungskonsequenzen
nach Sichtungsort.

Handlungs-
konsequenzen

Schadensort | Rettungsprioritat Schnellstmogliches priori-
unter Beachtung taresRettenausdem
zeitlich moglicher Gefahrenbereich,
Zuganglichkeit hohe Dynamik der Sich-

tungsentscheidung

Ver- Behandlungspriori- | Schnellstmégliche prio-
letztenablage | tat(Zwischenstufe ritdre Behandlung, Trans-
zumggf.nochnicht | portzum BHP (Phasell)
aufgebauten Be- oder zur Zielklinik (Phase 1)
handlungsplatz)

Behandlungs- | Behandlungspriori- | Zuweisungzuden
platz (BHP) tat nach notfallmedi- | Behandlungsstellen auf
zinischen Kriterien dem BHP, ggf. Abwarten

Transportprioritat Zuweisung zu Transport-
mitteln




Fortsetzung Tab. 2 Sichtungsziel und Handlungs-
konsequenzen nach Sichtungsort.

Handlungs-
konsequenzen

Krankenhaus Behandlungspriori- | IntegrationderVerletz-
tat-Klinik: ten/Erkranktenin die
Manchester-Triage- | klinischen Patientenstro-
System* me gemaR Notfallplan,
Emergency Severity | Indikation und Kapazitat
Index**

Manchester-Triage-System (in den 1990er-Jahren in GroBbritannien ent-

wickelt):

standardisiertes Verfahren zur Ersteinschdtzung in der Notaufnahme der
Krankenhduser erste Eingruppierung eintreffender Patienten

*maoglichst schnelle, aber dennoch sichere und nachvollziehbare Festlegung
von Behandlungsprioritaten

*Sichtungskategorie IV nicht vorgesehen

* Emergency Severity Index (Ende der 1990er-Jahre an der Harvard Medical

School, Boston, USA, entwickelt):

 5-stufiger Triage-Algorithmus, wissenschaftlich validiertes System

+|dentifikation von Patienten, die unmittelbarvon einem Notfallmediziner
gesehen und behandelt werden miissen

« Identifikation von Patienten, die schadlos verzégert versorgt werden
kénnen

*



7. Vorsichtung

Vorsichtung
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Abb. 1 Ablauf der Vorsichtung. SK-Sichtungskategorie.




8. Kommunikation
Hinweis zur Kommunikation:
Als Rickfallebene erscheinen der Aufbau und die durch
Ubungen erprobte Vorhaltung eines Personen-Melder-
systems empfehlenswert!







D Kinder in Katastrophen- und
Fluchtsituationen

Die besondere Gesundheitsgefdhrdung des Kindes

1. Hauptgefahren: Unterkiihlung, Dehydratation,
Untererndhrung, Unfalle, Vergiftungen und Infektions-
krankheiten.

2. Impfkampagnen!

3. Faustregel firden Wasserbedarfvon Sauglingen und
Kleinkindern:
- 100 ml/kg/Tag fiir die ersten 10 kg Kérpergewicht
- 50 ml/kg/Tag fiir die ndchsten 10 kg Kérpergewicht
+ 20 ml/kg/Tag fur jedes weitere kg
Verluste durch Erbrechen, Durchfall sowie aufgrund von
Verbrennungswunden und Fieber sind zusétzlich zu be-
ricksichtigen! Fur jedes Grad Kérpertemperatur-Erho-
hung sind etwa10 % zu addieren.



