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Notfallmedizinische Versorgung bei

konventionellen terroristischen Anschlédgen

Matthias Helm, Thomas Wurmb, Florent Josse, Bjorn Hossfeld

Die Ereignisse der Terroranschldge in Ansbach, Wiirzburg, Miinchen und Berlin
haben sehr deutlich gezeigt, wie bedeutend die Auseinandersetzung mit der
Thematik ist und wie dringend Konzepte fiir die Bewdltigung solcher Lagen benétigt
werden. Dieser Artikel beleuchtet die einsatztaktischen Aspekte eines konventio-
nellen Anschlags und die rettungsdienstliche Versorgung in diesem Szenario.

ABKURZUNGEN
ABCDE-Konzept Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure/Environment

BSR Bereitstellungsraum

CRBN-Lage chemische, biologische, radiolo-
gische und nukleare Gefahren

DCR Damage Control Resuscitation

DCS Damage Control Surgery

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesie und Intensivmedizin

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie

eFAST erweiterte fokussierte

abdominelle sonografische
Traumadiagnostik

FTS Field Triage Score

ILS Integrierte Leitstelle

LNA Leitender Notarzt

MANV Massenanfall von Verletzten

OrglL Organisatorischer Leiter
Rettungsdienst

PEZ Einsatzzentrale der Polizei

PHTLS® Prehospital Trauma Life Support®

RAF Rote-Armee-Fraktion

SanEL Sanitdtseinsatzleitung

TCCC Tactical Combat Casualty Care

TDSC® Terror and Disaster Surgical Care

TREMA Tactical Rescue and Emergency

Medical Association

Einleitung

Jahrlich werden weltweit iber 30000 Menschen durch
Terrorattacken getotet [1]. Der geografische Schwer-
punkt der Attacken liegt zwar eindeutig im Nahen Osten
und Nordafrika, doch auch Europa riickt zunehmend in
den Fokus von Terroristen. Entsprechend dem ,Terrorism

Index“, bei dem neben der Anzahl der Terroranschldge im
jeweiligen Land die Anzahl der durch die Attacken ver-
letzten und getdteten Personen sowie der durch die An-
schldge verursachte Schaden beriicksichtigt werden,
nimmt Deutschland im weltweiten Ranking bereits Platz
41/163 ein und steht damit nach Frankreich (29/163) und
GroRbritannien (34/163) auf Platz 3 in Europa [1].

Terroristische Anschldge sind demnach in Deutschland
Jahrzehnte nach der Bedrohung durch die Rote-Armee-
Fraktion (RAF) wieder zur Realitdt geworden. Die aktuel-
len Ereignisse im Rahmen der Attacken in Ansbach, Wiirz-
burg, Miinchen und Berlin haben sehr deutlich gezeigt,
wie bedeutend die Auseinandersetzung mit der Thematik
~bedrohliche Einsdtze im zivilen Rettungsdienst* ist und wie
dringend Konzepte fiir die Bewdltigung solcher Lagen be-
notigt werden [2]. Dabei sind sich die Experten nach den
bisherigen Erfahrungen einig:

s |\lerke

Die iiblichen zivilmedizinischen Konzepte zur pra-
hospitalen Bewaltigung eines Massenanfalls von
Verletzten (MANV) sind nicht geeignet, um einen
Terroranschlag notfallmedizinisch adaquat zu
beherrschen [3].

Ausschlaggebend dafiir sind neben rein medizinischen
vor allem einsatztaktische Griinde:

Medizinische Aspekte

Medizinisch ist bei einem (konventionellen) Anschlag mit
einer hohen Anzahl schwer und lebensbedrohlich verletz-
ter Patienten zu rechnen. Wird der Anschlag mit Schuss-
waffen oder Explosivstoffen gefiihrt, steht die Gefahr des
raschen Verblutungstodes im Vordergrund [4].

s |\lerke
Notfallmedizinisch haben demnach MaRnahmen zur
Blutungskontrolle allerhéchste Prioritat.
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PRAXIS

<C>ABCDE-Konzept

Sicherung und Wiederherstellen der Vitalfunktionen:
= <C> - Critical Bleeding

= A - Airway

= B - Breathing

= C - Circulation

= D - Disability

= E - Exposure/Environment

Das in der Notfallmedizin und insbesondere in der Trau-
maversorgung (bliche prioritdtenorientierte ABCDE-
Schema wird um ein vorangestelltes <C> fiir die Suche
nach und das zeitkritische Stoppen ,.kritischer Blutungen*®
erweitert [5]. Dieses Vorgehen nach <C>ABCDE hat auch
Eingang in die S3-Leitlinie Polytrauma- und Schwerver-
letztenversorgung gefunden [6].

Anschlagsopfer, unverletzte Beteiligte sowie Einsatzkraf-

te sind in vielfdltiger Weise gefahrdet: Zu nennen sind

beispielsweise

= der oder die noch nicht durch Polizeikrifte neutrali-
sierte(n) Tater (,active Shooter®),

= multiple - evtl. auch zeitversetzte — Anschldge und|
oder

= eine dynamische Lage.

s Merke

Bei einem Anschlag mit Schusswaffen und/oder
Explosivstoffen ist mit einer hohen Anzahl an schwer-
und schwerstverletzten Patienten zu rechnen. Im
Vordergrund steht dabei die Gefahr des raschen Ver-
blutungstodes. MaBnahmen zur Blutungskontrolle
haben héchste Prioritdt.

Einsatztaktische Aspekte
Polizeikrafte

Einsatztaktisch hat fiir die Polizei die Kontrolle des oder
der Tater bzw. der Bedrohung zunachst allerhéchste Prio-
ritdt, um weitere Opfer zu verhindern. Patienten und Ret-
tungskrdfte sind der permanenten Gefahr eines oder
mehrere Folgeanschldge ausgesetzt - dem sogenannten
Second Hit.

