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Einsatz von Kohlenstoffmonoxid-
warngeräten im Rettungsdienst
Hinweise und Empfehlungen zur Handhabung 
und Festlegung von Warnschwellen

Kohlenstoffmonoxid (CO) ist ein 
„silent killer“: Es ist hochgiftig, kann 
jedoch vom Menschen sinnlich nicht 
wahrgenommen werden. Nach Jahr-
zehnten stark rückläufiger Zahlen 
beobachten die Giftinformationszen-
tren seit 2008 eine Zunahme von Ver-
giftungsfällen [8, 22]. Auch das Bun-
desinstitut für Risikobewertung sah 
sich wiederholt zur Herausgabe von 
Warnmeldungen veranlasst [25]. Vor 
diesem Hintergrund wurden zahl-
reiche Rettungsdienste mit CO-Gas-
warngeräten ausgerüstet; in anderen 
wird deren Einführung diskutiert. Der 
folgende Beitrag stellt die Hinweise 
und Empfehlungen zur Festlegung 
von Alarmschwellen und zu zweck-
mäßigen Schutz- und Rettungsmaß-
nahmen dar, die – veranlasst durch 
eine steigende Zahl von entsprechen
den Anfragen – am Giftinformations-
zentrum-Nord erarbeitet wurden.

Hintergrund

Häufigste Ursache schwerer und tödlich 
verlaufender akzidenteller Intoxikationen 
ist die Exposition gegenüber Gasen (9191 
Klinikbehandlungen, 580 Todesfälle p.a.), 
insbesondere CO (3756 Klinikbehand-
lungen, 374 Todesfälle p.a.; ICD-10-Co-
des T58, T59, jeweils Durchschnittswerte 
aus den Jahren 2000 bis 2009; s. [22] mit 
weiteren Nachweisen). Nach historischem 
Tiefstand im Jahr 2008 scheint die Inzi-
denz von CO-Intoxikationen in Deutsch-
land wieder zuzunehmen [22].

Das Gas Kohlenstoffmonoxid kann 
sinnlich nicht wahrgenommen werden – es 
ist farb-, geruch- und geschmacklos – und 

führt beim Einatmen zu unspezifischen 
Vergiftungserscheinungen (Kopfschmerz, 
Übelkeit/Erbrechen, Vigilanzminderung), 
die als Zeichen einer akuten internistischen 
Erkrankung fehlgedeutet werden können.

Wird eine CO-Intoxikation nicht er-
kannt, erhalten die betroffenen Patienten 
mitunter keine adäquate Therapie, und 
Einsatzkräfte des Rettungsdienstes können 
unnötigen Gesundheitsgefahren ausgesetzt 
sein. Vor diesem Hintergrund werden zu-
nehmend Rettungsdienste mit tragbaren 
Gaswarngeräten ausgestattet (. Abb. 1).

Kohlenstoffmonoxid ist jedoch zugleich 
eine häufig auftretende Raumluftkontami-
nante, da es in geringen Mengen bei nahe-
zu allen Verbrennungsprozessen entsteht. 
Wenn vom Rettungsdienst mitgeführte 
Gaswarngeräte bereits bei sehr geringen 
CO-Konzentrationen einen Alarm auslö-
sen, der zum sofortigen Rückzug der Ret-
tungskräfte veranlasst, besteht somit das Ri-
siko, dass zeitkritische Rettungsmaßnah-
men erheblich verzögert werden, obwohl 
keine akute Gefährdung des Einsatzperso-
nals besteht. Ferner sind bei Tätigkeiten zur 
Rettung von Menschenleben und zur Ab-
wendung schwerer Gesundheitsschäden 
andere Beurteilungsmaßstäbe anzulegen als 
bei regulären Arbeitstätigkeiten (vgl. analog 
die Dosisrichtwerte nach der Feuerwehr-
Dienstvorschrift 500 [2] für die Exposition 
von Einsatzkräften gegenüber ionisierender 
Strahlung im Vergleich mit den Dosisgren-
zwerten der Strahlenschutzverordnung [26] 
für beruflich Strahlenexponierte).

Für CO existieren zahlreiche Konzen
trationsgrenz- und Konzentrationsricht-
werte, deren zugrunde liegenden Konzep-
te, Annahmen und Anwendungsbereiche 
nicht mit den hier zu betrachtenden Bedin-

gungen des Einsatzes von Rettungsperso-
nal im Notfalleinsatz übereinstimmen.