4. Neurologischer Status
Tab. 1Padiatrische Glasgow-Komaskala (Pediatric
Glasgow Coma Scale [PGCS]).

proung L gesiton | pune|

Augenoffnen | spontan
auf Ansprechen
aufSchmerzreiz

- N W N

kein Augenoffnen

verbale lachelt, orientiertsichan
Reaktion Gerduschen, verfolgt Objekte,
interagiert 5

schreit, lasst sich aber beruhigen,
inadaquate Interaktion 4

zeitweilig nicht zu beruhigen,
stéhnt 3

nicht zu beruhigen, ist agitiert 2
keine verbale Antwort




Fortsetzung Tab. 1
Padiatrische Glasgow-Komaskala (Pediatric Glasgow
Coma Scale [PGCS]).

rroung L resition ) pune|

motorische bewegt sich spontan oder zielge-

Antwort richtet 6
Zurlickziehen einer Extremitat
beiBeriihrung 5

Zuruckziehen einer Extremitat
beieinem Schmerzreiz 4

abnorme Flexionsbewegung
auf Schmerzreiz 3

Extensionsbewegung auf
Schmerzreiz 2

keine motorische Antwort







Management der Psychosozialen
Notfallversorgung in Grof3schadens-
und Katastrophenlagen

1. MANV (Massenanfall von Verletzten und/oder
Erkrankten)istimmer Indikation fiir psychosoziale
Akuthilfe (Notfallseelsorger, Kriseninterventions-
teams, Notfallpsychologen etc.).

2. Die psychosoziale Akuthilfe fiir Verletzte, Zeugen,
Vermissende und Angehdrige beginnt so frih wie
maoglich, die Einsatzkraftenachsorge erst nach
Einsatzabschluss.

3. Fachberater PSNVin allen aufgerufenen Krisenstaben
(operativ-taktisch und politisch-administrativ)
einsetzen.

4. Einsatzabschnitt (EA) PSNV bilden und Leiter PSNV
(L PSNV) mit Fiihrungsassistent PSNV (FiiAss PSNV)
zum Einsatzort anfordern.



5. Friihzeitig psychosoziale Akuthilfe alarmieren.
Faustformel fiir Personalstarke bei Erstanforderung:
1/3 der bekannten/geschatzten Verletztenanzahl.

6. Einsatzbereiche: primar (Akut-)Sammelstellen und
Betreuungsplatze/-stellen, vereinzelt Behandlungs-
platz und Totensammelstelle/ Leichenablageplatz
(hier einsatzerfahrene Notfallseelsorger einsetzen
und auch fiir deren Supervision sorgen!).

7. Regionalen arztlichen/psychologischen Hintergrund-
dienst (Krisendienst, Traumaambulanz oder sozialpsy-
chiatrischer Dienst im Offentlichen Gesundheitsdienst
[OGD]) in Voralarm versetzen.

8. Flyer mitInformationen zu Belastungsreaktionen und
spateren Ansprechstellen [Fachdiensten an Uberle-
bende, Angehdrige, Hinterbliebene, Vermissende und
Zeugen aushandigen.

9. Nureine Hotline/Personenauskunftstelle aktivieren
und hier spezifisch qualifizierte psychosoziale Kréfte
einsetzen.



10. Inder Akutsituation ist keine erh6hte Anzahl
psychiatrischer oder psychologischer Notfalle zu
erwarten. Arztlichen/psychologischen Hinter-
grunddienstim Einzelfall nachalarmieren.







F Chirurgische MaRnahmen im GroR3-
schadens- und Katastrophenfall bei
Patienten mit Kombinations-
traumen - Versorgungsstrategien
bei polytraumatisierten Patienten

1. Erstuntersuchung polytraumatisierter Patienten

Tab. 1 ATLS®-Schema zur strukturierten Untersuchung
eines Verletzten.

