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ZUSAMMENFASSUNG
Notirztliche Traumaversorgung durch den Rettungshubschrauber ,,Christoph Europa 2
aus Rheine 2001 — 2004 im Vergleich mit den Erfahrungen in der Stadt Miinster
Volker Heinrich Horst Sonntag

Der Rettungshubschrauber (RTH) Christoph Europa 2 in Rheine hatte in der Zeit von
2001 bis 2004 insgesamt 4192 Einsdtze, 1774 Einsdtze davon wurden als Trauma
eingestuft. Dies waren 43% der Gesamteinsitze. Anhand dieser Traumaeinsitze werden
in dieser Arbeit das Unfallgeschehen, die Verletzungsart und die préklinische
Versorgung dargestellt. In der Stadt Miinster gab es nur einen Traumaanteil von 10%.
70% der Traumapatienten in Rheine waren ménnlich; in Miinster kam es zu dhnlichen
Werten, was durch die Literatur bestétigt wurde.

In Rheine war die Anzahl der Patienten mit einem Polytrauma fast 3-mal so groB als in
der Stadt Miinster. Im Beobachtungszeitraum wurden durch den RTH 373 (21%)
Patienten mit einem Polytrauma versorgt.

Mehr als die Hélfte der Patienten war zwischen 20 und 50 Jahren alt. Es waren vor
allem berufstdtige Patienten, wodurch auch ein volkswirtschaftlicher Schaden entstand.
Die Unfille wurden zu 21% mit einem PKW/LKW verursacht, in 11% der Fille
handelte es sich um einen Motorradunfall. Ebenfalls wurden, wie in Miinster, die
meisten Patienten direkt in ein Schwerpunktkrankenhaus gebracht, wodurch sie einer
definitiven Versorgung zugefiihrt werden konnten.

Die hidufigsten Verletzungen gab es im Bereich des Kopfes, danach folgten
Verletzungen der Extremitéten. Patienten mit einem Polytrauma hatten zu 64% ein
Thoraxtrauma. In Miinster hatten nur 30% der Patienten ein Thoraxtrauma.

Dies erlaubt Riickschliisse auf die Schwere der Traumen.

Tag der miindlichen Priifung: 11.04.2007
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1  Einleitung und Problemstellung

1.1 Trauma

In der westlichen Welt ist das Trauma in der Altersgruppe bis 45 Jahren fiihrende
Todesursache [16]. Vorwiegend sind es Patienten, die im Arbeitsprozess stehen. Dabei
sind Ménner doppelt so hédufig betroffen wie Frauen. Der volkswirtschaftliche Schaden
durch diese Patienten ist immens. In dieser Gruppe machen die Schwerverletzten einen
Anteil von 48,6 % aus. Beim Vergleich von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (20,8%) und
Neoplasmen (25,6%) wird deutlich, dass die Anzahl der Traumapatienten nicht zu
unterschitzen ist. In Deutschland verungliickten im Jahr 2003 445.968 Menschen allein

bei Verkehrsunfillen [90] (s. Abb. 1).

Abbildung 1: Verkehrsunfall
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Um Traumapatienten zu versorgen, benotigt man eine Infrastruktur, die sowohl die
materiellen als auch die personellen Voraussetzungen schafft. Hierbei spielt vor allem
das Zeitmanagement eine wichtige Rolle. Unbedingt erforderlich ist deshalb sowohl
eine schnelle Heranfithrung von Material und Personal zur Traumastelle als auch ein
schneller Transport in eine geeignete Klinik. Ebenso wichtig ist auch eine friihe
Rehabilitation, dies konnte in einer Vielzahl von Arbeiten belegt werden [59].

Die Versorgungskette umfasst: Privention — préiklinische Versorgung — klinische
Erstversorgung — Intensivstation — Friihrehabilitation. Dabei darf auch die soziale und
berufliche Reintegration nicht vergessen werden.

Bei der Traumaversorgung im préklinischen Bereich ergeben sich verschiedene
Probleme.

Zuerst miissen genaue Informationen iiber den Ort und Hergang des Traumas gewonnen
werden, damit qualifiziertes Personal an den Ort gebracht werden kann. Ebenfalls ist es
wichtig, im Vorfeld geniigend Informationen iiber die Anzahl der Verletzten zu
sammeln.

Fiir den Notarzt ist es oft schwierig, eine Aussage iiber duBerlich nicht erkennbare
Verletzungen zu machen, z.B. intraabdominale, intrakranielle oder thorakale
Organverletzungen. Die Erkennung dieser Verletzungsmuster ist jedoch sehr wichtig fiir
das anschliefende Traumamanagement.

Um eine Richtschnur fiir das Herangehen an ein Trauma zu bekommen, wurden
spezielle Algorithmen entwickelt.

Damit schwer verletzte Patienten schnellstmoglich versorgt werden kénnen, ist ein gut
organisiertes Notarztsystem sowie eine 24-stiindige Bereitschaft der versorgenden
Klinik eine Grundvoraussetzung. Hierbei ist zu beachten, dass iiber 50% der
Polytraumatisierten nicht in der Regelarbeitszeit (8 bis 16 Uhr montags bis freitags)
aufgenommen werden, sondern aullerhalb der Kernarbeitszeit.

In der Bundesrepublik gibt es drei Krankenhauskategorien. Dabei unterscheidet man in
Grund- und Regelversorgung sowie in die Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Die
Kriterien fiir die Zuordnung der Krankenhéuser in die jeweilige Kategorie sind die
fachliche Qualifikation des Leiters, die fachliche und organisatorische Autonomie, die

Ausstattungsmerkmale und das Leistungsspektrum der entsprechenden Klinik. Ein
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Auszug der Anforderungsprofile der Krankenhduser ist in der folgenden Ansicht
dargestellt [30].

Wichtig fiir einen reibungslosen Ablauf ist ein interdisziplindres Behandlungsteam.
Dabei ist die Unfallchirurgie federfiihrend, diese ldsst sich von den weiteren
Fachbereichen (Anésthesie, Neuro-, Kiefer-, Gefillchirurgie, usw.) unterstiitzen.
Weitere medizinische Bereiche, wie Rontgen- und Labordiagnostik oder Blutbank,
sollten zu jeder Zeit verfligbar sein. Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) hat in Anlehnung an das American College of Surgeons [4] eine Einteilung der
unfallversorgenden Krankenhduser vorgenommen (s. Tabelle 1). Hierbei werden sowohl
die strukturellen als auch die personellen Faktoren beriicksichtigt und bestimmte

Mindestausstattungen festgelegt.
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Tabelle 1: Anforderungen an Krankenhiuser zur Behandlung von Schwer- und

Unfallverletzten [30]

Anforderungskriterien:

W= Wionschenswert; U= Unbedingt erforderlich; V= bei
nicht universitiaren Krankenhausern wiinschenswert
Krankenhausorganisation

Selbstandige Unfallchirurgische Abteilung

Zentrale Notaufnahme

Unfallchirurgische Leitung der Notaufnahme
Krankenhausabteilungen

a) Chirurgie

b) Neurochirurgie

c) Anasthesie

d) Radiologie

Maximalversorgung
Regelversorgung

Schwerpunkl-
versorgung
Grund- und

EoS et
ccsc ECce
o I o -

Klinische Kapazitiaten

24 h Hausdienst durch:

a) Unfallchirugie

b) Viszeralchirurgie

¢) Chirurgie (nicht strukturiert)
d) Neurochirurgie

e) Herzchirurgie

f) Andsthesie

g) Réntgendiagnostik

CESCyEC€
I ot o
sSc. . CcEs

(= =

MNotfallbereitschaft
a) Mund-/Kiefer-/Gesichltschirurgie
b) Augenheilkunde
¢) Gynakologie

d) Urologie

e) Kinderheilkunde
f) HNO

g) Kardiologie

h) Replantation

i) Dialyse

j) Mikrobiologie

cCccc<ccee
P EEEEEZEER

Strukturelle Voraussetzungen und apparative Ausstattung
Notfallaufnahme

24-h Dienst for Pliegepersonal der Notaufnahme, MTA
Réntgen, MTA Labor, MTA Transfusionsmedizin
Hubschrauberiandeplatz

- 24-h Betrieb

- Tagesbetrieb - _ .