In Deutschland sind in der neuen Ge-
fahrstoffverordnung (GefStV [14]) die frü-
heren Grenzwertkonzepte der maxima-
len Arbeitsplatzkonzentration (MAK), der 
Technischen Richtkonzentration (TRK) 
und des Biologischen Arbeitsstoff-Tole-
ranzwerts (BAT) zugunsten eines „gesund-
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Tab. 1  Klinische Schweregrade und 
typische Symptomatik der CO-Intoxikation. 
(Nach [22])

Schwere- 
grad

Symptome CO-Hb-
Fraktion

Leicht Kurzatmigkeit bei Be-
lastung

>10%

Kopfschmerz

Schwindel >20%

Ohrensausen

Übelkeit, Erbrechen

Mittel- 
schwer

Müdigkeit >30%

Sehstörungen

Tachykardie >40%

Bewusstseinsverlust

Herzrhythmusstörun-
gen (VES)

Schwer Koma >50%

Tachypnoe

Krampfanfälle >60%

Cheyne-Stokes-Atmung

Atem- und Kreislauf
versagen

60–80%

In diesem Beitrag zur Festlegung der Warnschwellen 
zugrunde gelegte defensivere Annahmen:– Leichte 
Vergiftungssymptome ab ca. 10% CO-Hb möglich.– 
Mittelschwere Vergiftungssymptome ab ca. 20% 
CO-Hb möglich.– Schwere Vergiftungssymptome ab 
ca. 30% CO-Hb möglich.
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heitsbezogenen“ Arbeitsplatzgrenzwerts 
(AGW) und eines Biologischen Grenz-
werts (BGW) verlassen worden. Letzterer 
ist bezogen auf die Konzentration des Stoffs 
im Körper, z. B. bei inhalativ resorbierbaren 
Gefahrstoffen abhängig von unterschiedli-
cher Atmung unter Belastung (er kann al-
lerdings durch Hintergrundbelastungen 
wie z. B. Rauchgewohnheit beeinflusst wer-
den). Die Werte sind in den Technischen 
Regeln für Gefahrstoffe (TRGS 900 bzw. 
903 [4, 5]) festgelegt und beziehen sich auf 
eine Exposition von 8 h pro Tag und 40 h 
pro Woche über die gesamte Lebensarbeits-
zeit hinweg. Schwankungen in der Kon-
zentration werden anhand von zeitlichen 
Überschreitungsfaktoren begrenzt.

In den Vereinigten Staaten sind in ana-
loger Weise von der Occupational Health 
and Safety Administration (OSHA), vom 
National Institute for Occupational Safe-
ty and Health (NIOSH) und von der Ame-
rican Conference of Governmental Indus-
trial Hygienists (ACGIH) Grenzwerte als 
Time Weighted Average (TWA) veröffent-
licht. Grenzen für Kurzzeitexpositionen am 
Arbeitsplatz sind als Permissible Exposu-
re Limit (PEL), Short Term Exposure Li-
mit (STEL), Excursion Limit und Grenz-
konzentration (Ceiling) festgelegt [19]. Für 

eine Kurzzeitexposition liegen die Grenz-
werte weit über den Arbeitsplatzgrenz-
werten und sind in verschiedenen Län-
dern sehr unterschiedlich festgelegt (30–
400 ppm; [19]).

Die Emergency Response Planning 
Guideline (ERPG) der American Indus
trial Hygiene Association (AIHA) bein
haltet Werte, die für eine einstündige Expo
sition als Planungsgrundlage für Einzelex-
positionen angewendet werden können [1].

In Deutschland stehen für die Feuer-
wehr Einsatztoleranzwerte (ETW) zur Ver-
fügung, die sich an den Acute Exposure 
Guideline Levels (AEGL), Stufe 2, der U.S. 
Environmental Protection Agency (EPA) 
orientieren (für 10, 30 bzw. 60 min; [29]).

Von Seiten des Deutschen Feuerwehr
verbands [11] und der Feuerwehr Wiesba
den [13] wurden bereits im Jahr 2012 Emp-
fehlungen veröffentlicht, die speziell und 
vornehmlich an die Kräfte der technischen 
Gefahrenabwehr adressiert sind. Die In-
nen- und Sozialressorts der Hessischen 
Landesregierung gaben im September 2013 
einen Leitfaden für Einsätze mit erhöhtem 
CO-Gehalt in der Atmosphäre heraus, der 
sich in Teilen explizit dem Einsatz des Ret-
tungsdienstes widmet und in den die im 

vorliegenden Beitrag vorgestellten Empfeh-
lungen eingeflossen sind [18].