Rettungsdienst

Fir Rettungskrafte ist es deshalb unbedingt erforderlich
und sinnvoll, die Aufenthaltsdauer im Gefahrenbereich
zu vermeiden oder mdoglichst zu minimieren. Wie die Er-
fahrungen aus vergangenen Anschldgen zeigen, kdnnen
aber in der Einsatzsituation gefdhrliche und nicht gefdhr-
liche Bereiche mitunter nicht sicher voneinander abge-
grenzt werden.

Hierbei wird das notfallmedizinische Handeln klar von
den einsatztaktischen Zwéngen bestimmt [8].

@ Thieme

PRAXIS

Prinzip

Deshalb muss das notfallmedizinische Vorgehen
grundsatzlich auf eine Minimierung der prahospita-
len Versorgungsphase abgestimmt sein.

Eine erste notfallmedizinische Diagnostik und Versor-
gung wird erst auRerhalb des Gefahrenbereichs maoglich
werden. Tatsdchliche Sicherheit kann unter Umstdnden
erst fern von Anschlagsort oder sogar erst in der erstver-
sorgenden Klinik erreicht werden. Die sonst tibliche pra-
hospitale Etablierung von stationdren Versorgungsstruk-
turen (z.B. Aufbau eines Behandlungsplatzes) verbietet
sich aus einsatztaktischen Uberlegungen.

s \erke

Patienten und Rettungskrafte sind permanent der
Gefahr eines Folgeanschlags (sogenannter Second
Hit) ausgesetzt. Das notfallmedizinische Vorgehen
muss deshalb auf eine Minimierung der prahospitalen
Versorgungsphase abgestimmt sein.

Die Arbeitsgruppe (AG) ,Taktische Medizin“ des Arbeits-
kreises Notfallmedizin der Deutschen Gesellschaft fir
Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) befasst sich
deshalb schon seit |ahren intensiv mit den Besonderhei-
ten solcher Einsatzlagen im zivilen Rettungsdienst [3].
Zusatzlich gibt es erste Versuche, das rettungsdienstliche
Vorgehen bei derartigen Lagen systematisch anhand von
Qualitatsindikatoren zu beschreiben und zu evaluieren

[9].

In diesem Beitrag beschreiben die Autoren die Besonder-
heiten von ,bedrohlichen Lagen im zivilen Rettungs-
dienst* und versuchen, Hinweise fiir mogliche Hand-
lungsoptionen zu geben. Dabei sei an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass in diesem Artikel lediglich auf die The-
matik eines ,konventionellen® Anschlags eingegangen
wird - die Problematik ,schmutzige Bomben“ sowie
CBRN-Lagen bleiben unberiicksichtigt, da sie den Rah-
men des Artikels deutlich sprengen wiirden. Zudem wird
nicht auf spezielle Verletzungsmuster, wie beispielsweise
»Blast Injury*, detailliert eingegangen.

Situationsbewusstsein (,,Awareness*)
und Alarmierungsgrundsdtze

Bei Eingang erster Informationen zu einem Schadens-
ereignis bei den Einsatzzentralen der Polizei (PEZ) und|/
oder den Integrierten Leitstellen von Feuerwehr und Ret-
tungsdienst (ILS) muss nicht unmittelbar ein ,Terror-
anschlag” oder eine ,Amoklage“ gemeldet oder erkannt
werden. Deshalb ist es notwendig, Rettungsdienst- und
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Leitstellenpersonal dafiir zu sensibilisieren, aus ahnlichen
Informationen schnell das Bild einer ,bedrohlichen Lage*
entstehen zu lassen, entsprechend zu reagieren und friih-
zeitig zu kommunizieren.

Hinweise auf eine ,,bedrohliche Lage* kénnen sich aus der

Ortlichkeit ergeben; fiigen sich Informationen zu einem

Meldebild an exponierten Orten zusammen, steigt die

Wahrscheinlichkeit fiir eine ,bedrohliche Lage“. Als expo-

nierte Ortlichkeiten kommen in Betracht:

= Veranstaltungen,

= oOffentliche Platze,

= Verkehrsknotenpunkte (Bahnhdfe, Flughéfen,
Busterminal etc.),

= Offentliche Verkehrsmittel (Busse, Bahnen etc.),

= besondere Objekte (Regierungs-/Verwaltungsgebau-
de, technische Anlagen, Kliniken etc.).

Wird bereits beim Eingang eines Anrufes die akute Bedro-
hung deutlich (z. B. Schisse im Hintergrund), kann es hilf-
reich sein, dem bedrohten Anrufer - dhnlich wie bei einer
Reanimation - lageangepasst Hilfestellung zu geben (z. B.
bei einer Amoklage: ,Suchen Sie Deckung*, ,Stellen Sie
sich tot“ 0.A.).

s \lerke

Eine ,bedrohliche Lage“ ist mitunter nicht sofort
als solche zu erkennen. Das Personal der Rettungs-
leitstellen und des Rettungsdienstes muss deshalb
sensibilisiert werden, um aus den (wenigen) Infor-
mationen rasch das Bild einer ,,bedrohlichen Lage*
erkennen zu kénnen.

Wird durch den Disponenten von PEZ oder ILS eine ,be-
drohliche Lage“ erkannt, sollte ein bekannter Alarmplan
aktiviert werden und unmittelbar die Partnerleitstellen
informiert, der eigene Fiihrungsdienst alarmiert und eine
Verbindungsperson in die jeweils andere Leitstelle ent-
sandt werden, um einen bidirektionalen Informations-
transfer zu gewahrleisten.