Al Obere Atemwege, Protektion der
irway . .
Halswirbelsaule
Breathing Atmung und Oxygenierung
Circulation Kreislaufsituation, Blutstillung
Disability Neurologischer Status
Exposure Komplette kérperliche Untersuchung,
P Kontrolle einer méglichen Hypothermie




2. Neurologischer Status
Tab. 2 Glasgow-Komaskala.

T e

motorik gezielte Schmerzabwehr

Massenbewegung auf Schmerz
Beugesynergien auf Schmerz
Strecksynergien auf Schmerz
keine

Augen spontan 4
offnen aufAnsprechen 3
aufSchmerzreiz 2

nicht 1

verbale orientiert, beantwortet Fragen 5
Reaktion desorientiert, beantwortet Fragen | 4
inaddquate verbale Antwort 3
unverstadndliche Laute 2

keine 1

Korper- Bewegung auf Befehl 6
5

4

3

2

1

Zur Padiatrischen Glasgow-Komaskala (Pediatric Glasgow Coma Scale [PGCS])
siehe Checkliste D.



3. Klassifikation von Schussverletzungen
Tab. 3 Red Cross War Wound Classification n. Coupland
(1992).

E - Einschusswunde | maximaler Durchmesserin cm

X -Ausschusswunde | maximaler Durchmesserincm

C-Kavitation CO=Hohle fasst wenigerals zwei
Finger
C1= Hohle fasst mindestens zwei
Finger
F-Fraktur FO = keine Fraktur

F1= einfache Fraktur

F2 = komplizierte Fraktur mit
Trimmerzone

V-vitale Strukturen | VO =nicht betroffen

V1= Dura, Pleura, Peritoneum eréffnet,
Verletzung groRer GefédRRe

M - metallische MO =keine
Fremdkorper | 1= ein Fremdkérper

M2 =multiple Fremdkérper




Fortsetzung Tab. 3
Red Cross War Wound Classification n. Coupland (1992).

Klassifikation

Grad1 E+X <10 mit CO/FO oder F1
Grad 2 E+X<10 mitCloder F2
Grad 3 E+X>10 mit Cloder F2

Quelle: Coupland RM. The Red Cross Classification of War Wounds. World J
Surg1992;16: 910-917.




Management von Strahlenunfallen
und Strahlenkatastrophen - Schutz
der (Klinik-)Mitarbeiter

a Notarzt-Checkliste STRAHLENUNFALL

1. Sofort Kontaktaufnahme mit dem Einsatzleiter vor Ort
Parallel: Regionales Strahlenschutzzentrum (RSZ)
alarmierenlassen

2. Amtliches Dosimeter und Alarmdosimeter tragen




3. Gefahrensituation erklaren lassen:

Patient auBerhalb des Bereichs erhohter Dosisleistung:
Patient nicht =) keine StrahlenschutzmaRnahmen notig
kontaminiert

Patient =) StrahlenschutzmaRnahmen nétig
kontaminiert (Personliche Schutzausriistung!)

Patient innerhalb des Bereichs erhohter Dosisleistung:

Rettung durch Feuerwehr méglich:

Patient nicht =) anderAbsperrgrenze warten
kontaminiert

Patient = Personliche Schutzausristung tragen/an
kontaminiert derAbsperrgrenze warten

Rettung durch Feuerwehr nicht zeitgerecht méglich und
Patient benotigt sofortige medizinische Hilfe:

=) Ricksprache mit Einsatzleiter oder Sachverstandigen
= Personliche Schutzausristung tragen
=) |ebensrettende Sofortmafnahmen durchfiihren

4. Wenn méglich, Patient gezielt dekontaminieren

5. Transportfdhigkeit herstellen

6. Kliniktransport nach Riicksprache mit Regionalem
Strahlenschutzzentrum



b Wichtig fur den Patienten

Lebensrettende SofortmaRBnahmen haben
Vorrang vor Strahlenschutziiberlegungen!