Fragestellung

Im Folgenden werden drei Fragen bezüg-
lich des Schutzes vor CO-Gefahren be-
handelt:
1.	� Welche Gefahren gehen von CO für die 

Einsatzkräfte des Rettungsdienstes aus?
2.	� Welche Verhaltensregeln sind in 

Abhängigkeit von der vorliegenden 
CO-Konzentration zu empfehlen, um 
die Belastung des Einsatzpersonals bei 
gleichzeitig bestmöglicher Versorgung 
der Patienten zu minimieren?

3.	� Wie können Konzentrationsschwellen-
werte zur Warnung der Einsatzkräf-
te (Alarmschwellen) zweckmäßig ge-
wählt werden?

Zur Toxizität des CO im Allgemeinen und 
der Therapie akuter Intoxikationen s. Re-
ferenz [22] mit weiteren Nachweisen.

Methode

Die Exposition der Einsatzkräfte soll durch 
die Festlegung von Verhaltensregeln und 
Warnschwellenwerten so weit begrenzt 
werden, dass das Auftreten selbst leichter 
Vergiftungssymptome vermieden und das 
Auftreten schwerer Vergiftungssymptome 
ausgeschlossen wird.

In . Tab. 1 sind typische Symptome 
der CO-Intoxikation und die übliche 
Klassifizierung aus klinisch-toxikologi
scher Sicht dargestellt. Zur Einschät-
zung der Vergiftungsschwere wird neben 
der klinischen Symptomatik die Carb
oxyhämoglobinfraktion (CO-Hb) heran
gezogen, obgleich im Einzelfall deutli-
che Abweichungen von der typischen 
Korrelation möglich sind [16, 30].

Im Sinne einer größtmöglichen Sicher-
heit der Einsatzkräfte soll bei den im vor-
liegenden Beitrag anzustellenden Untersu-
chungen von folgenden strengeren Krite-
rien ausgegangen werden, die auch bei An-
nahme sehr ungünstiger Expositionsbedin-
gungen Gültigkeit beanspruchen können:
F	�Leichte Vergiftungssymptome sind 

möglich, wenn die Exposition unter 
Arbeitsbelastung im Körper zu einem 
CO-Hb-Anteil von ca. 10% führen 
kann.

Tab. 2  Ausmaß der Gefährdung bei ausgewählten CO-Konzentrationen

Konzentrationa Klinisch-toxikologische Risikobewertung

30 ppm
(Arbeitsplatzgrenzwertb)

Es besteht keine Gefährdung des ungeschützten Rettungspersonals

60 ppm
(Kurzzeitgrenzwertc)

Es besteht keine Gefährdung des ungeschützten Rettungspersonals bei 
kurzzeitiger Exposition (<1 h)

200 ppmd Nach 30 min Exposition sind leichte Vergiftungssymptome mögliche

500 ppmf

(Messbereichsgrenze 
vieler CO-Warngeräte)

Nach 10 min Exposition sind leichtee

Nach 30 min mittelschwereg Vergiftungssymptome möglich

1000 ppmh Nach wenigen Minuten sind mittelschwere Vergiftungssymptome möglichg

Potenziell tödlich nach Stunden

3000 ppmi Nach wenigen Minuten schwerej Vergiftungssymptome möglich
Potenziell tödlich nach ca. 30 min