Absauganlage, EKG-Monitor, Delibrillator, vendse und arterielle
Katheter, Infusionsgerat

Invasive Druckmessung

MNotoperationssets

- Kramotormie

- Tracheotomie

- Thorakotomie

- Bdlau-Drainage

- Endoskopie

- Schwerstverbranntenersiversorgung
Notfallmedikamente

Bildgebende Diagnostik

- konventionelle Réntgendiagnostik

- Bildverstarker

- Angiographie

-CT

- MRT

- Ultraschaligerdtl, GelaBdoppler

Schienen- und Extensionssysteme

Temperiersysteme

- fidr Patienten

- far Infusionen und Blut

c
2
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Ambulanz/Poliklinik

Operaiionsbereich

Pflegepersonal Chirurgie/Anasthesie mit 24 h Hausdienst
Operationsausstatiung

- Herz-Lungen-Maschine

- Operationsmikroskop

- Temperiersysteme

- - far Patienten

- - fur Infusionen und Blut

- Cell Saver

- Réntgen-Bildverstarker

- Unfalichirurgische Instrumentarien
Gewebebank

Aufwachraum/intermediate Care 24h Dienst
Intrakranielle Druckmessung

Intensivstation

- Leitung/@berwachung durch Unfalichirurgen
- 24-h arztliche Dienstbereitschaft

- - durch Unfallchirurgen mit spezieller Weiterbildung
chirurgischer Intensivmedizin

- Intrakranielle Druckmessung

Blutbank

Forensische Analytik

Rehabilitation

- Physiotherapie

- Sozialdienst

Begutachtung

Qualitatssicherung
Qualitatssicherungsprogramme incl.
Rettungsdienstdokumentation

Traumaregister (Dokumentation)

Personal (Dokumentationsassistent, Statistiker)
Nachuntersuchung

Forschung

Ausgewiesene personelle und apparative Struktur
Publikationen (peer reviewed journals)
Begutachtete Drittmitteleinwerbung

Lehre, Aus- und Weiterbildung
Studentische Ausbildung

Arztliche Weiterbildung (Unfallchirurgie)
Externes arztliches Fortbildungsangebot
Pflegepersonal

Rettungsdienstpersonal

Sonstige medizinische Hilfsberufe
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1.2 Polytrauma

Tscherne definiert Polytrauma [100] als ,gleichzeitig entstandene Verletzung
verschiedener Korperregionen (Organsysteme), von denen die Verletzung eines
Organsystems oder die Kombination der Verletzung mehrerer Organsysteme
lebensbedrohlich ist*.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. schreibt zur Epidemiologie des
Polytraumas [50]:

- geschidtzte Anzahl pro Jahr 8000

- fithrende Todesursache der unter 44-jéhrigen

- stumpfe Verletzung in tiber 90% in Deutschland

- uberwiegend minnliches Geschlecht

- alle Kdrperregionen betreffend

- Gesamtletalitit ca. 20%

1.3 Fragestellung - Untersuchungsaspekte

In der vorliegenden deskriptiven Arbeit soll der Einsatzschwerpunkt des Rettungs-
hubschraubers Christoph Europa 2 in Rheine gezeigt werden. In der vorliegenden
Arbeit sollen der Einsatzschwerpunkt sowie die priklinische Phase der
Traumaversorgung dargestellt werden. Die Durchfiihrung der Erstversorgung wird
anhand von Notarzteinsatzprotokollen und dem Datenverarbeitungsprogramm
(Luftrettungs-, Informations- und Kommunikationssystem (LIKS)) des Allgemeinen
Deutschen Automobil Clubs (ADAC) gezeigt.

Der Traumaversorgung in der Stadt Miinster wird die Versorgung ldndlicher Regionen
durch Christoph Europa 2 gegeniibergestellt. Auerdem werden Perspektiven und ihre
Verbesserungen fiir die Zukunft diskutiert.

1.4 Geschichtlicher Riickblick

Wihrend der Trojanischen Kriege (500 v.Chr.) waren die Mehrfachverletzungen

bekannt, die Letalitdtsrate lag bei iiber 80 %. Homer berichtet in seiner Ilias iiber die
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Prognose eines Schwerverletzten: ,,Schwerverletzte Helden haben eine schlechte
Prognose und konnen lediglich zum Sterben unter einen Baum gelegt werden, um
zuletzt aufs schwarze Schiff gebracht zu werden.*

In der Zeit des romischen Reichs konnte die Sterblichkeit der Unfallverletzten auf 70 %
reduziert werden; dies gelang durch einen organisierten Umgang mit diesen Patienten.
In einer der Hochzeiten der Chirurgie (1363) entschied man, dass ,,diese Patienten nicht
langer durch nutzloses Hantieren gequilt werden sollten.*

In der Zeit der Napoleonischen Kriege (1792) kam es zu einer deutlichen Verbesserung
in der Versorgung von Kriegsverletzten. In dieser Zeit entstanden die ersten Strukturen:
Schwerverletzte wurden auf den Kriegsfeldern auf Karren geladen und an den Rand
transportiert. J.D. Larrey, erster Heereschirurg Napoleons, entwickelte durch die
Griindung der ,,fliegenden Ambulanz® die Grundlagen des Rettungswesens. Mehrere
Chirurgen wurden zu den Verletzten an den Rand der Kriegsfelder gebracht, um dort
erste arztliche Hilfe zu leisten [69,80]. Dies war der Grundgedanke des heutigen
»Rendezvous-Systems*.

Bis 1922 war die Versorgung von ,,Polytraumen® noch kein Thema in der Chirurgie
[99]. Erst mit Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 1922 kam es zu
einer Umstrukturierung in der Behandlung von Unfallverletzten.

In den spiten filinfziger Jahren wurden die Grundlagen / Fundamente fiir den
Rettungsdienst, wie wir ihn heute kennen, gelegt. Die Professoren K.H. Bauer und R.
Frey setzten im Jahre 1957 die Forderung des Chirurgen Kirschner aus dem Jahr 1938
in die Tat um, einen Arzt schnellstmoglich zum Patienten zu transportieren und nicht
den Patienten zum Arzt [41,69].

Wiéhrend der 60er und 70er Jahre wurde in der Bundesrepublik Deutschland damit
begonnen, ein flichendeckendes arztbesetztes Rettungssystem aufzubauen. Aktuell
stehen hier mehr als 50 Rettungshubschrauber (RTH) fiir die Primér- und Sekundér-
Versorgung zur Verfiigung. Dabei werden ca. 90% der Landesoberfliche abgedeckt, die
RTH werden nach ,.einsatztaktischen Gesichtspunkten stationiert. Dabei ist nicht jede
Station mit einem unfallchirurgischen Schwerpunktzentrum verbunden® [100].
Bodengebundene, arztbesetzte Rettungsmittel kommen in der BRD in mehr als 840.000

Féllen pro Jahr zum FEinsatz, bei 22,5 % handelt es sich dabei um eine
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Primérversorgung Verunfallter [7]. Hierfiir sind mehr als 100 Notarztwagen (NAW)

bzw. Notarzteinsatzwagen (NEF) im Einsatz.

1957 wurde von Bauer [69] (Heidelberg) ein so genanntes ,,Klinomobil“ (s. Abb. 2)
propagiert. Es bestand aus einem Omnibus und einem Anhdnger. Dieser Omnibus war
ein Operationswagen, besetzt mit einem kompletten Chirurgenteam und dazugehdrigem
Pflegeteam. Man strebte eine direkte Versorgung der Patienten an der Unfallstelle an
[57]. Diese ,,mobilen Op-Sile* erwiesen sich aber als zu grofl und schwerfillig, die

Erkenntnisse hatten jedoch einen immensen Einfluss auf die Entwicklung des heutigen

Notarztwesens [41].