Eine friihzeitige Alarmierung kann im Bedarfsfall die zeit-
kritische Verfligbarkeit von Kapazitaten sichern. Dies gilt
gleichermaRen fir tGberdrtliche Polizeikrafte, Spezialein-
heiten, Feuerwehren, Rettungsdienst, Katastrophen-
schutz und entfernter stationierte Rettungshubschrau-
ber. Allerdings sollten Ressourcen sinnvoll verwaltet wer-
den; dies bedeutet, dass einer friihzeitigen Alarmierung
auch eine geeignete Koordinierung und mit Lagetibersicht
auch wieder eine zeitnahe Deaktivierung folgen muss.

Bereitstellungsraume fiir diese Krafte sollten im Vorfeld
bekannt oder nach Alarmierung zugewiesen werden. Die-
se Bereitstellungsrdume sollten mit Bedacht gewdhlt
sein, um mit einer groRen Ansammlung von Rettungs-
fahrzeugen im 6ffentlichen Raum kein Ziel fiir einen wei-
teren Anschlag zu bieten.

Bereits eingesetzte Rettungskréfte sind tber die ,be-
drohliche Lage® in Kenntnis zu setzen. Fiir die eingesetz-
ten Rettungskrafte gelten dabei folgende Grundsatze:

PRAXIS

Grundsatze fiir das Vorgehen in bedrohlichen

Lagen

= Bei Verdacht auf Schusswaffen oder Sprengstoff
der Grundsatz: Die Polizei klart als erstes die Lage
vor Ort - nicht der Rettungsdienst!

= Oberster Handlungsgrundsatz in einer derartigen
Lage ist: ,Die Rettungskrafte begeben sich nicht in
Gefahr“ - der Eigenschutz hat Prioritat!

Fiihrungsorganisation und Kommuni-
kation zwischen den Diensten

Ein Problem, welches sowohl nach den Anschldgen in
Norwegen 2011 als auch nach den Attentaten von Paris
2015 berichtet wurde, waren die mangelnden Kommuni-
kationsmoglichkeiten zwischen Sicherheitskrdften und
Rettungsfachpersonal [10,11]. Auch deshalb sollte die
Fiihrung des Einsatzes getrennt vom Regelrettungsdienst
tiber einen eigenen Funkkanal erfolgen.

Da einerseits die Polizei aus der PEZ gefiihrt wird, ande-
rerseits der Rettungsdienst eine Sanitdtseinsatzleitung
(SanEL) aus Leitendem Notarzt (LNA) und Organisatori-
schem Leiter Rettungsdienst (Orgl) vor Ort installiert,
muss auch der Polizeifiihrer vor Ort fiir die Verantwort-
lichen des Rettungsdienstes erkennbar sein. Ebenso von
Bedeutung ist die Etablierung gemeinsamer interdiszipli-
ndrer Lagebesprechungen im weiteren Verlauf des Ein-
satzgeschehens.

s |\erke

Alle Einsatzkrafte sind auch in ,bedrohlichen Lagen*
wie bei jeder anderen GroBschadenslage in der Ver-
antwortung, ihre Erreichbarkeit sicherzustellen [11].

Entsprechend diirfen Fahrzeuge ohne Auftrag nicht ver-
lassen werden, um den Funk jederzeit besetzt zu halten.
Unter Umstdnden sind Kommunikationssysteme in einer
~bedrohlichen Lage“ iiberlastet [10] oder waren Teil des
Anschlagsziels. Fiir die Phase mit eingeschrankter Kom-
munikation missen die Einsatzkréfte so ausgebildet sein,
dass sie bis zur Etablierung einer gemeinsamen Fiihrungs-
struktur vor Ort auch autark arbeiten kénnen.
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s Verke

In einer ,,bedrohlichen Lage“ kénnen die Kommuni-
kationssysteme iiberlastet oder gar zerstort sein. Die
rettungsdienstlichen Einsatzkrdfte miissen deshalb
so ausgebildet sein, dass sie bis zur Etablierung einer
gemeinsamen Fiihrungsstruktur vor Ort auch autark
arbeiten konnen.

Fihren in einer ,bedrohlichen Lage* erfordert mitunter
kurzfristige lageangepasste Entscheidungen, welche un-

@ Thieme

Rettungsfachpersonals rechtfertigen einen Aufenthalt
im Gefahrenbereich. Ahnlich wie bei Brinden, bei denen
die Menschenrettung durch die Feuerwehr erfolgt, gilt
bei ,bedrohlichen Lagen®, dass die Polizei den Einsatz lei-
tet, Gefahrenbereiche definiert und Patienten aus dem
unmittelbaren Gefahrenbereich dem Rettungsdienst zu-

fuhrt.

Die Gefahrenbereiche werden eingeteilt in (> Abb. 1):
= unsicher,

mittelbar umzusetzen sind. Dies setzt bei allen Beteilig- = teilsicher und
ten ein ,militdrisches* Verstdndnis von Disziplin voraus. = sicher.
Anweisungen von Flihrungskraften werden auf der Basis
umfangreicherer Informationen getroffen mit dem Ziel,
das Vorgehen der polizeilichen und rettungsdienstlichen
Einsatzkréfte aufeinander abzustimmen, keine weiteren
Opfer zu riskieren und das eingesetzte Personal nicht zu
gefdhrden.

s \erke

Die Einsatzleitung obliegt bei ,,bedrohlichen Lagen“
der Polizei. Durch die Polizei werden auch die Gefah-
renbereiche (unsicher - teilsicher - sicher) definiert.