10.000 ppmk Potenziell tödlich innerhalb weniger Minuten
a1000 ppm entsprechen 0,1 Vol.-%.bNach TRGS 900: maximale Konzentration, die bei dauerhafter Exposition am 
Arbeitsplatz (8 h täglich während des gesamten Erwerbslebens) keine Gesundheitsschädigung erwarten lässt [4].
cNach TRGS 900: maximal zulässige Konzentration an Arbeitsplätzen (täglich bis zu 4-mal 15 min) [4].dVgl. ERPG-
1-Wert (einstündige Exposition): 200 ppm [1]; NIOSH Ceiling Limit Value: 200 ppm [19]; AEGL-2-Wert für 30 min: 
150 ppm [6].eDie Exposition unter Arbeitsbelastung kann im Körper zu einem CO-Hb-Anteil von ca. 10% führen 
[9].fVgl. ERPG-3-Wert (einstündige Exposition): 500 ppm [1]; AEGL-3-Wert für 30 min: 600 ppm [6].gDie Exposition 
unter Arbeitsbelastung kann im Körper zu einem CO-Hb-Anteil von ca. 20% führen [9].hVgl. AEGL-3-Wert für 
10 min: 1700 ppm [6].iEine Konzentration von bis zu 3000 ppm wurde beispielsweise beim Betrieb von Kohlegrills 
in einem abgeschlossenen Raum unter Versuchsbedingungen nach 1 h gemessen, nach 2 h bis zu ca. 4000 ppm 
(zugleich Maximalwert) [12].jDie Exposition unter Arbeitsbelastung kann im Körper zu einem CO-Hb-Anteil von ca. 
30% führen [12].kEine Explosionsgefahr besteht erst bei Konzentrationen deutlich oberhalb dieser Größenordnung 
(untere Explosionsgrenze: ca. 11 Vol.-% entsprechend 110.000 ppm).
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F	�Mittelschwere Vergiftungssymptome 
sind möglich, wenn die Exposition 
unter Arbeitsbelastung im Körper zu 
einem CO-Hb-Anteil von ca. 20% füh-
ren kann.

F	�Schwere Vergiftungssymptome sind 
möglich, wenn die Exposition unter 
Arbeitsbelastung im Körper zu einem 
CO-Hb-Anteil von ca. 30% führen 
kann.

Für die Expositionsbeurteilung wird ein be-
währtes und standardisiertes empirisches 
Modell [10] herangezogen (. Abb. 2).

Eine detailliertere Bestimmung der in-
neren Exposition unter Berücksichtigung 
weiterer Faktoren wie der alveolären Venti
lation und pulmonalen Diffusionskapazi-
tät ist möglich [7, 24, 27, 28], jedoch für die 
Behandlung der hier untersuchten Frage-
stellung nicht erforderlich.

Ergebnisse

In . Tab. 2 wird das Ausmaß der Gefähr-
dung durch CO anhand der Risiken aus-
gewählter CO-Konzentrationen in der 
Raumluft (1000 ppm entsprechen 0,1 
Vol.-%) veranschaulicht.

Die basierend auf der beschriebenen Ri-
sikobewertung erarbeiteten, im Folgenden 
dargestellten Empfehlungen sind für den 
Einsatz von CO-Gaswarngeräten, die von 
Einsatzkräften des Rettungsdienstes bei 
der Durchführung regulärer Notfall- und 
Krankentransporteinsätze kontinuierlich 
mitgeführt werden, konzipiert. Sie beruhen 
auf folgenden Annahmen über die Bedin-
gungen in diesem Einsatzbereich:
F	�Die Messgeräte werden vom Einsatz-

personal ständig personennah ge-
tragen und ausreichender Luftzutritt 
zum Messsensor ist gewährleis-
tet (Vorteilhaft ist die Befestigung 
an Notfallkoffer bzw. -rucksack oder 
EKG-Einheit; an der Einsatzkleidung 
ist auf offene Trageweise zu achten 
. Abb. 1.) Pflege und Wartung der 
Geräte folgen den Herstellervorgaben.

F	�Die Verweildauer des Einsatz
personals beim Patienten in mögli-
chen Gefahrenbereichen beträgt nicht 
mehr als 30 min.

F	�Das Einsatzpersonal wird in Räum-
lichkeiten tätig, in denen mit „haus-
haltsüblichen“ potenziellen CO-Quel-

len (Heizgeräte, Feuerstätten, Ver-
brennungsmotoren) zu rechnen ist.

Es wird ferner davon ausgegangen, dass bei 
Gefahrstofflagen im industriellen Maßstab 
im Gefahrenbereich von vornherein Ein-
satzkräfte mit umluftunabhängiger Atem-
schutzausrüstung nach den einschlägigen 
Vorschriften eingesetzt werden.