Die Erfahrungen aus dieser Zeit fithrten zur Entwicklung der heute iiblichen

Abbildung 2:  Klinomobil

Rettungsfahrzeuge.

Diese Rettungsfahrzeuge werden wie folgt unterteilt:

Der RTW sollte mit zwei Rettungsassistenten besetzt sein, das NEF ist mit einem

Rettungssanititer / Rettungsassistenten und einem Notarzt, der RTH ist mit einem

Rettungswagen (RTW) nach DIN EN 1789 C
Notarztwagen (NAW) nach DIN EN 1789 C
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) nach DIN 75079
Rettungshubschrauber (RTH) nach DIN 13230
Krankentransportwagen (KTW) nach DIN EN 1789 A

Notarzt, einem Rettungsassistenten und einem Piloten besetzt.
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In den DIN-Normen wird die Mindestausstattung der einzelnen Fahrzeuge festgelegt,
welche fiir alle Rettungsdienstbetreiber der BRD bindend ist. Diese DIN-Normen
werden regelmdBig, auch unter Mitarbeit der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallheilkunde, iiberarbeitet.

Durch Fortschreiten der Technik und Verbesserung der passiven Sicherheit kam es zu
einer stetigen Verdnderung der Unfallmechanismen und Verletzungsmuster. Der
Notarzt wird heute mit viel spezielleren Einsdtzen konfrontiert. Die Notfallmedizin hat
sich von der Ersten Hilfe zu einer préklinischen Intensivtherapie entwickelt. In fritheren
Zeiten stand der schnelle Transport in eine Klinik im Vordergrund, hier wurde
praklinisch nur eine minimale Therapie durchgefiihrt. Heute werden die Aufgaben des
Rettungsdienstes in den einzelnen Rettungsdienstgesetzen der Lénder geregelt. Als
Beispiel sei hier das Rettungsdienstgesetz des Landes Baden-Wiirttemberg genannt (§2,
ABS.1, Nr.1): ,,Aufgabe des Rettungsdienstes ist es, bei Notfallpatienten Mallnahmen
zur Erhaltung des Lebens oder zur Vermeidung gesundheitlicher Schiden einzuleiten,
sie transportfdhig zu machen und unter sachgerechter Betreuung in ein fiir die
Weiterbehandlung geeignetes Krankenhaus zu befordern.*

Da diese Anforderungen sehr komplex sind, sind auch die Anforderungen an die
Notérzte gestiegen. Die Mindestvoraussetzung beziiglich der Fahigkeiten der Notérzte
wird ebenfalls in den Rettungsdienstgesetzen geregelt. In der heutigen Zeit wird
weitestgehend die Zusatzbezeichnung ,,Notfallmedizin* gefordert.

In den 60er Jahren wurde der Ruf laut, lebensbedrohliche Zustinde durch Arzte im
Rettungsdienst bereits priklinisch zu versorgen [1,12]. In den 80er Jahren gab es die
ersten Verordnungen und Gesetze fiir Arzte im Rettungsdienst [12].

Der Notarzt war in dieser Zeit oftmals nur sehr unzureichend auf seine Aufgaben
vorbereitet und ausgebildet; ebenfalls gab es keine systematische Weiter- und
Fortbildung [15,2].

Dick aus Mainz [22] forderte eine adidquate Facharztausbildung. Diese sah eine
dreieinhalbjihrige Weiterbildungszeit fiir Arzte der Fachrichtung Anisthesiologie mit
der Zusatzbezeichnung Notarzt vor. In dem Rettungsassistentengesetz (RettAssG) und
der Empfehlung der Bundesirztekammer wird die Ausbildung zum ,,Arzt im
Rettungsdienst™ beschrieben. Die Fortbildung der Notidrzte wird auch durch
Empfehlung der AG Notfallmedizin und der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
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geregelt. In der Arztekammer Westfalen-Lippe gibt es die ,,Fachkunde Rettungsdienst‘
und die Zusatzbezeichnung ,,Notfallmedizin“. Beides befihigt den Arzt zur Teilnahme
am Rettungsdienst. Es wird immer eine bestimmte Zeit als klinisch titiger Arzt
gefordert und eine Mindestzahl an durchgefiihrten MaBBnahmen (Intubation, Punktionen,
Thoraxdrainagen) sowie die Teilnahme am Rettungsdienst. Hierbei wird der zukiinftige
Notarzt von einem erfahrenen Notarzt angeleitet. Als Voraussetzung ist eine 80-

stiindige theoretische Fortbildung erforderlich.

1.5 Die notarztliche Versorgung des Traumapatienten

Die professionelle Rettungskette zeichnet sich durch eine schnelle sowie fachlich
kompetente Versorgung am Unfallort aus. Dies gilt fiir alle Patienten, egal ob
Einzelverletzung oder Polytrauma, als auch bei einem Massenanfall von verletzten
Personen.

Es liegen nur sehr wenig wissenschaftlich fundierte Daten [9,104] iiber das richtige
notdrztliche Vorgehen vor. Die verschiedenen Algorithmen kommen meist durch
Empfehlungen von Experten zustande [§].

Zwei Behandlungskonzepte haben sich zurzeit durchgesetzt. Sie unterscheiden sich
hauptsdchlich durch den zeitlichen Rahmen der priklinischen Prisenz. Im
amerikanischen Raum hat sich das Konzept ,,scoop and run“ durchgesetzt. Dieses
beinhaltet eine kurze Verweildauer am Einsatzort und einen schnellen Transport in ein
geeignetes Traumazentrum. Hierbei wird die préklinische Versorgung von nicht
arztlichem Personal durchgefiihrt.

In Europa wird teilweise das Konzept ,,stay and play* angewendet. Wobei der Patient
am Notfallort notdrztlich stabilisiert und anschlieBend nach Herstellung der
Transportfahigkeit in die Klinik transportiert wird. Beide Strategien werden in der
Literatur kontrovers diskutiert. Es ist anzunehmen, dass beide Strategien ihre
Richtigkeit haben. Daraus wurde das Konzept von ,.treat and street* abgeleitet [47, 75,
87]. Hierbei wird eine qualifizierte Therapie vor Ort begonnen und wihrend des
Transportes komplettiert. Der Notarzt hat nicht nur mit der medizinischen Betreuung zu
tun, er muss auch in der Lage sein, komplexe Unfallgeschehen zu iiberschauen, um die

richtigen organisatorischen Maflnahmen einzuleiten. Dabei kann der Notarzt einer
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Einzelverletzung, einem Polytrauma sowie einem Massenanfall von Verletzten
gegeniiber stehen.

Bei einem Massenanfall (s. Abb. 3) von Verletzten steht nicht die primére Versorgung
des einzelnen Patienten im Vordergrund. Der ersteintreffende Notarzt fungiert als
»leitender Notarzt“ (LNA) und fiihrt zunédchst eine Triage durch. Hierbei werden die
Patienten in drei Kategorien eingestuft, jede einzelne Kategorie legt die Prioritdt des
Patienten sowohl fiir die Versorgung als auch den Transport fest. Erst nach der Triage
beginnt die individualmedizinische Versorgung. (Nach DIN 13050 ist der LNA ,,ein im
Rettungsdienst titiger Arzt, der am Notfallort bei einer groBeren Anzahl Verletzter,
Erkrankter oder bei auBBergewohnlichen Ereignissen alle medizinischen MaBBnahmen zu
leiten, zu koordinieren und zu iiberwachen hat. Er verfiligt iiber eine entsprechende
Qualifikation. Der LNA tibernimmt  medizinische Fiihrungs- und

Koordinierungsaufgaben.*)

Abbildung 3:  Massenanfall von Verletzten

Bei Patienten, die polytraumatisiert sind und in akuter Lebensgefahr schweben, sollte
das Prinzip der ,,golden hour* nach Cowley [19] Anwendung finden. Die Letalitit wird
durch eine lange priklinische Versorgung deutlich erhoht [73].