Abhéngig von der Gesamtlage kénnen sich diese Gefah-

renbereiche verandern. Es werden stationdre, dyna-

mische und multiple Szenarien unterschieden:

= Bei einer stationdren Lage handelt es sich um ein orts-
festes Ereignis. Dabei kann die Taterwirkung durch ein
stattgefundenes Ereignis (z. B. Explosion) prdsentieren
oder der oder die Tater sind durch Polizeikréfte an

Einsatztaktische Aspekte

Bei terroristischen Anschldgen oder Amoklaufen besteht
eine direkte Bedrohung der Einsatzkréfte bei der Annéhe-
rung an die Opfer. Diese ,bedrohliche Lage* erfordert ein
Umdenken. Weder Ausbildung noch die Ausriistung des

sicher ---.__
. - N\\\
teilsicher - -~ _ N S~
N\\ \\
\\ \\
\\ \
) Y \\
unsicher ---_ R \
‘\\ ‘\ \\
N \ \
AY \
\ \
3 RTW-
Ladezone Hospital

-~ ——

unsicher ----~ / y
y BSR ’

i Bereitstellungsraum e

unsicherer Bereich teilsicherer Bereich sicherer Bereich

» nur Polizei
» Triage nach Lebenszeichen
» Blutstillung mit Tourniquet

» geschiitzte Patientenablagen (gPA)
» Entwaffnung
» Vorsichtung
» Abwendung von vitaler Bedrohung

» Bereitstellungsrdume (BSR)

» An- und Abfahrt der RTW

» keine Behandlungsplatze

» Sichtung vor der Notaufnahme

» Abb. 1 Gefahrenbereiche bei ,bedrohlichen Lagen (Quelle: Hossfeld B, Wurmb T, Josse F et al. Massenanfall von Verletzten — Besonderheiten bei
,bedrohlichen Lagen“. Anésthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 618-629)
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einem Ort gebunden und kénnen diesen nicht verlas-
sen (z.B. Geiselnahme in einem Gebdude). In diesem
Fall sind die Gefahrenbereiche einfach zu definieren.

= Davon unterscheidet sich die dynamische Lage, in
welcher der oder die Tater mobil und dadurch schlech-
ter kalkulierbar sind. Ziel der Polizei wird es sein, den
oder die Tater zeitnah in eine stationdre Lage zu zwin-
gen. Solange dies nicht erreicht ist, konnen sich die
Gefahrdungsbereiche verschieben. Zum Eigenschutz
muss das Rettungsfachpersonal jederzeit auf die An-
weisung der Polizei flexibel reagieren kénnen.

= Mehrere zeitgleiche oder zeitversetzte (stationdre
oder dynamische) Lagen ergeben ein multiples Sze-
nario mit dem Ziel, innerhalb einer Region ein mog-
lichst groRes Chaos zu verbreiten und die Einsatzkréf-
te massiv zu iberlasten.

Da die Entwicklung einer solchen ,bedrohlichen Lage*
nie vorhersehbar sein wird, ist die Bildung von Einsatz-
reserven sowohl prahospital als auch in den Kliniken eine
wichtige MaBnahme der Einsatzfiihrung.

Second Hit

Eine besondere Bedrohung bedeutet der Second Hit: Da-
bei sind Hilfs- und Einsatzkrafte, die nach einem Anschlag
an die Einsatzstelle eilen, durch eine zweite oder dritte
Attacke bedroht [7]. Deshalb hat einsatztaktisch fir die
Polizei die Kontrolle des oder der Tater zunachst aller-
hochste Prioritat, um weitere Opfer zu vermeiden.

Fir Rettungskrdfte ist es unter diesem Gesichtspunkt un-
bedingt erforderlich und sinnvoll, die Aufenthaltsdauer
im Gefahrenbereich zu minimieren. Wie die Erfahrungen
aus vergangenen Anschldgen zeigen, kdnnen aber in der
Einsatzsituation sichere und unsichere (sowie - beson-
ders schwierig - teilsichere) Bereiche mitunter nicht klar
voneinander abgegrenzt werden. Deshalb muss das not-
fallmedizinische Vorgehen grundsétzlich auf eine Mini-
mierung der prdhospitalen Versorgungsphase abge-
stimmt werden. Hierbei wird das notfallmedizinische
Handeln klar von den einsatztaktischen Zwdngen be-
stimmt [8]:

PRAXIS
Prinzip
Je groRer die Bedrohung, desto geringer die Mog-

lichkeit zur individualmedizinischen Versorgung
(> Abb. 2).

Polizei (unsicher)

Rettungsdienst und Polizei
(,teilsicher*)

Bedrohung

Rettungsdienst (sicher)

» Abb. 2 Darstellung der Bedrohung und der medizinischen Versor-

medizinische Versorgung

gungsmaglichkeiten in den Gefahrenbereichen. Je groRer die Bedrohung,
desto weniger ist eine medizinische Versorgung maglich. (Quelle: Hoss-
feld B, Wurmb T, Josse F et al. Massenanfall von Verletzten - Besonder-

heiten bei ,bedrohlichen Lagen“. Anésthesiol Intensivmed Notfallmed

Schmerzther 2017; 52: 618-629)

o \erke

Bei ,,bedrohlichen Lagen“ wird das notfallmedizi-
nische Handeln klar von den einsatztaktischen
Zwéngen bestimmt.

Eine erste notfallmedizinische Diagnostik und Versorgung
werden erst nach Verlassen des Gefahrenbereichs moglich
werden. Tatsdchliche Sicherheit kann unter Umstanden
erst fern vom Anschlagsort oder sogar erst in einer erst-
versorgenden Klinik erreicht werden. Die sonst (ibliche
prahospitale Etablierung von stationaren Versorgungs-
strukturen (z.B. Aufbau eines Behandlungsplatzes) ver-
bietet sich aus einsatztaktischen Uberlequngen, da damit
ein groRes ,weiches Ziel“ entstiinde, welches nur unter
Schwierigkeiten durch Polizeikréfte zu schiitzen ware.