Handlungsempfehlungen

Wird eine signifikante CO-Konzentration 
in der Umgebungsluft festgestellt, muss 
das Vorliegen einer CO-Intoxikation bei 
den vorgefundenen Patienten in Betracht 
gezogen werden. Es ist daher bei CO-Kon-
zentrationen über 30 ppm dafür Sorge zu 
tragen, dass die Quelle der Luftkontamina-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Vor dem Hintergrund steigen-
der Fallzahlen und einer wachsenden öffent-
lichen Aufmerksamkeit gegenüber Intoxika-
tionen mit Kohlenstoffmonoxid (CO) beschaf-
fen viele Rettungsdienste Messgeräte zur 
Warnung des Einsatzpersonals.
Fragestellung.  Der Einsatz von CO-Warnge-
räten erfordert Schwellenwertvorgaben, die 
das eingesetzte Personal zuverlässig vor Ge-
sundheitsschäden schützen und gleichzeitig 
den zeitlich begrenzten Rettungseinsatz so-
wie die unverzügliche präklinische Therapie-
einleitung ermöglichen.
Material und Methode.  Quantitative Ein-
schätzung von Gefahren durch CO an-
hand eines empirischen Expositionsmodells 
und Vergleich mit klinisch-toxikologischen 
Daten, arbeitsmedizinischen Vorgaben und 
Notfallmanagement-Empfehlungen, die auf 

nationalen und internationalen Grenzwert-
konzepten basieren.
Ergebnisse.  Empfehlungen zum Schutz von 
Betroffenen und Einsatzkräften sowie zur 
Festlegung von Warnschwellen werden vor-
gestellt. Geräte mit mehreren Alarmstufen 
maximieren bei sicherem Schutz der Einsatz-
kräfte den Handlungsspielraum zur adäqua-
ten Patientenversorgung im Rettungseinsatz.
Schlussfolgerungen.  Der Einsatz von CO-
Warngeräten gemäß den beschriebenen 
Empfehlungen ermöglicht die Aufdeckung 
unerkannter CO-Intoxikationen und die 
risikoangepasste Warnung vor akuten Ge-
fährdungen an der Einsatzstelle.

Schlüsselwörter
Kohlenmonoxid · CO-Warngeräte · CO-Alarm · 
Messgeräte · Grenzwerte

Use of carbon monoxide detectors by emergency 
medical services. Comments and recommendations 
for operation and definition of threshold values

Abstract
Background.  Due to the increasing 
occurrence of carbon monoxide (CO) poison-
ing and increasing public awareness, many 
emergency services have acquired devices to 
warn emergency staff.
Objective.  The use of CO warning devices re-
quires threshold values that protect emer-
gency staff and also permit life-saving mea-
sures of short duration as well as an early ini-
tiation of therapy.
Materials and methods.  Quantitative 
assessment of CO-associated hazards on the 
basis of an empiric exposure model and com-
parison with toxicological data, occupational 
health limit-values and emergency plans ac-
cording to recommendations of internation-
al associations.

Results.  Recommendations for the protec-
tion of patients as well as emergency medical 
staff and for setting of warning threshold val-
ues are presented. Warning devices with mul-
tiple warning limits provide the maximum 
possible room to maneuver in emergency sit-
uations with sufficient protection of emer-
gency staff.
Conclusion.  The use of CO detectors in ac-
cordance with the described recommen-
dations allows the detection of unrecog-
nized CO poisoning and risk-adjusted warn-
ing against acute danger at the emergen-
cy location.

Keywords
Carbon monoxide · CO alarm · Gas detectors · 
Threshold values · Gas poisoning
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tion ermittelt und umgehend eine CO-Hb-
Diagnostik (Puls-CO-Oxymeter und/oder 
Blutentnahme für Blutgasanalyse) eingelei-
tet wird [21, 22].

Sofern ihr Gesundheitszustand es zu-
lässt, sollten Betroffene zum Verlassen von 
kontaminierten Bereichen angehalten und 
in unbelasteter Umgebung medizinisch 
versorgt werden.

Um bei der Versorgung schwer verletz-
ter bzw. erkrankter Patienten unverhältnis
mäßige Gesundheitsbelastungen auszu-
schließen und die volle Leistungsfähigkeit 
des Personals zu gewährleisten, soll die 
Exposition der Einsatzkräfte so weit be-
grenzt werden, dass das Auftreten selbst 
leichter Vergiftungssymptome verhindert 
wird. Unter Berücksichtigung einer ange-
messenen Sicherheitsreserve werden da-
her in Abhängigkeit von der vorliegen-
den CO-Konzentration am Einsatzort die 
in . Tab. 3 dargestellten Verhaltensregeln 
empfohlen.

Für eine umfassende Darstellung der 
Therapie akuter CO-Intoxikationen siehe 
[22] mit weiteren Nachweisen.