Es soll versucht werden, die vital bedrohlichen Verletzungen schnell zu entdecken [83]

und nicht den Anspruch zu erheben, eine vollstindige Verletzungsliste zu erstellen. Das
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Rettungsteam muss in der Lage sein, schnell komplexe Situationen zu erfassen und
daraus die richtigen Schliisse zu ziehen. Daraus leitet sich dann das medizinische und

organisatorische Vorgehen ab.

1.6 Algorithmus zur Behandlung Unfallverletzter

In der Literatur sind verschiedene Algorithmen vorgeschlagen worden [45, 63, 84].
Dem Notarzt soll mit Hilfe von Algorithmen eine Entscheidungshilfe an die Hand
gegeben werden. Es wird versucht, an Hand von FlieBdiagrammen dem Notarzt einen
Weg durch die Traumaversorgung aufzuzeigen. Es bleibt aber immer dem Notarzt
iiberlassen zu entscheiden, welche Mal3inahme dem Patienten am besten hilft, hierbei
kann er jederzeit von dem Algorithmus abweichen. (s. Abb. 4)

Wie sich in letzter Zeit zeigte, ist die Verringerung des Zeitfensters bis zur
Notaufnahme von besonderer Bedeutung [18]. Im Audit Filter des American College of
Surgeons ist das Zeitfenster der priklinischen Versorgung auf 20 Minuten festgelegt
worden [62].

Die meisten Algorithmen folgen einem festen Schema. Zuerst erfolgt der ,,erste Blick®,
um sich tiber Unfallhergang und Zustand des Patienten zu orientierten. Als néchstes
folgt die préklinische Schockbehandlung und anschlieend der priaklinische Check-up
des Patienten. Dabei werden die Vitalparameter und das Verletzungsmuster des
Patienten erfasst, um dann die Zielklinik und eventuell noch die notwendigen
Rettungsmittel (RTH) nach zu fordern. AnschlieBend wird mit der Herstellung der
Transportfahigkeit begonnen. Diese MaBBnahmen laufen in der Realitdt parallel ab, somit

ergibt sich keine Zeitverzégerung.
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Abbildung 4:  priklinisches Polytrauma Management I + II [55]

Checkliste: Verdachtsdiagnose:
Unfallmechanismus > > Polytrauma
0 Sturz aus mebv als 5 m Hohe
1 Ejeition aus dem Fahrzeug
J Enklemmung oder Verschiflung Ja
O Fuiginger oder Radfahrer angelaiven Fehlen der Reanimation?
0 Motomraduniall oder Autountal Lebenszeichan? L !
mit haherer Geschwindigket /
0 Tod des Bedahvers Nein
Y
Jda Guedeltubus .
@ < ‘“""‘“"9‘@_. Nicht Gberstracken! Aismivsin vl
Nein Nein
Notfall-Intubation unter
HWS-Stabilisierung
Nein
y y
HWS-Immobilisation [ 4 Konlotomie
y
Ja
Atemstérung? 1 Maskenbeatmung
Nein < |
y
Checkliste: Spannungs- Ja Notfalithorax-
Notfallthoraxdekompression pneumothorax? dekompression
Qr i i
m@’m’d"l i Nein |
O Gestaute Halsvenen L
8 Schwere Dysproe
Heher Beatmungsdruck
(0 Atemirequenz < 10 und » 29 /min Sauerstoff 10-12 Vmin
(0 Systolischer Blutdruck « 80 mmHg
0 Rhythmusstinng EXG
Nach Kontrolle der Tubuslage!
y
Ja
Spritzenda Blulung? Kompression
Nen |¢ |
r
initial 1000 mi Kristalloid
anschl. 500 mi Kolloid
4
Checkliste: Insuffiziente e Dringliche Intubation unter Bei Probl n
Dringliche Intubation Atemfunklion? HWS-Stabilisierung e. Ob eme
immer bei
O Maskenbeatmung erdorderich Nein |
(0 Glasgow Coma Scale < 10
O Aspiration
0 Enorale Blutung 4
Check Up : |
Vilalparamater,Veretzungsmuster erneut begl nnen!
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Checkliste: -~ Arbeitsdiagnose: Auswahl des Auswahl der
Verletzungsmuster L Polytrauma = Transportmittels * Zielklinik
J instabier Thorax
(1 Otfene Thoraxverletzungen s
{J instabie Beckenirakuren
1 Frakiuren von 2 2 Rdhrenknochen
an der unteren Extremitat Lagerung,
[ Proximale Amptationsveretzungen Immobilisation
von grofien Ghedmafien
U Rippenseneniraiduren bei
Zusatzverelzungen
A A
Monitoring
Y
Chackliste: Stdrung der Transportzeit Versorgung der
Vitalparameter P\ Vitalparameter? <15 min? Einzelverletzungen ]
Ul Glasgow Coma Scale < 10 Ja Nein
() Systotischar Bluldruck < 80 mmHg r‘
) Atemiraquenz < 10 und > 28/min
0150, < 90% (< 85% bei > 75 Jabven) o ﬂ Ja Schneller Transport nach
<80mmHg? ) Uberprifung von ABC!
MNein
y A
Analgesie und Volumentherapie
Sedierung wihrend des Transportes
y y
Friihintubation unter ggl. Intubation unter
HWS-Stabilisierung HWS-Stabilisierung
Y Y
Checkliste: Indikation zur Vardacht aul Ja ; ggf. Gabe von
Thoraxdrainage bei Intubation w@o@_’ Thoroudrsioage Katacholaminen
0 Uriarer Bludruckablad Nein |
1 Hohe Beatmungsdrucke i
:J Fenlandes Alemgeriusch Y
‘5 :::;.‘L,h,:mm Versorgung der
00 Abgeschwichles Alsmgeriusch Einzelverletzungen
mA subgutanem Empiysem
Nach Kontrolo der Tubusiage!
Y

* Die Indikationsgrenze zum Transport durch den Rettungshubschrauber wird von
Verfiigbarkeit, Witterungsverhalinissen und regionalen Gegebenheiten beeinfluBL

Schockraum >

Patienten, bei denen die Checklisten Unfallmechanismus, Vitalparameter oder Verletzungsmuster
erfiiiit werden, miissen der Versorgung in einem Traumazentrum (Schockraum) zugeflihrt werden!

Bei Problemen
immer bei

®)

erneut beginnen!
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1.7 Scoring-Systeme

In den letzten Jahren wurden immer neue Scoring-Systeme entwickelt, es konnten sich
aber nur wenige in der Praxis durchsetzten. Nach dem Vorstellen der Scoring-Systeme
kam es immer wieder zu Diskussionen iiber die Vor- und Nachteile. Deshalb konnte
sich kein Scoring-System zu 100 % durchsetzen. Hierzu gehoren beispielsweise ,,Injury
Severity Score* (ISS) [5], der ,,Trauma Score* (TS) [17] oder der ,,Mainzer Emergency
Score* (MEES) [35].