* Patient mit Kontamination, sofortige
(wenn medizinisch vertretbar):
 trockene Dekontamination (=Ausziehen)
* nasse Dekontamination
(gezielt, hautschonend, schnell)
* beiKontaminationim Gesichtsbereich:
immeran Inkorporation denken




c Wichtig fiir den Notarzt, die Notarztin

* Eigenschutz beachten

* beiKontaminations-/Inkorporationsgefahr
(PSAtragen):
e Spritzschutzanzug
* FFP3-Filtermaske
e Schutzbrille
¢ doppeltes Paar Handschuhe
* geschlossene Schuhe
* keine offenen Hautareale (Ubergénge abkleben)
* amEinsatzort nicht essen, trinken, rauchen,

schminken

Achtung: Kontaminationsschutzanziige helfen
nicht gegen die Wirkung von Wellenstrahlung
(z.B.Co-60 oder Cs-137, also Gammastrahlung)!

Ein kontaminierter Patient ist keine Gefahr fir die
Helfer



* einvon aullen bestrahlter Patient strahlt selbst nicht
(Cave: Neutronenstrahlung)
* keine Gegenstande vom Unfallort einstecken
(Cave: umschlossene radioaktive Stoffe)
* Nach dem Einsatz: Riicksprache mit RSZ/Strahlen-
schutzarzt
* Dosimetereilauswertung
* Inkorporationsmessung?
Ganzkoérperzahler
Ausscheidungsanalysen
* Freimessungvon Geraten und Einsatzfahrzeugen
mit aufden Weg bringen
* Radioaktiver Abfall?
Entsorgung mitklédren!
* Nachbesprechung/Analysieren/
weiteres Optimieren
Angste abbauen!
Zuversicht aufbauen!






Management von Gefahrstoff-
unfallen und Massenvergiftungen

1. Risikobeurteilung bei Gefahrstoffunfillen
Zur Abschatzung der Gesundheitsgefahrdung bei
Gefahrstoffunfédllen gehéren die rasche Identifizierung
und toxikologische Bewertung des Gefahrstoffs sowie
die Beurteilung der Gefahrstoffexposition.

2. Identifikation der Gefahrstoffe
Firdie Identitdtsbestimmung eines Gefahrstoffs
stehen folgende Informationsquellen zur Verfiigung:
Anlagenbetreiber, Unfallmerkblatter, Kennzeichnung
derTransportmittel, Gefahrensymbole, Identitat des
Brandguts, Fachberatersysteme, Gefahrstoffdaten-
banken.
Entscheidend:
Analytik vor Ort und Toxidrom (Beschwerdebild
Betroffener).



3. Toxikologische Bewertung des Gefahrstoffs
Die toxikologische Bewertung des Gefahrstoffs beruht
auf Angaben zur Toxizitat, Persistenz (Gefahr der se-
kundéren Kontamination), Latenzzeit bis zur Giftwir-
kung, Symptomatik, Analytik und Therapie (Antidote).

4. Beurteilung der Gefahrstoffexposition
Zur Beurteilung der Gefahrstoffexposition sind folgende
Informationen einzuholen: Emissionsdauer des Gefahr-
stoffes, Reichweite der toxischen Gefahrenzone, Anzahl
derexponierten Personen, Art und Dauer der Gefahr-
stoffexposition und zu erwartende Symptome infolge
der Gefahrstoffexposition.

5. Medizinische ErstbehandlungsmaBRnahmen
Ausgestattet mit der erforderlichen Schutzausriistung
und in Abhéngigkeit von den vorhandenen Ressourcen
sollte bereits vor der Ganzkoérperdekontamination mit
den BasismalRnahmen der Erstversorgung und der
Applikationvon lebensrettenden Antidoten begonnen
werden.



6. Antidote fiir das Management von
Gefahrstoffunfillen
Zur Standardausristung fir das Management von Gefahr-
stoffunfallen gehéren die Antidote: Atropin, 4-DMAP*,
Natriumthiosulfat, Hydroxocobalamin, Sauerstoff,
Glukokortikoide als Dosieraerosol und Toluidinblau.

7. Praventive MaBnahmen
Ziel der praventiven MaBnahmenist es, Personen am
Rande des Gefahrenbereichs vor einer gesundheits-
schadigenden Exposition mit dem Gefahrstoff zu
schiitzen.