Zweckmäßige Festlegung 
von Warnschwellen

Es erscheint zweckmäßig, drei Konzen
trationsgrenzen als einsatztaktische Ent-
scheidungsschwellen anzuwenden:
1.	� Bei der ersten Schwelle wird auf das 

Vorhandensein von CO hingewiesen, 
ohne dass sofortige Schutzmaßnah-
men erforderlich sind (Aufmerksam-
keitsschwelle).

2.	� Bei Erreichen der zweiten Schwelle 
sind Maßnahmen zur Verminderung 
der CO-Exposition der Einsatzkräfte 
während der Patientenversorgung zu 
treffen (Gefährdungsschwelle).

3.	� Wird die dritte Schwelle 
überschritten, ist ungeschütztes 

Personal aus dem Gefahrenbereich 
zurückzuziehen (Rückzugssschwelle).

Es sind zahlreiche Gerätetypen auf dem 
Markt erhältlich, die sich insbesondere 
hinsichtlich des Messbereichs, der Anzahl 
der einstellbaren Alarmschwellen und der 
Möglichkeit, die aktuelle Gaskonzentration 
auf einem Display anzuzeigen, unterschei-
den. Da diese und weitere Spezifikatio-
nen wie Lebensdauer und Art und Häufig-
keit der erforderlichen Wartungsmaßnah-
men kostenwirksam sind und ferner bei 
der Entscheidung für ein Gerätemodell die 
Verwendbarkeit für weitere Anwendungs-
bereiche relevant sein kann, soll kein kate-
gorisches Votum für einen bestimmten Ge-
rätetyp abgegeben, sondern für die wich-
tigsten Gerätetypen der jeweils bestmög-
liche Handhabungsmodus beschrieben 
werden. Insofern sollen die hier dargestell-
ten Empfehlungen auch als Grundlage für 
Diskussionen im Prozess der gerätetechni-
schen Weiterentwicklung dienen.

Nach Ansicht der Autoren hat die Ver-
wendung eines Gaswarngeräts mit einem 
Voralarm und zwei Hauptalarmen die 
höchste einsatztaktische Effizienz und 
sollte sich an den in . Tab. 4 dargestellten 
Empfehlungen orientieren. Die für den 
Einsatz von Geräten mit zwei Alarmgren-
zen vorgeschlagenen Handhabungsmodi 
(. Tab. 5, 6) sind in einem elektronischen 
Supplement dargestellt.

Abb. 2 9 Zeitlicher 
Verlauf der CO-Hb-
Fraktion bei Exposition 
gegenüber verschie-
denen CO-Konzentra-
tionen. (Aus [9]; 0,01 
Vol.-% entsprechen 
100 ppm; mit freundl. 
Genehmigung von Wi-
ley VCH-Verlag)

Abb. 1 8 Tragbares Gaswarngerät mit Anzeige 
der aktuellen CO-Konzentration

Abb. 3 9 Mobiles Puls-
CO-Oxymeter.  
(Nach [22])

144 |  Notfall + Rettungsmedizin 2 · 2014

Konzepte - Stellungnahmen - Leitlinien



Schlussfolgerungen

Das frühzeitige Erkennen einer Exposition 
ist im Fall von CO für die Einleitung der 
adäquaten Therapie wie auch für die Si-
cherheit der Einsatzkräfte von besonderer 
Bedeutung, da das Gas sinnlich nicht 
wahrgenommen werden kann und die 
Vergiftungssymptome zuweilen als Zei-
chen einer akuten internistischen Erkran-
kung fehlgedeutet werden. Die Feststellung 
einer CO-Vergiftung ist heute mittels mo-
derner transkutaner Puls-CO-Oxymeter 
bereits präklinisch möglich (. Abb. 3).

Die Evidenz bezüglich der Indikation 
und des Nutzens einer hyperbaren Sauer
stofftherapie (hyperbare Oxygenation, 

HBO), die weithin als Goldstandard bei 
der Behandlung schwerer CO-Vergiftun-
gen angesehen wird, ist bislang gering. 
Die Autoren eines jüngst aktualisierten 
Cochrane Review [3] legen dar, dass der-
zeit keine definitiven Therapieempfehlun-
gen möglich sind. Allerdings wird vermu-
tet, dass manche Patienten, insbesondere 
solche mit schweren Formen der CO-Into-
xikation, von einer HBO profitieren könn-
ten (weitergehend s. [22]).