1. PTSS (Schidel) Punkte| 4. PTST (Thorax) Punkte

SHT 1°= 13- 15 (GCS) 4 (S1te3r;1um. Rippenfrakturen |2

[SHT 2°= 8- 12 (GCS) 8 Rippenserienfraktur |15

SHT 3°=3-7 (GCS) 12 Rippenserienfraktur 10
beidseits

Mittelgesichtsfraktur 2 Hamato- Pneumothorax |2 .

schwere Mittelgesichtsfraktur [l4 [[Lungenkontusion 7 |

I |Lungenkontusion beidseits |9

2. PTSA (Abdomen) Instabiler Thorax 3
zusétzlich

Milzruptur 9 |Aortenruptur 7

[Milz- und Leberruptur 13/18 |

Leberruptur (ausgedehnt) [13/18 |[5. PTSB (Becken)

Darm, Mesenterium, Niere, Pankreas 9 Einfache Beckenfraktur 3 |
Kombinierte Beckenfraktur [[9 |

3. PTSE (Extremitédten) Becken- und 12
Urogenitalverletzung

Zentraler Huftverrenkungsbruch 12 Wirbelbruch I3

Oberschenkelfraktur einfach 8 Wirbelbruch / Querschnitt |3

Oberschenkelstlick- Trimmerfraktur 12 Beckenquetschung 15

|Unterschenkelfraktur 4

Knieband, Patella, Unterarm, 2 6. Alterseinfluf

Ellenbogen, Sprunggelenk

|Oberarm, Schulter [l4 40- 49 1

Gefafiverletzung oberhalb Ellenbogen- |8 50- 54 2

bzw. Kniegelenk

Gefallverletzung unterhalb Ellenbogen- (|4 55- 59 3

bzw. Kniegelenk

Oberschenkel- Oberarmamputation 12 |/60- 64 5

Unterarm- Unterschenkelamputation |18 65- 69 8

iede 2° und 3° offene Fraktur |4 70- 74 HEEE

Grosse Weichteilquetschung [l2 iber 75 [21

Tabelle 2: Polytraumaschliissel (PTS) [67]
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Der Polytraumaschliissel (PTS) (s. Tabelle 2) fand in Deutschland starke Verbreitung.
Er wurde 1985 von Oestern et al. [67] entwickelt. Er orientiert sich sowohl an der
Anatomie als auch am Alter des Patienten. Der Korper wird dabei in folgende Regionen
eingeteilt:

Schiadel (PTSS), Abdomen (PTSA), Extremititen (PTSE), Thorax (PTST), Becken
(PTSB)

Je nach Schweregrad werden Punktewerte vergeben, durch Addition der Punkte wird
eine Wahrscheinlichkeit der Letalitit ermittelt. Es wird dabei in folgende 4

Schweregrade eingeteilt:

I. Grad: <19 Punkte Letalitdt (in %): GradI: 10
II. Grad: 20 — 34 Punkte Letalitdt (in %): Grad II: 25
III. Grad: 35 — 48 Punkte Letalitit (in %): Grad III: 50
IV. Grad: >49 Punkte Letalitdt (in %): Grad IV: 75

Der Notarzt bekommt mit Hilfe der Scoring-Systeme eine Entscheidungshilfe zu den
verschiedenen Therapieoptionen. Auflerdem dienen die Scoring-Systeme dazu, das sehr
inhomogene Patientenkollektiv in verschiedene Raster einzufiigen. Dies ermoglicht es,
eine Qualitdtskontrolle und die unterschiedlichen Therapieverfahren zu evaluieren. Von
Himmelseher et al. [39] kam die Frage auf, ob traumatologische Scores iiberhaupt in der
Notfallmedizin bendtigt werden. Es gibt keine validen Daten, die zeigten, dass eine
Entscheidung mit Scores zu einem besseren Ergebnis fiihrte als ein intuitives Handeln

des Notarztes.

Einer der wichtigsten Scores in der Notfallmedizin ist der ,,Glasgow Coma Scale* nach
Teasdale und Jennet [94] (s. Tabelle 2). Durch diesen Score erhdlt der Notarzt eine
Aussage zur Reaktion und Beteiligung des zentralen Nervensystems (ZNS); er kann
somit eine Einschitzung des Schweregrades der ZNS-Verletzung vornehmen. In diesem
Scoring-System werden fiir folgende 3 Parameter Punkte vergeben: Augendffnen,

verbale Reaktion auf Ansprache und motorische Reaktion.
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Augendffnen Anzahl der Punkte
spontan 4 Punkte
auf Anruf 3 Punkte
auf Schmerz 2 Punkte
auf Schmerz nicht 1 Punkt
Beste motorische Antwort | Anzahl der Punkte
auf Aufforderung 6 Punkte
auf Schmerz gezielt 5 Punkte
auf Schmerz ungezielt 4 Punkte
Beugesynergismen 3 Punkte
Strecksynergismen 2 Punkte
keine Schmerzabwehr 1 Punkt
Verbale Antwort Anzahl der Punkte
koordiniertes Gesprach 5 Punkte
unkoordiniertes Gesprach 4 Punkte
einzelne Worter 3 Punkte
unverstandliche Laute 2 Punkte
keine Antwort 1 Punkt
Tabelle 3: Glasgow Coma Scale [94]

Nach Teasdale und Jennet [94] geht eine Punktzahl von 13 oder mehr mit einer

mittleren oder keinen Gehirnverletzung, 9 bis 12 mit einer méaBigen Gehirnverletzung

und Werte kleiner 8 mit einer starken Gehirnverletzung einher. Dem kleinsten Wert 3 ist

eine Bewusstlosigkeit des Patienten gegentiibergestellt.

Der ,,NACA-Score®, National Advisory Comitee for Aeronautics [98], beinhaltet einen

Verletzungsschliissel, der im Notarztsystem weit verbreitet ist [79] (Tabelle 4). In
diesem Scoring-System werden auch die internistischen Erkrankungen der Patienten mit

beriicksichtigt und im Anschluss an die notarztliche Versorgung die Einsatzbewertung

dokumentiert.
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NACA 0

Keine Verletzung oder Erkrankung

NACAI Geringfiigige Verletzung oder Erkrankung. Keine arztliche Intervention erforderlich
NACA Il Leichte bis maRig schwere Verletzung oder Erkrankung. Ambulante &rztliche
Abklarung erforderlich, in der Regel aber keine notarztlichen Mafinahmen
NACATI Schwere, aber nicht lebensbedrohliche Verletzung oder Erkrankung. Stationére
: Behandlung erforderlich, haufig auch notarztliche Mafinahmen vor Ort
Schwere Verletzung oder Erkrankung, bei der die kurzfristige Entwicklung einer
'NACA IV :
: Lebensbedrohung nicht ausgeschlossen werden kann
NACA V | Akute Lebensgefahr
- NACA VI | Atem- und/oder Kreislaufstillstand bzw. Reanimation
Tod

NACAVII

Tabelle 4: Einsatzbewertung nach NACA [98]

Der NACA Score und der Glasgow Coma Scale sind die aktuellen Scoring-Systeme, die

zurzeit auf den gebriduchlichen Notarztprotokollen Anwendung finden und auch

dokumentiert werden.

Beide Scoring-Systeme sind schnell erhoben und dokumentiert. Préklinische Scoring-

Systeme sollten in ihrer Anwendung einfach und zeitsparend sein und einen Hinweis

auf die notige Therapie geben.
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1.8 Infrastruktur und Organisation am
Rettungshubschrauberstiitzpunkt Christoph Europa 2 in Rheine

Der Rettungshubschrauber (RTH) Christoph Europa 2 ist in Rheine stationiert und wird
vom ADAC betrieben. Er deckt einen Einsatzradius von 50 km ab (s. Abb. 5), wobei ein

Teil seines Einsatzgebietes in den Niederlanden liegt.

Wettreg :

Ve Ay
. ¢ Wotubpary Berseoh
 Langarch ) I

Abbildung 5:  Einsatzradius des RTH
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Hier wird der RTH als Teil eines Traumateams von der niederldndischen Regierung
eingesetzt. Der vom ADAC verwendete RTH ist ein Hubschrauber des Typs EC 135
(s. Abb. 6). Dies ist ein RTH, der die Auflagen des Luftfahrtbundesamtes erfiillt und

auch bei Ausfall eines Triebwerkes mit dem zweiten Triebwerk sicher landen kann.

Abbildung 6:  Christoph Europa 2

Die Piloten werden durch den ADAC gestellt. Es gibt 3 Stammpiloten in Rheine,
welche iiber langjédhrige Berufserfahrung verfiigen. Der grofite Teil der Piloten wurde
durch die Bundeswehr oder den Bundesgrenzschutz ausgebildet. Weiterhin werden 9
Helicopter Crew Member (HCM) von der Feuerwehr in Rheine gestellt. Um als HCM
an der Luftrettung teilnehmen zu konnen, werden zusitzlich zur Ausbildung zum
Rettungsassistenten Ausbildungen im feuerwehrtechnischen Dienst, in Navigation und

in Flugsicherheit verlangt.