Ziel und Strategie des Konzeptes

Oberstes Ziel des Konzeptes ist, das Uberleben einer
maoglichst hohen Zahl von Verletzten bzw. Beteiligten zu
ermdglichen und dabei gleichzeitig die Gefahrdung von
Patienten und Beteiligten sowie der eingesetzten Ret-
tungskrdfte so gering wie moglich zu halten. Das prahos-
pitale Management folgt dabei der in der Infobox zusam-
mengefassten Strategie:

PRAXIS

Prinzip

Die prahospitale Versorgung folgt der Strategie:
,Stop the bleeding and clear the scene.“
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Dies bedeutet

= rasche Identifizierung der Patienten, die infolge einer
Blutung am ehesten zu versterben drohen,

= Kontrolle solcher Blutungen durch Tourniquet-Anlage
oder Kompression,

= schnelle Rettung der Patienten aus der ,unsicheren®
Zone und

= zeitkritischer Transport in die Klinik [9].

Die notfallmedizinischen MaRnahmen folgen dabei den
einsatztaktischen Gegebenheiten.

Daim unsicheren Bereich ausschlieRlich Polizeikrafte zum
Einsatz kommen sollten, erlangt die Ausbildung von Poli-
zisten in Triage und BlutstillungsmaRnahmen besondere
Bedeutung.

Die (Vor-)Triage im unsicheren Bereich muss in Anbe-
tracht der Bedrohung einfachsten Grundsdtzen folgen.
In Anlehnung an den Field Triage Score (FTS) [13] kann
in der gebotenen Kiirze der Zeit lediglich eine Einteilung
in ,mit Lebenszeichen“ oder ,,ohne Lebenszeichen“ erfol-
gen, um bei jenen mit Lebenszeichen einfache Blutstil-
lungsmaRnahmen (z.B. Anlage eines Tourniquets bei
stark blutenden Extremitdten) zu ergreifen und diese
zeitnah dem Rettungsdienst an sicheren Ubergabepunk-
ten zuzufiihren (Einrichten eines gesicherten Korridors
zur Evakuierung von Patienten oder Betroffenen).

Als solche Ubergabepunkte sind sogenannte ,geschiitzte
Patientenablagen® im teilsicheren Bereich vorgesehen.
Dies kénnen z.B. Gebdude oder Rdume sein, deren Ein-
und Ausgdnge mit wenigen Mitteln fir die Polizei zu
Giberwachen sind. Je nach Schadenslage und Ressourcen
konnen solche ,geschiitzten Patientenablagen® mit dem
Personal und Material von 1-3 Rettungswagen und
einem Notarzt ausgestattet werden. Dies ermdglicht
zum einen eine rettungsdienstliche Vorsichtung der ein-
treffenden Patienten (z.B. nach dem mSTaRT-Algorith-
mus [14]) sowie einen ersten notfallmedizinischen Body-
check mit erweiterter Versorgung.

Allerdings kann sich die Gefdhrdungslage um eine solche
LGeschiitzte Patientenablage z.B. durch Bewegung des
oder der Tater jederzeit dndern. Aus diesem Grund diir-
fen Patienten hier nicht lange verweilen, sondern miissen
zeitnah in Kliniken im sicheren Bereich weiter transpor-
tiert werden. Dariiber hinaus muss das eingesetzte Per-
sonal jederzeit bereit sein, auf Weisung der Polizei den
Bereich zu rdumen und nétigenfalls mit Patienten zu ver-
legen.

@ Thieme

mm (Cave

Neben dem Second Hit bedeuten Attentater, die sich
unter die Patienten mischen, um die Anschlagszone
zu verlassen oder in vermeintlich sicheren Bereichen
ein weiteres Mal zuzuschlagen, eine besondere
Bedrohung fiir die eingesetzten Krafte.

Entsprechend miissen Patienten vor der Ubergabe an den
Rettungsdienst sowie erneut vor dem Eingang zur Not-
aufnahme/Klinik seitens der Polizei auf Waffen oder
Sprengmittel Gberpriift und ggf. entwaffnet werden.

PRAXISTIPP

Neben Waffen sollte auch auf den Transport persén-
licher Gegenstdnde wie Taschen oder Rucksdcke
verzichtet werden, da dies einfacher ist, als diese
griindlich auf den Inhalt hin zu Gberprifen. Dies
bedeutet einen wesentlichen Beitrag zur Sicherheit
der eingesetzten Krafte.

Notfallmedizinische Taktik

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass mit mehreren An-
schlagsorten in zeitlicher und raumlicher Ndhe gerechnet
werden muss [15]. Dariiber hinaus laufen die tblichen
rettungsdienstlichen Aufgaben (akute Erkrankungen, Un-
félle etc.) weiter [16]. Deshalb missen zusatzliches Per-
sonal und Fahrzeuge aus Bereitschaften und/oder be-
nachbarten Bereichen friihzeitig in sichere Bereitstel-
lungsrdume alarmiert werden. Um auf weitere Anschldge
in zeitlicher oder raumlicher Ndhe [17] reagieren zu kon-
nen, dirfen nicht alle zur Verfligung stehenden Krafte
unmittelbar zur Einsatzstelle entsendet werden. Nur so
bleibt die Handlungsfahigkeit erhalten, jederzeit auf neue
Einsdtze oder sich parallel entwickelnde Lagen reagieren
zu kénnen.