Da die Zahl einsatzbereiter Druckkam-
mern in Deutschland seit Jahren rückläufig 
ist, wird die Indikationsstellung zur HBO 
bei CO-Intoxikationen zunehmend durch 
einen unverhältnismäßig hohen logisti-
schen Aufwand eingeschränkt und auch Pa

tienten mit schwerer CO-Vergiftung werden 
nur in wenigen Fällen einer Druckkammer
behandlung zugeführt [20]. Es wird emp-
fohlen, die Entscheidung über die Zuwei-
sung im Einzelfall in Absprache mit einem 
Giftinformationszentrum zu treffen [22, 23].

Nach gegenwärtigem Kenntnisstand 
sind die Risiken, die bei unerkannten CO-
Expositionen für Patienten und Dritte (An-
gehörige, Nachbarn) bestehen, als hoch 
(lange Expositionszeit! [17, 21, 22]), das Ri-
siko ernsthafter Gesundheitsschäden für 
Einsatzkräfte des Rettungsdienstes jedoch 
als deutlich geringer anzusehen [21].

Es ist daher zu erwarten, dass der Ein-
satz von CO-Warngeräten gemäß den hier 
beschriebenen Empfehlungen in vielen 
Fällen die Aufdeckung unerkannter CO-
Intoxikationen und in seltenen Fällen die 
Warnung vor einer akuten Gefährdung an 
der Einsatzstelle ermöglicht.

Fazit für die Praxis

F	�Zur Feststellung einer CO-Exposition 
stehen dem notfallmedizinischen Per-
sonal tragbare Gaswarngeräte, Puls-
CO-Oxymeter und geeignet konfigu-
rierte Blutgasanalysegeräte zur Verfü-
gung.

F	�Für betroffene Patienten und Perso-
nen aus deren Umgebung bestehen 
erhebliche gesundheitliche Risiken 
durch unentdeckte CO-Expositionen.

F	�Gaswarngeräte können auf das Vorlie-
gen einer CO-Exposition und die Not-
wendigkeit von Maßnahmen zum 
Schutz der Einsatzkräfte hinweisen.

F	�In besonders gefährdeten häuslichen 
Bereichen können präventiv CO-Mel-
der dauerhaft installiert werden.

F	�Bei Verdacht auf eine CO-Exposition 
ist die Quelle der Luftkontamination 
zu ermitteln und umgehend eine 
CO-Hb-Diagnostik (Puls-CO-Oxy-
meter und/oder Blutentnahme für 
Blutgasanalyse) einzuleiten.

F	�Therapieziel bei CO-Vergiftungen ist 
die suffiziente Ventilation mit hoher 
Sauerstoffkonzentration.

F	�Bei schweren CO-Vergiftungen kann 
eine Druckkammerbehandlung (HBO) 
erwogen werden. Bei der Entscheidung 
und der Suche nach einem geeigneten 
Druckkammerzentrum unterstützen 
die Giftinformationszentren.

Tab. 3  Verhaltensregeln in Abhängigkeit von der CO-Konzentration

CO-Konzentration Empfohlenes Verhalten im Rettungsdiensteinsatz

30–200 ppm Medizinische Versorgung ohne Unterbrechung durchführen

Fenster und Türen öffnen

Mögliche CO-Quelle identifizieren und weitere Freisetzung unterbinden

Wenn Quelle nicht zu ermitteln bzw. abzustellen, Fachkräfte (je nach Lage  
z. B. Feuerwehr, Störungsdienst, Schornsteinfeger) informieren

Bei potenziell exponierten Patienten

Umgehende Blutentnahme für CO-Hb-Bestimmung in der Klinik, wenn  
möglich präklinische Schnelldiagnostik mit CO-Hb-Pulsoxymeter (. Abb. 3)

200–500 ppm Zuerst Maßnahmen zur Belüftung des Raums ergreifen

Wenn effektive Belüftung nicht möglich, Patient aus dem Gefahrenbereich bringen

Danach medizinische Versorgung durchführen (dabei Aufenthaltsdauer im 
Gefahrenbereich minimieren)

Feuerwehr alarmierena

>500 ppmb Gefahrenbereich verlassen

Feuerwehr alarmierena

Personenrettung nur nach Absenken der CO-Konzentrationc oder unter 
umluftunabhängigem Atemschutz

aAuf den Einsatz der Feuerwehr kann ggf. verzichtet werden, wenn die Lage klar ist und eine effektive Gefahren-
abwehr durch einfache Maßnahmen sicher gewährleistet werden kann (z. B. Kohlegrill in Gartenhäuschen).
bMessbereichsgrenze vieler CO-Warngeräte; vgl. ERPG-3-Wert: 500 ppm [1]; AEGL-3-Wert für 30 min: 600 ppm 
[6].cZ. B. durch Schaffung von großzügigen Lüftungsöffnungen (Querlüftung).