Einleitung und Problemstellung 21

Die Notérzte werden vom Mathias Spital in Rheine gestellt. Es gibt zurzeit zehn
Notérzte, welche in der Anédsthesie-Abteilung als Fachdrzte oder als Assistenzirzte in
Weiterbildung beschéftigt sind. Um als Notarzt an der Luftrettung teilnehmen zu
konnen, wird der Besitz der ,,Fachkunde Rettungsdienst oder der Zusatzbezeichnung
»Notfallmedizin® verlangt. Aulerdem wird ein gewisses Mal} an Erfahrung im Bereich
Andésthesie und Intensivmedizin vorausgesetzt.

Der RTH wird von Sonnenaufgang (frithestens 07:00 Uhr) bis Sonnenuntergang
eingesetzt. Im Sommer kann dies eine Zeitspanne von 07:00 Uhr bis 22:00 Uhr
bedeuten. Der RTH kann bis zum Sonnenuntergang starten und Einsétze {ibernehmen,
selbst wenn in diesen Féllen der Transport bzw. die Landung und der Riickflug nach
Sonnenuntergang stattfinden. Die Landung erfolgt dann idealerweise auf ausgewiesenen
Landepldtzen direkt an der Zielklinik. Einer der wichtigsten Faktoren fiir seine
Einsatzfahigkeit des RTH ist das Wetter. Nur bei ausreichender Sicht kann der RTH
sicher fliegen; hierzu wird das Wetter mehrmals am Tag vom Piloten gepriift. Allein der
Pilot entscheidet dariiber, ob die Wetterverhéiltnisse den RTH-Einsatz zulassen oder
nicht. Die Einsatzvergabe fiir den RTH geschieht durch die Kreisleitstelle Steinfurt,
welche in Rheine stationiert ist. Da der RTH ein grof3eres Gebiet als den Kreis Steinfurt
abdeckt, wenden sich andere Leitstellen an die Leitstelle Steinfurt, um den RTH
anzufordern. Hierbei wird zwischen Primér- und Sekundér-Einsitzen unterschieden. Bei
primédren Einsédtzen sollte der RTH 2 Minuten nach Alarmierung gestartet sein. Bei
sekundiren Einsétzen erfolgt zunéchst ein Gesprach zwischen dem Notarzt (RTH) und
dem Arzt der verlegenden Klinik {iber Zustand und Transportfahigkeit des Patienten.
Eine der Hauptaufgaben des RTH ist es, den Notarzt schnell zur Notfallstelle zu
bringen. Dort entscheidet der Notarzt, ob der Patient mit einem RTW oder mit dem
RTH in die Klinik transportiert wird. Hierbei spielen sowohl der Zustand des Patienten
als auch die Entfernung zu einer geeigneten Klinik eine Rolle. Bei weiten Entfernungen
ist es sinnvoll, den Patienten zu fliegen, da der RTH kurze Transportzeiten
gewihrleisten kann. AuBlerdem ist der Transport mit dem RTH oftmals schonender.
Durch relativ kurze Transportzeiten ist es moglich, weiter entfernte Spezialkliniken in

noch angemessenem Zeitraum zu erreichen.
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Abbildung 7:  Landeplatz Unfallchirurgie Miinster

Folgende Kliniken werden je nach Verletzungsmuster am hiufigsten angeflogen:
Uniklinikum Miinster (s. Abb. 7), Mathias Spital Rheine, Klinikum Osnabriick,
Enschede (Niederlande). Dazu kommen noch sehr viele andere verschiedene Kliniken
mit speziellen Versorgungsmoglichkeiten, z.B. Bochum, Essen, Dortmund, Diisseldorf,

Hamburg, Hannover, Groningen (Niederlande) (s. Abb. 8).
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Abbildung 8:
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Standorte der wichtigsten Kliniken
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2 Material und Methode

Bei dieser retrospektiven Untersuchung iiber die RTH-Einsédtze in Rheine wurden die
Notarztprotokolle im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.12.2004 ausgewertet. Die
Datenerfassung und Datenauswertung gestaltet sich wie im Folgenden.

Die geleisteten Einsdtze werden in einem Notarztprotokoll dokumentiert. Dabei wird
ein Notarztprotokoll der DIVI (Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir
Intensivmedizin; z.Zt. Version 4.2; siche Anhang) [61] verwendet.

Insgesamt wurden 4192 RTH-Einsdtze dokumentiert, aus deren Sichtung das
Studienkollektiv selektiert wurde.

Es wurden die Patienten beriicksichtigt, die durch den Notarzt in die Notfallkategorie
Verletzung oder Unfall eingestuft wurden. Diese Patienten wurden als
, Traumapatienten® definiert.

Die Daten wurden in eine Datenbank eingegeben, in welcher sowohl
patientenspezifische (Name, Alter, Geschlecht) als auch rettungstechnische (Notarzt,
Zeit der Alarmierung, Transportziel) Daten erfasst wurden.

Der neurologische Erstbefund und der Ubergabebefund wurden anhand der Glasgow-
Coma-Scale dokumentiert.

Ebenfalls wurde ein Befund von Vitalparametern wie Blutdruck, Herzfrequenz,
Sauerstoffsittigung, Atmungsstérungen und Blutzucker erhoben.

Die Angabe der Erstdiagnose gibt auch Auskunft {iiber Verletzungsart und
Verletzungslokalisation.

In dieser Datenbank wurde zwischen Einzel-, Mehrfachverletzung oder Polytrauma
unterschieden. Hierdurch war es moglich, die einzelnen Verletzungsarten und
Verletzungskombinationen den einzelnen Patientenkategorien zuzuordnen.

Die eigentliche préklinische Versorgung wird durch die Eingabe der MaBBnahmen, wie
z.B. Zugangswege, Reposition, Lagerung, Zervikalstiitze oder Anlage -einer

Thoraxdrainage dokumentiert.
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Statistik

Die Datenerfassung und -auswertung erfolgte computergestiitzt. Die erhobenen Daten
wurden mit Hilfe der Excel Software (Version Microsoft Excel XP) fiir MS Windows
statistisch bearbeitet. Die Daten wurden dem Datenverarbeitungsprogramm LIKS des
ADAC entnommen.

Die Datenbank wies fiir jeden Patienten 134 Parameter auf. Dabei wurden die Parameter
einzeln aufgeschliisselt und ausgewertet. So konnten durch Verkniipfungen von

mehreren Merkmalen untereinander differenzierte Aussagen gemacht werden.
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3  Ergebnisse und eigene Untersuchungen

3.1 Patientenspezifische Daten

3.1.1 Traumapatienten

Wihrend des Untersuchungszeitraums (2001 — 2004) wurden durch den RTH
,,Christoph Europa 2 4188 Einsétze geflogen. Von diesen Einsdtzen konnten durch die
Dokumentation des Notarztes 1774 (42,4%) Traumapatienten in die Studie

eingeschlossen werden (s. Abb. 9)

500

480 475

460 - 451
442

440 -

420 - 406

400 -

Anzahl Patienten

380 -

360
Jahr 2001 Jahr 2002 Jahr 2003 Jahr 2004

Abbildung 9:  Anzahl der Traumapatienten von 2001 bis 2004 nach Jahren aufgeteilt (n=1774)
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3.1.2 Gesamtkollektiv

Im Untersuchungszeitraum schwankte der Anteil an Traumapatienten, im Mittel kam es
zu 444 FEinsdtzen mit Traumapatienten pro Jahr. Dies entspricht einem Traumaanteil

von 42,25% aller Einsétze pro Jahr. Pro Jahr kam es im Mittel zu 1047 Einsétzen fiir
den RTH (s. Abb. 10).