" 4-Dimethylaminophenol.






I GroRRschadenslagen durch biologische
Agenzien

1. Biologische Schadensereignisse und auBergewdhnliche
Seuchengeschehen durchrichtige Nutzung der Medien
frihzeitig und fachlich kompetent kommunizieren.

2. Plane fir das moglichst praventive Panikmanagementim
Wirkungsherd vorbereiten und im Schadensfall gezielt
umsetzen.

3. Arzte und Veterinare fiir die Surveillance und Erkennung
ungewohnlicher Krankheitsfalle im Bereich Human-und
Veterindrmedizin sensibilisieren.

4. Ungewohnliche Krankheitsausbriiche friihzeitig melden.

5. Vorhandene Seuchenalarmpldne (z.B. Pockenalarm-
oder Pandemiepldne) nutzen.

6. Ausreichenden Eigenschutz beim Handeln in biologi-
schen Wirkungsherdensichern.

7. Konsequente Dekontamination unmittelbar nach
Exposition gegen potenzielle biologische Agenzien und
laufende sowie Schlussdesinfektion im Wirkungsherd
gewahrleisten.



8. Beieinem AuRergewdhnlichen Seuchengeschehen
»~worst case“ (=bedrohliche, d.h. hoch ansteckende,
lebensbedrohende Krankheit) annehmen und sorgen
fur:

strikte Absonderung von Krankheitsverdachtigen und

potenziell Ansteckungsverdachtigen (Exponierte,

Kontaktpersonen) bis zum Ausschluss bedrohlicher

Krankheiten

frihzeitige Probennahme zum schnellen Nachweis

ursachlicher B-Agenzien

medizinische Beobachtung von Exponierten und
Kontaktpersonenvon Krankheitsverdachtigen sowie
postexpositionellen Prophylaxe, wenn méglich
Beachtung friihzeitig aufgetretener Krankheitsfélle
beiderSichtung, die trotz anfanglich gering ausge-
pragter Symptomatik eine ungiinstigere Prognose
haben kénnen

Transportunter gesondertem Infektionsschutz, so-
lange bedrohliche Krankheit nicht ausgeschlossen ist



j Verteilungsplanung von Verletzten

N

o U~ W

im Massenanfall von Verletzten und
Katastrophenfall

. Erfassen der praklinischen und klinischen regionalen

Versorgungs- und Transportkapazitat unter Berticksichti-
gung der Sichtungskategorien (SK1-1V)

. Erstellenvon Planen zur Verteilung der Verletzten an

die umliegendenKliniken

. Einteilenin Sichtungskategorien (SK1-1V)
. Vergeben derVersorgungs- und Transportprioritat

. Praklinisch suffiziente Therapie moéglich?

. Wahl der Zielklinik unter Berticksichtigung des
Verletzungsmusters und der Versorgungskapazitat

. Wahl des Transportmittels unter Berticksichtigung der

Transportkapazitat, des Verletzungsmusters und der

Entfernung zurKlinik







K Krankenhausalarmplanung

Fiir Klinikmitarbeiter gilt:

1. Jeder Mitarbeiter hat die Pflicht, eine vonihm
entdeckte Gefahrensituation zu melden und weitere
geeignete Erstmalnahmen zu ergreifen.

2. Bewahren Siein einer Gefahrensituation die Ruhe und
handeln Siein der Reihenfolge:

Melden - Retten - Sichern - Bekdmpfen

3. Heldentum ist nicht erwiinscht.

Selbstschutz gehtvor!

4. Informieren Sie sich tiber Ihre Flucht- und Rettungs-
wege (ggf. fir/mit Patienten und Kollegen) und lhren
Sammelplatz!

5. Wenn Sie telefonisch die Katastrophenmeldung
erhalten:

Stellen Sie je nach Alarmierungssystem keine
Rickfragen, begeben Sie sich unverziglichins
Krankenhaus und melden Sie sich dort an vor-
bestimmter Stelle an.