Tab. 4  Empfohlene Warnschwellen bei einem Voralarm und zwei Hauptalarmen

CO-Konzentration Bezeichnung Verhalten

Voralarm 30 ppma Aufmerk- 
samkeits- 
schwelle

1. Patientenversorgung weiterführen

2. Erkundungs- und Belüftungsmaßnahmen treffen 
(s. . Tab. 3 bei „30–200 ppm“)

1. Alarm 200 ppmb Gefährdungs-
schwelle

1. Eigenschutzmaßnahmen treffen (s. . Tab. 3 bei 
„200–500 ppm“)

2. Danach Patientenversorgung fortsetzen

2. Alarm 500 ppmc

oder
Messbereichs- 
grenzed

Rückzugs-
schwelle

Rückzug antreten
ggf. nach Querlüftung Bereich erneut betreten: 
wenn die CO-Konzentration auf unter 500 ppm zu-
rückgegangen ist, kann eine zügige Rettung durch-
geführt werden

aMindestens 20 ppm, höchstens 60 ppm (je nach gerätetechnischer Möglichkeit).bMindestens 150 ppm, höchstens 
300 ppm (je nach gerätetechnischer Möglichkeit).cMindestens 400 ppm, höchstens 600 ppm; vgl. AEGL-2-Wert für 
10 min: 420 ppm [6].dDer Mess- bzw. Warnbereich der verwendeten Geräte sollte mindestens bis 400 ppm reichen.
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Tab. 5  Empfohlene Warnschwellen bei zwei Alarmen und Messwertanzeige der aktuellen 
Konzentration

CO-Konzentration Bezeichnung Verhalten

1. Alarm 30 ppma Aufmerksam-
keitsschwelle

1. Patientenversorgung weiterführen

2. Erkundungs- und Belüftungsmaßnahmen treffen 
(s. . Tab. 3 bei „30–200 ppm“)

Bei Überschreitung von 200 ppm
(Erfordert Beobachtung der Anzeige  
durch das Einsatzpersonal)

1. Eigenschutzmaßnahmen treffen  
(s. . Tab. 3 bei „200–500 ppm“)

2. Danach Patientenversorgung fortsetzen

2. Alarm 500 ppmb

oder
Messbereichs- 
grenzec

Rückzugs-
schwelle

Rückzug antreten
ggf. nach Querlüftung Bereich erneut betreten: wenn 
die CO-Konzentration auf unter 500 ppm zurückgegan-
gen ist, kann eine zügige Rettung durchgeführt werden

aMindestens 20 ppm, höchstens 60 ppm (je nach gerätetechnischer Möglichkeit).bMindestens 400 ppm, höchs-
tens 600 ppm; vgl. AEGL-2-Wert für 10 min: 420 ppm [6].cDer Messbereich der verwendeten Geräte sollte min-
destens bis 400 ppm reichen.

Tab. 6  Empfohlene Warnschwellen bei zwei Alarmen ohne Messwertanzeige der aktuellen 
Konzentration

CO-Konzentration Bezeichnung Verhalten

1. Alarm 60 ppma Gefährdungs-
schwelleb

1. Eigenschutzmaßnahmen treffen (s. . Tab. 3 bei 
„30–200 ppm“)

2. Danach Patientenversorgung fortsetzen

2. Alarm 500 ppmc

oder
Messbereichs-
grenzed

Rückzugs-
schwelle

Rückzug antreten
ggf. nach Querlüftung Bereich erneut betreten: wenn 
die CO-Konzentration auf unter 500 ppm zurückgegan-
gen ist, kann eine zügige Rettung durchgeführt werden

aMindestens 30 ppm, höchstens 100 ppm (je nach gerätetechnischer Möglichkeit).bSehr frühzeitige Warnung 
(vgl. . Tab. 4).cMindestens 400 ppm, höchstens 600 ppm; vgl. AEGL-2-Wert für 10 min: 420 ppm [6].dDer 
Mess- bzw. Warnbereich der verwendeten Geräte sollte mindestens bis 400 ppm reichen.
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