1200 1078
1976 1054 4020 1036
1000 - ] ] ]
800 -
000 11445 406 451 75
400
200
1% 8% 4% 6%
0 2001 2002 2003 2004
O Einsatze gesamt n= 4192 1078 1054 1020 1036
m Traumapatienten n= 1777 442 406 451 475
O Anteil Traumapatienten am 41% 38% 44% 46%
Gesamtkollektiv

Abbildung 10: Anteile der Traumapatienten an der Gesamtzahl der Einsétze pro Jahr
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3.1.3 Geschlechtsverteilung
In das Kollektiv der Traumapatienten wurden 70% (1241) méannliche und 30% (530)

weibliche Patienten einbezogen. Bei 3 Patienten wurde keine Angabe gemacht. (s. Abb.

11)

ohne
Angabe;
0,37%
weiblich;
29,80%

mannlich;
69,83%

Abbildung 11: Geschlechtsverteilung
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3.1.4 Altersverteilung

Bei diesem Punkt konnten iiber 99% des Gesamtkollektives beriicksichtigt werden. Nur
bei 3 Patienten wurden keine Angaben zum Alter gemacht; es konnten auch keine

Riickschliisse auf das Geburtsdatum gezogen werden. Uber 50% des Gesamtkollektivs

waren zwischen 20 und 50 Jahren alt. (s. Abb. 12)
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17%
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16
1%
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Abbildung 12:

Altersverteilung des Patientenkollektivs




Ergebnisse und eigene Untersuchungen 30

3.2 Unfallart und Unfallzeit

3.2.1 Unfallart

Die 1774 Patienten erlitten ihr Trauma durch unterschiedliche duf3ere Einfliisse. Bei
43% konnte anhand des DIVI-Protokolls die Unfallart nicht eindeutig zugeordnet
werden. Den groBten Teil mit 23% nahmen Unfille mit PKW/LKW ein. Z&hlt man
Motorrdder und Fahrriader zusammen, kommt man auf 17% als Unfallursache.

Unter Sturz versteht man auf dem DIVI-Protokoll einen Sturz, der aus einer Hohe >3 m

erfolgte. Hiervon wurden 5% dokumentiert. (s. Abb. 13)

m keine Angabe
m Sturz

O FuRganger

O PKW/LKW

m Motorrad

43%

m Fahrrad
m sonstiges

O n.bekannt

Abbildung 13: Verteilung der Unfallart
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3.2.2 Unfallzeit

Den Protokollen wurden die Alarmierungszeiten entnommen. Diese wurden mit den
Unfallzeiten gleichgesetzt. Bei dem groffiten Teil der Alarmierungen erfolgte die
Alarmierung kurz nach dem Unfallgeschehen. Da der RTH nur von Sonnenaufgang bis
Sonnenuntergang einsatzbereit ist, ergeben sich in der Nacht keine Einsétze. Zwischen

12 und 16 Uhr wurden die meisten Einsétze geflogen. (s. Abb. 14)
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Abbildung 14: Unfallzeiten

3.2.3 Zielklinik

Da der RTH die Moglichkeit hat, groBere Entfernungen in kurzer Zeit zuriickzulegen,
werden vom RTH sehr viele verschiedene Krankenhduser angeflogen. 24% des
Gesamtkollektivs werden in das Uniklinikum Miinster geflogen. Ca. 26% der Patienten
verteilen sich zu gleichen Teilen auf das Klinikum Osnabriick und das Mathias Spital in
Rheine. Der RTH wird auch oft nachgefordert, um den Patienten in ein geeignetes
Spezialzentrum zu fliegen. In 33% der Fille waren es ca. 80 verschiedene

Krankenhduser, die angeflogen wurden. Hier kam es zu Fliigen bis nach Hamburg oder



Ergebnisse und eigene Untersuchungen 32

Berlin. Da der RTH auch in den Niederlanden fliegt, wurden ca. 1,7% der Patienten
nach Enschede geflogen. In Bochum Bergmannsheil wurden 3,9% der Patienten
eingeliefert. Hierbei handelt es sich um ein Krankenhaus, das auf Wirbelsdulentrauma
und Verbrennungen spezialisiert ist. Der Tod musste bei 2,3% der Patienten festgestellt
werden. Dabei handelt es sich zu 90% um polytraumatisierte Patienten. Mit dem RTH

wird versucht, den Patienten direkt in ein geeignetes Krankenhaus zu transportieren (s.

Abb.15).

700

500 -
417

400

300 1 233 231

Abbildung 15: Verteilung der Patienten auf die Krankenhéuser
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3.3 Verletzungsmuster

3.3.1 Einzelverletzung, Mehrfachverletzung, Polytrauma

Die Patienten wurden nach der Verletzungsart und -schwere aufgeteilt. Hierbei kam es
bei 21% der Patienten zu einem Polytrauma. Dies waren 314 Patienten, die in ein
Zentrum der Maximalversorgung geflogen werden mussten. In 42% der Einsidtze kam
es zu Einzelverletzungen und in 37% zu Mehrfachverletzungen. Bei den Einzel- und
Mehrfachverletzungen handelte es sich ebenfalls um schwerwiegende Verletzungen, die

oft lebensgefahrlich waren. (s. Abb. 16)

Polytrauma
21%
Einzelverlet
zung
42%
Mehrfachver
letzung
37%

Abbildung 16: Einzel-, Mehrfachverletzungen und Polytrauma
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3.3.2 Verletzte Korperregion bei Einzelverletzungen

Bei den Einzelverletzungen kam es in ca. 32% zu Verletzungen am Kopf. Dies konnte
ein Schidel-Hirn-Trauma (SHT) I° sein, aber ebenfalls SHT III°.

Im Bereich der Einzelverletzungen kam es sehr hédufig zu Verletzungen der
Extremitdten, wobei das Verletzungsrisiko der Beine erhoht ist. Bei ca. 16% wurde die
Wirbelsdule verletzt; hier kam es ebenfalls zu leichten Verletzungen bis hin zur

kompletten Querschnittslihmung. (s. Abb. 17)
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Abbildung 17: Verletzte Kérperregion bei Einzelverletzungen
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3.3.3 Verletzte Korperregion bei Mehrfachverletzungen

Bei den Mehrfachverletzungen ist weiterhin der Kopf mit ca. 54% der Verletzungen
fihrend. Bei ca. 34% der Patienten kam es zu Verletzungen im Bereich der
Extremititen, wobei die oberen und unteren Extremtiten ungefdhr gleich betroffen
waren. Im Bereich des Thorax kam es bei ca. 38% der Patienten zu einer Verletzung.
Hier kam es hdufig zu Verletzungen, die von auflen nur sehr schlecht diagnostiziert
werden konnten. Das gleiche gilt fiir Verletzungen des Abdomens, hier kam es in ca.
15% zu einer Verletzung. Die Wirbelsdule wurde ebenfalls bei ca. 33% der

Traumapatienten mit verletzt. Dies entspricht der Verteilung der Extremititen-

Verletzungen (s. Abb. 18).
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Abbildung 18: Verletzte Kérperregion bei Mehrfachverletzungen
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3.3.4 Verletzte Korperregion bei Patienten mit Polytrauma

Bei fast 81% der Polytraumata kam es zu Mitverletzungen des Kopfes. Die Verletzung
des Thorax stieg auf 64%, dies ist fast eine Verdopplung zu den Mehrfachverletzungen.
AuBlerdem verdoppelten sich die Verletzungen im Bereich des Abdomens auf ca. 37%
der Patienten. Dies waren in der Gruppe der Polytraumapatienten 114 Patienten. Dies ist
eine Patientengruppe, die moglichst schnell in ein geeignetes Krankenhaus muss. Bei
den Extremitdtenverletzungen blieben die oberen Extremitdten mit 33% im Bereich der
Mehrfachverletzungen, wohingegen die Verletzung der unteren Extremitdten auf {iber
56% anstieg.