Die notfallmedizinische Versorgung in ,bedrohlichen La-
gen* orientiert sich am Konzept , Tactical Combat Casual-
ty Care® (TCCC-Konzept) [18] des Militdrs und somit an
den Strukturen des Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS) [19]. Danach erfolgen die mdoglichen notfall-
medizinischen MaBnahmen in Abhangigkeit von der tak-
tischen Lage und der damit verbundenen Bedrohung in
drei Phasen:

= Care under Fire im unsicheren Bereich

= Tactical Field Care im teilsicheren Bereich

= Tactical Evacuation Care im sicheren Bereich

Als Grundlage fiir die Ausbildung kénnen im deutsch-
sprachigen Raum die Empfehlungen der TREMA (Tactical
Rescue and Emergency Medical Association) [20] dienen:
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GemaR dieser Empfehlung gilt es, in der Situation, in der
sich der Patient noch unter direkter Bedrohung befindet
(Care under Fire), zundchst den Auftrag weiter durch-
zuflihren, ggf. die eigene Deckung zu halten und weitere
Verletzte oder Opfer zu vermeiden. Dementsprechend
werden sich die Polizeikréfte in der unsicheren Zone zu-
ndchst an der Lsung der Lage beteiligen, da die Kontrolle
der taktischen Situation den besten Schutz fiir die Betrof-
fenen darstellt.

Wahrenddessen kénnen Patienten zur Eigeninitiative an-
geleitet, also z. B. aufgefordert werden, sich in einen bes-
ser geschiitzten Bereich zu bewegen (ggf. kriechend).
Bleibt Zeit fir MaRnahmen durch die Polizei, beschrénken
sich diese auf das Stillen von Extremitdtenblutungen mit-
tels Tourniquet [21], bevor die Patienten in die oben be-
schriebenen ,geschiitzten Patientenablagen“ transpor-
tiert und an den Rettungsdienst tibergeben werden.

Erreicht der Patient (allein oder mit der Polizei) einen teil-
sicheren Bereich und ist somit nicht mehr unter direkter
Bedrohung, kénnen eine erste ausfiihrlichere Unter-
suchung beginnen und erste MaBnahmen eingeleitet
werden (Tactical Field Care).

s |\lerke

Auch in der ,geschiitzten Patientenablage* hat die
Sicherheit der Helfer und der Patienten hochste
Prioritat.

Der Rettungsdienst, ggf. unterstiitzt durch einen Not-
arzt, fihrt eine (Vor-)Sichtung durch, verschafft sich ei-
nen ersten Eindruck von den Patienten und versucht, kri-
tische Blutungen, wenn nicht bereits geschehen, jetzt zu
stoppen. Dazu stehen neben Tourniquets an Extremitaten
auch Verbandmittel fiir Kompression und Wundpacking
unterstiitzt durch moderne Hamostyptika zur Verfligung
[22]. Eine notfallmedizinische Versorgung nach Gblichen
zivilen, individualmedizinischen  Kriterien (Tactical
Evacuation Care) erfolgt erst auf dem Weg in die erstver-
sorgende Klinik bzw. erstin den Notaufnahmen dieser
Kliniken.

PRAXIS

Prinzip

In ,bedrohlichen Einsatzlagen“ wird das notfallmedi-
zinische Handeln eindeutig durch die taktische Lage
bestimmt. Dabei hat sich im militarischen Umfeld das
Konzept ,Tactical Combat Casualty Care* (TCCC-
Konzept) bewahrt. Die ,bedrohliche Einsatzlage® im
zivilen Umfeld unterscheidet sich diesbeziiglich nicht
von der im militdrischen Umfeld.

Sicherung der erstversorgenden
Kliniken

Wie bereits beschrieben, verbietet sich die Etablierung
stationdrer Versorgungsstrukturen im prahospitalen Be-
reich (z.B. zeltgestiitzter Behandlungsplatz), da sonst
nicht zu schiitzende ,weiche” Ziele entstiinden. Die fir
den Schutz einer solchen Infrastruktur nétigen Polizei-
krafte sind im Rahmen einer bedrohlichen Einsatzlage
mit vielfdltigen anderen Aufgaben ausgelastet und ste-
hen somit nicht zur Verfligung.

s |\erke

Ziel der Vorkehrungen sollte es sein, zumindest
die Notaufnahmen der erstversorgenden Kliniken
zu ,sicheren Bereichen zu machen.

= Das bedeutet auch, dass mit der Aktivierung des Kran-
kenhausalarmplans mit den entsprechenden Fiih-
rungs- und Personalstrukturen [23] Besucher und am-
bulante Patienten aufgefordert werden, die Klinik zu
verlassen.

= Aus- und Eingdnge sollten (ber ein SchlieRkonzept
verfligen, welches einen Zugang zur Klinik ausschlieR3-
lich Gber die Notaufnahme ermdglicht.

= Zudem sollten zur Lenkung der Patienten und Besu-
cherstrome alle Ausgange personell besetzt werden.

= Durch den Verzicht auf prahospitale Versorgungs-
strukturen kénnten die dafiir geplanten ehrenamtli-
chen Katastrophenschutz-Einheiten direkt an die Not-
aufnahmen alarmiert werden, um dort personell zu
unterstiitzen. Auch dies erfordert Absprachen und ge-
meinsame Ubungen im Vorfeld.

Innerklinische Erstversorgung

Je nach Entfernung zum Anschlagsort kommen Patienten
u.U. unkontrolliert und selbststdndig in die Notaufnah-
me(n) der erstversorgenden Klinik(en), noch bevor eine
offizielle Alarmierung tiber die Rettungsleitstelle erfolgt.
Eine Vigilanzschulung des Notaufnahmepersonals fiir
Lungewohntes Patientenaufkommen* kann helfen, friih-
zeitig einen MANV zu erkennen.