6. Parken Sie niemals vor der Notaufnahme!
Jeder Platz wird im Einsatz gebraucht!
Das Parkeninnerhalb des Krankenhausgeldndes auf
nicht zugewiesenen Pldtzen ist untersagt, um
anfahrende Einsatzkréfte nicht zu behindern!

7. Beachten Sie die speziellen Handlungsanweisungen fir
lhre Funktion!

8. Geben Sie niemals unautorisiert Auskiinfte an die
Presse oder Unbefugte weiter, sondern verweisen Sie
an zustandige Mitarbeiterin Ihrer Klinik.



L Notwendige Vorbereitungen fiir Ein-
satzkrafte in neuen Bedrohungslagen

Die wichtigsten Fragen bei Einsatzen in ungewdhnlichen

Bedrohungssituationen:

1. GibtesHinweise auf einen Anschlag und/oder
Folgeanschlage?

2. Hatdie Polizei entsprechende Erkenntnisse?

3. Muss ich mein praklinisches Versorgungskonzept
umstellen (von ,stay and treat“ zu ,,save/treat and run“)?

4. Sind polizeiliche Gefahrenabwehr- und/oder Siche-
rungsmaBnahmen vorzusehen, auch und besonders
bei ankommenden Rettungsfahrzeugen?

5. Istein abgesetzter, gesicherter Bereitstellungsraum
einzurichten?

6. Sind alle Gefahren (CBRN)* erkannt?

. Sind weitere (Spezial-)Krafte erforderlich?

8. Wo kannich spezielle Informationen zu den freigesetz-
ten Agenzien erhalten?

~

* Chemische, biologische, radiologische, nukleare Gefahren.



9. Sind Strukturen der stationaren Versorgung ebenfalls
gefdhrdet?

10. Habe ich den Krankenhdusern alle fiir die weitere
Therapie der Betroffenen wichtigen Informationen
(Punkt 8) bereitgestellt?



M Rechtsmedizinische Aspekte bei
GrofR3schadensereignissen

* Wichtige rechtsmedizinische Aufgaben bei GroRscha-
densereignissen sind Bergungshilfe, Identifikation,
Bestimmung von Todesursache und Todeszeit und
Erhebungvon Befunden zurKlarung der Ursache und
Rekonstruktion.

Die Identifizierungistim Kern eine polizeiliche Aufgabe,
die aberin der Regel rechtsmedizinischer und
forensisch-odontostomatologischer Unterstiitzung
bedarf.

Rechtsmedizinische Feststellungen haben ethische und
im Einzelfall erhebliche rechtliche Bedeutung fiir
Hinterbliebene.

Die Identifizierungskommission des Bundeskriminalam-
tes (IDKO) verfiigt iber eine sehr gut ausgebaute
Logistik und Alarmierungsstrategie, die in Katastro-
phenféllen mobilisierbarist.



Das konkrete Vorgehen und die Frage, welche Verfahren
zum Einsatzkommen, hdngt wesentlich von der Art der
Katastrophe, dem Zustand der Leichen sowie der
Erfahrung des Untersucherteams und der Verfuigbarkeit
technischer Untersuchungsmaoglichkeiten ab.
Identitatsuntersuchungen erfolgen nach dem Prinzip
desAbgleichsvon polizeilich ermittelten Ante-mortem-
Daten mit forensisch-pathologisch und odontostoma-
tologisch erhobenen Befunden der Leichen (Post-mor-
tem-Daten).

Die zu erhebenden Merkmalskategorien werdenin
Klassifizierung und Identitatshinweis bzw. Identitats-
beweis unterteilt.

Unsichere Verfahren, insbesondere die Augenschein-
Identifizierung durch Angehérige, sollten wegen hoher
Fehleranfélligkeit vermieden werden.