Den Notaufnahmen kommt in der Bewdltigung ,,bedroh-
licher Lagen® eine besondere Bedeutung zu. Sie sind
nicht nur die erste Behandlungseinrichtung in der siche-
ren Zone, die der Rettungsdienst erreicht, sondern viel-
fach auch Anlaufpunkt fiir Leichtverletzte werden, wel-
che die Klinik ohne Rettungsdienst erreichen. Deshalb ist
eine organisierte Sichtung aller eintreffenden Patienten
bereits vor der Notaufnahme unerldsslich. Dies ermog-
licht es, Betroffene und Patienten besser zu kanalisieren
und nur die Patienten in die Notaufnahme einzulassen,
welche tatsachlich akut behandlungsbediirftig sind.
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Das Thema Entwaffnung muss ebenfalls in die Planungen
fir eine Sichtung auBerhalb der Notaufnahme auf-
genommen werden.

Patienten mit Schuss- und Explosionsverletzungen (v.a.
des Rumpfes) weisen eine hohe Letalitat auf [24]. Gerade
im Massenanfall oder bei einer taktischen Lage erreichen
diese Patienten die notwendige chirurgische Intervention
oft nicht in der gebotenen Kiirze der Zeit und versterben
vor Erreichen einer notfallmedizinischen/notfallchirurgi-
schen Versorgung. Fiir die vor der Notaufnahme eintref-
fenden Patienten steht die Entscheidung Gber eine zeit-
kritisch notwendige Operation deshalb im Vordergrund.

Allerdings werden die (iblichen apparativen diagnosti-
schen Moglichkeiten einer Notaufnahme (Bildgebung,
Labor) im Massenanfall schnell zum limitierenden Faktor
[25]. Sonografie (eFAST) mit mobilen Gerdten kann zwar
eine Hilfe bieten, dringende OP-Indikationen missen je-
doch madglicherweise mit wenigen Befunden gestellt
werden.

PRAXISTIPP

= Deshalb ist ein in Katastrophen-, Einsatz-
oder Taktischer Medizin erfahrener chirurgischer
Fach- oder Oberarzt als zentraler operativer Not-
fallkoordinator erforderlich, der entscheidet, bei
welchem Patienten wann und in welchem Aus-
maR eine operative Versorgung erfolgen muss
[26].

= Dabei missen die vorhandenen OP-Kapazititen
und mdgliche Reserven mit betrachtet werden,
um stets noch Teams und Séle fiir absolute Indi-
kationen bereit zu halten.

Um Komplikationen durch Organdysfunktionen infolge
von Volumenmangel und Hypoxie zu verhindern, muss
diese operative Versorgung individuell auf das Notigste
beschrankt werden. Hier miissen auch im zivilen Bereich
die Prinzipien der Damage Control Surgery (DCS) greifen
[26], unterstiitzt durch die andsthesiologisch gefiihrte
Damage Control Resuscitation (DCR), um zeitnah eine
Korrektur des Sdure-Basen-Haushaltes, eine Optimierung
der Gerinnung, Euvoldmie und Normothermie anzustre-
ben.

Um eine flichendeckende Befdhigung deutscher Kliniken
zu Damage-Control-Techniken zu erreichen, hat die
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) in Zu-
sammenarbeit mit dem Sanitdtsdienst der Bundeswehr
und der DGAI ein Kurskonzept zu Terror and Disaster Sur-
gical Care — TDSC® entwickelt.

@ Thieme

Da der Rettungsdienst in dieser Phase maximal ausgelas-
tet ist, sollten bei Versorgungsengpdssen wann immer
maoglich nicht Patienten in eine andere Klinik transferiert
werden (qualifizierter Transport), sondern Spezialisten
und Material ausgetauscht werden (z.B. per Taxi).

KERNAUSSAGEN

= Die Ublichen zivilmedizinischen Konzepte zur pra-
hospitalen Bewdltigung eines Massenanfalls von
Verletzten (MANV) sind nicht geeignet, um einen
Terroranschlag notfallmedizinisch addquat zu
beherrschen.

Bei einem Anschlag mit Schusswaffen und/oder
Explosivstoffen ist mit einer hohen Anzahl an
schwer- und schwerstverletzten Patienten zu
rechnen. Im Vordergrund steht dabei die Gefahr
des raschen Verblutungstodes. MaRnahmen zur
Blutungskontrolle haben hochste Prioritat.
Patienten und Rettungskrdfte sind permanent der

Gefahr eines Folgeanschlags (sogenannter Second
Hit) ausgesetzt. Das notfallmedizinische Vorgehen
muss deshalb auf eine Minimierung der prahospi-
talen Versorgungsphase abgestimmt sein.

Eine ,bedrohliche Lage* ist mitunter nicht sofort

als solche zu erkennen. Das Personal der Ret-
tungsleitstellen und des Rettungsdienstes muss
deshalb sensibilisiert werden, um aus den (weni-
gen) Informationen rasch das Bild einer ,bedrohli-
chen Lage“ erkennen zu kénnen.

In einer ,bedrohlichen Lage“ kénnen die Kom-
munikationssysteme iiberlastet oder gar zerstort
sein. Die rettungsdienstlichen Einsatzkrafte miis-
sen deshalb so ausgebildet sein, dass sie bis zur
Etablierung einer gemeinsamen Fiihrungsstruktur
vor Ort auch autark arbeiten kénnen.

Die Einsatzleitung obliegt bei ,bedrohlichen
Lagen* der Polizei.

Durch die Polizei werden auch die Gefahrenberei-
che (unsicher - teilsicher - sicher) definiert.

In ,bedrohlichen Einsatzlagen“ wird das notfall-

medizinische Handeln eindeutig durch die takti-
sche Lage bestimmt. Dabei hat sich im militdri-
schen Umfeld das ,Tactical Combat Casualty Care
(TCCC-)Konzept bewdhrt. Die ,bedrohliche Ein-
satzlage“ im zivilen Umfeld unterscheidet sich
diesbeziiglich nicht von der im militarischen Um-
feld.
Die prahospitale Versorgung folgt der Strategie:
»stop the bleeding and clear the scene*.
= Ziel ist es, die Notaufnahmen der erstversorgen-
den Kliniken zu ,,sicheren“ Bereichen zu machen.

“«
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der Fragen!

Unter eref.thieme.de[ZZX942V oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512017152374866

Frage 1
Wofir steht das <C> in dem Begriff <C>ABCDE-Algorithmus?

A
B
C
D
E

Circulation
Coronary Problems
Cranial Trauma
Critical Bleeding
Cumulative Injuries

Frage 2

Wodurch ist ein sogenannter konventioneller Terroranschlag ge-
kennzeichnet?

A Schusswaffen wurden nicht eingesetzt.

B Die Anzahl der Verletzten ist in der Regel sehr hoch.

C Der Tater hat auf Explosivstoffe verzichtet.

D Selbstmordattentate fallen nicht in diese Kategorie.

E Der Terroranschlag wurde per Definition mit frei zugdng-
lichen Waffen wie etwa Messern oder Beilen durchgefiihrt.

Frage 3

Eine der folgenden Aussagen ist im Zusammenhang mit Second
Hits unzutreffend. Welche?

A
B

C
D

E

Der Second Hit soll Helfer treffen.

Die Anzahl der Verletzten ist in der Regel kleiner als beim ei-
gentlichen Anschlag.

Ein Synonym ist der Begriff Second Strike.

Ein Szenario mit mehreren Folgeanschldgen ist in diesen Ter-
minus ebenfalls eingeschlossen.

Er wird nach dem eigentlichen Terroranschlag ausgefihrt.

Frage 4

Wodurch ist die Einsatztaktik des Rettungsdienstes bei terroris-
tischen Anschldgen gekennzeichnet?

A
B

@

Aufbau eines Behandlungsplatzes in unmittelbarer Ndhe
Aufenthaltsdauer im Gefahrenbereich minimieren, moglichst
vermeiden

evidenzbasiertes Vorgehen des Rettungsdienstes, das an-
hand von Qualitatsindikatoren evaluiert wurde

D umfangreiche Versorgung vor Ort: ,stay and play“
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Frage 5

Wo ist am ehesten kein terroristischer Anschlag zu erwarten?

A
B
C

FuRballstadion
Hauptbahnhof einer GroRstadt
Umspannwerk

D einzeln stehendes Gehoft

E

Volksfest

Frage 6

Wer leitet den Einsatz bei sogenannten bedrohlichen Lagen
(Terroranschldage, Amokldufe)?

A
B
C

der Leitende Notarzt
die Integrierte Leitstelle
der Organisatorische Leiter Rettungsdienst

D die Sanitdtseinsatzleitung

E

die Polizei

Frage 7

Nur eine der folgenden Aussagen ist korrekt. Welche?

A

Die ublichen zivilmedizinischen Konzepte zur Bewdltigung
eines Massenanfalls von Verletzten sind ebenfalls geeignet,
um einen Terroranschlag notfallmedizinisch addquat zu be-
herrschen.

Bei Versorgungsengpassen sollten, wann immer maglich, Pa-
tienten in eine andere Klinik transferiert werden.

In allen Bereichen hat die Sicherheit der Helfer und der Pa-
tienten hochste Prioritét.

Tactical Field Care findet im sicheren Bereich des Einsatzes
statt.

Alle zur Verfiigung stehenden Kréfte sollten unmittelbar zur
Einsatzstelle beordert werden.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Wodurch sind die sogenannten Gefahrenbereiche gekennzeich-

net?

A Der sichere Bereich dient der Entwaffnung der Attentater.

B Der unsichere Bereich darf nicht betreten werden.

C In der Einsatzsituation kénnen die Bereiche mitunter nicht
klar voneinander abgegrenzt werden.

D Die Polizei teilt das Gebiet in vier Bereiche (unsicher - teilsi-
cher - fraglich sicher - sicher) ein.

E Im teilsicheren Bereich wird die Triage nach Lebenszeichen
durchgefihrt.

Frage 9

Der Einsatz eines Tourniquets ...

A wird nicht mehr durchgefiihrt.

B sollte vermieden werden.

C wird friihestens im sogenannten sicheren Bereich durch-
gefiihrt.

D kann nur von Notarzten sicher gewéhrleistet werden.

E kann im Fall lebensbedrohlicher Extremitdtenblutungen

durch Polizeikrdfte durchgefiihrt werden.
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Frage 10

Eine der folgenden Aussagen zur erstversorgenden Klinik bei

Terroranschldgen trifft nicht zu. Welche?

A Das Prinzip der Damage Control Surgery (DCS) kann im Rah-
men von Terroranschldgen nicht angewendet werden.

B Die Notaufnahme der erstversorgenden Kliniken sollte zu
einem ,sicheren” Bereich gemacht werden.

C Ein SchlieBkonzept der Klinik sollte den ausschlieRlichen Zu-
gang Uber die Notaufnahme gewahrleisten.

D Mit selbststiandig eintreffenden Terroropfern muss gerechnet
werden.

E Unter Umstdnden werden Besucher und ambulante Patien-
ten aufgefordert, die Klinik zu verlassen, um Kapazitaten frei
zu bekommen.
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