Zu den Standardverfahren zahlen forensisch-pathologi-
sche Untersuchung (Ethnie, Geschlecht, Alter,
individuelle Merkmale), zahnarztliche Untersuchungs-
verfahren, Zahn-und Skelettradiologie, Molekulargene-
tik und Daktyloskopie.



Durchvollsténdige Obduktionen (ggf. ausgewahlter
Individuen) kénnen wichtige Hinweise zum
Katastrophenablauf und somit fiir die Rekonstruktion
gewonnen werden.

Nach Ablauf des gesamten Identifizierungsprozederes
sollte zur Sicherheit eine sogenannte Plausibilitats-
kontrolle erfolgen, bei der die makroskopisch erheb-
baren Einzelbefunde nochmals unabhangig von den
Voruntersuchungen mit der Fallakte verglichen und
Uberpruft werden.







N Personliche Schutzausriistung (PSA)

Das Wichtigste bei der Anwendung von Personlicher
Schutzausristung:

1. ArtderExposition der Retter beurteilen
* Staube, trockene Chemikalien, Bakterien, Sporen,
an Partikel gebundene Viren
° Atemschutz
=) FFP3-Maske oder héher
° Handschutz

= Nitril-Handschuhe oderhéher

¢ Koérperschutz
=) Typ-4B-Chemikalienschutz oder héher
(dichte Nahte)

* Schuhe, Stiefel
=) Chemikalienschutz, durchstichfeste Sohle,
eventuell Stiefelsocken




* Flussigkeiten, biologische Agenzienin flissiger Form
° Atemschutz
=) Kontakt mit Flissigkeiten vermeiden, eventuell
Gebldsesysteme, Vollmaske
* Handschutz
= Nitril-Handschuhe oder héher
* Koérperschutz
=) Typ-3B-Chemikalienschutz oder héher
* Schuhe, Stiefel
=) Chemikalienschutz, durchstichfeste Sohle,
eventuell Stiefelsocken
 Abdichten der Ubergénge eventuell nétig
» Dampfe, Gase etc.
* Atemschutz
=) umluftunabhangiger Atemschutz, Volimaske
° Handschutz
= Butyl-Handschuhe oder héher
° Kérperschutz
= \ollschutzanzug Typ 3 oder 3B oder héher
* Schuhe, Stiefel
=) Chemikalienschutz, durchstichfeste Sohle,
eventuell Stiefelsocken
= Abdichten der Ubergénge eventuell nétig



2. Isteine Risikoanalyse vor dem Einsatz nicht méglich, den
héchsten verfiigbaren Schutz fiir die angenommene
Lagenanwenden.

3. Inallen Fallen Einsatzzeiten beachten, die Regeln der
Berufsgenossenschaften (BGR189) sind gute Entschei-
dungshilfen. Orientierend kann helfen:

° nurtrainiertes Personal einsetzen

* abTragezeiten von mehrals einer halben Stunde den
Trageraufseine Einsatzfahigkeit befragen. Der Ein-
satzleiter steht hierin der Pflicht, diese Kommunikati-
onzuleiten und zu bewerten.

4. Der Einsatzleiter sollte den Rettungsvorgang beobach-
ten und fir Notfalle vorbereitet sein, d. h. eine Sonder-
rettungseinheit zur Verfiigung haben und die PSA
angepasst aktualisieren.







o Zentrale Anlaufstelle fiir die
Vermittlung von Krankenhausbetten
fir Schwerbrandverletzte

Einsatzzentrale/Rettungsleitstelle der Feuerwehr
Hamburg

Telefon: +494042851-3998 oder
+49 40 42851-3999

Telefax: +494042851-4269
E-Mail:  leitstelle@feuerwehr.hamburg.de

Rund umdie Uhrerreichbar.

Vermittlung auch tber Ihre Leitstelle moglich.




Allzeit
sicheres und gutes
Retten und Helfen
auchin
Extremsituationen!