Bei den Beckenverletzungen kam es ebenfalls zu einem Anstieg auf 21%. Dies sind oft

schwerwiegende Verletzungen, da hier ein sehr hoher Blutverlust entstehen kann (s.
Abb. 19).
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Abbildung 19: Verletzte Korperregion bei einem Polytrauma
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3.4 Scores

3.4.1 Glasgow Coma Scale

Von jedem Patienten sollte beim Eintreffen des Notarztes ein Glasgow Coma Scale
(GCS) erhoben werden. Bei der Ubergabe wird dieser Score nochmals erhoben. Dies
soll einen neurologischen Verlauf darstellen. Bei anndhernd 100% des
Gesamtkollektives wurde dieser Score erhoben. 27% der Patienten wurden beim
Eintreffen des Notarztes in ein GCS von 3 — 8 eingestuft. Zum Zeitpunkt der Ubergabe
kamen fast 44% der Patienten auf ein GCS von 3 — 8 (s. Abb. 20).
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20,00% A
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0,00% - _L_

3 bis 8 9bis12 | 13 bis 15

keine
Angabe

B Eintreffen | 27,00% 6,48% 66,52% 0,17%
m Ubergabe | 43,57% 1,80% 54,62%

Abbildung 20: GCS-Punktzahlenverteilung
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3.4.2 NACA Score

Der NACA Score (National Advisory Committee for Aeronautics) wurde bei 1690
Patienten erhoben. Bei 38 Patienten wurde die 7 eingetragen, hier musste der Tod des
Patienten festgestellt werden. Bei fast der Halfte der Patienten des Gesamtkollektivs war
eine Lebensgefahr nicht auszuschlieBen. In 6% der Patienten reichte eine ambulante

Therapie aus. Von den Traumapatienten wurden 16 Patienten am Notfallort reanimiert.

(s. Abb. 21)
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Abbildung 21: NACA Score
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3.5 Priklinische Erstversorgung

Bei 86% der Patienten wurde ein peripher vendser Zugang gelegt. Eine Intubation
wurde bei 26% der Traumapatienten durchgefiihrt, beatmet wurden 35% der Patienten.
Vakuummatratze und Zervikalstiitze kamen bei ca. 40% der Patienten zum Einsatz.
Eine Kapnometrie wurde bei ca. 7% der Patienten eingesetzt. Bei 3,5% der

Traumapatienten wurde eine Thoraxdrainage angelegt. (s. Abb. 22)

Thoraxdrainage []3,44%

Kapnometrie [11]6,76%

EKG 163,19%

Reposition [ ]10,43%
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Vakuummatratze 140,98%
peripher vendser Zugang 85,46%

Intraossare Punktion {0,11%

Beatmung 134,55%

Intubation 25,99%

Abbildung 22: priklinische Versorgung
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3.6 Transportart

Bei den Primireinsitzen erfolgte der Transport mit dem RTH in 55% der Einsétze.
Wenn das geeignete Krankenhaus in der Ndhe des Einsatzortes war, wurde der Patient
mit dem RTW dort hin transportiert. Bei ca. 10% der Traumapatienten handelte es sich
um Sekundéreinsitze. Hier wurde der Patient von einem Krankenhaus in ein anderes

verlegt. (s. Abb. 23)

54.96%
35,46%
9,58%
Primareinsatz mit Primareinsatz ohne Sekundareinsatz
Lufttransport Luftransport

Abbildung 23: Transportart
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4 Diskussion

Ziel der Arbeit war der Vergleich der Erstversorgung von Traumapatienten durch den
RTH ,,Christoph Europa 2 in Rheine* mit der Erstversorgung von Traumapatienten in
der Stadt Miinster.

[Dissertation von Freiherr von dem Bussche Hiinnefeld (2005, Miinster)]

Der RTH ,,Christoph Europa 2* hatte in 4 Jahren 1774 Einsidtze, die als Trauma
eingestuft wurden. Dies machte ca. 43% der Gesamteinsétze aus.

Im Vergleich kam es im Einsatzgebiet ,,Stadt Miinster in 5 Jahren zu 2159
Traumaeinsétzen. In Miinster entsprach dies 10% der gesamten Notarzteinsédtzen. Dies
bedeutet, dass der RTH einen Schwerpunkt in der Traumaversorgung hat. Dies ist auch
dadurch zu erkldren, dass der RTH oft als 2. notarztbesetztes Rettungsmittel
nachgefordert wird. In Miinster kam es in 5 Jahren zu insgesamt 20562
Notarzteinsidtzen. Der Rettungshubschrauber hatte in 4 Jahren 4192 Einsitze. In
Miinster wird der Notarzt fiir 24 Stunden vorgehalten, der RTH ist nur im Einsatz von
Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang. Zusétzlich zum RTH wird in Rheine noch ein
NEF vorgehalten, dieses ist ebenfalls 24 Stunden besetzt. In Miinster betreut das NEF
hauptsdchlich den Stadtbereich mit einer hohen Einwohnerzahl, dies erklart das hohe

Einsatzaufkommen im internistischen Bereich.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie gibt in ihrem Traumaregister folgende
Verteilung der Geschlechter an: Ménner sind etwa doppelt so hdufig von einem Trauma
betroffen wie Frauen. In einigen Studien, die sich speziell mit der Thematik Polytrauma
beschiftigen, dominiert der Anteil der Ménner mit 65% — 85% [72]. Auch in dieser
Arbeit wird gezeigt, dass die Manner mit fast 70% des Gesamtkollektivs ein Trauma
erlitten. In der Stadt Miinster sind 60% der Patienten mannlich. Dieses deckt sich mit
der Literatur.

Im Hinblick auf die Altersverteilung der Traumapatienten hatte der groBte Teil der
Patienten ein Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Diese Gruppe machte 52% des
Gesamtkollektivs aus. Diese Patienten stehen zum grof3ten Teil in einem Arbeitsprozess
und tragen einen groBen Teil zur Entwicklung der Volkswirtschaft bei. Der Verlust an

Lebensjahren wird durch Traumata hiufiger beeinflusst als durch andere Krankheiten.
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Bei den dieser Arbeit zugrunde liegenden Fillen lag das Minimum bei unter einem Jahr,
das Maximum bei 99 Jahren. In der Literatur findet man ein ,,Manifestationsalter® von
ca. 38,5 Jahren [6]. Im Bereich Miinster waren 35,4% der Patienten zwischen 20 und 39
Jahre. Dies entspricht in etwa den Ergebnissen dieser Arbeit. Hier waren 36% der
Patienten zwischen 20 und 39 Jahren. Trotz des prozentual hdheren Anteils an
Traumapatienten bei RTH-Einsdtzen ergibt sich gegeniiber der Stadt Miinster eine

vergleichbare Altersverteilung.

Bei den Kindern ist das Trauma eine der haufigsten Todesursachen [88], iiber zwei
Drittel der Verletzungen entstehen im Stralenverkehr [6].

Als FuBginger oder als Radfahrer verunfallten in dieser Altersgruppe 36,4%. Mit
zunehmendem Alter nahm die Zahl der Unfille im Straenverkehr ab. Der hohe Anteil
an jungen Patienten macht eine optimale préiklinische und unfallchirurgische
Behandlung so wichtig, damit diese Patienten spiter wieder in den Arbeitsprozess
eingegliedert werden konnen und der volkswirtschaftliche Schaden moglichst gering
gehalten wird. In der Literatur beschreibt Haas, dass 1991 nur 50% der tiber 25-Jahrigen

nach Polytrauma wieder in ihren alten Beruf eingegliedert werden konnten [31].

Die RTH-Besatzung versorgte im Untersuchungszeitraum 373 Patienten mit einem
Polytrauma, dies entspricht ca. 21% des Gesamtkollektives. Im Vergleich mit der Stadt
Miinster (6,9%) kommt ein Polytrauma fast 3-mal so hdufig vor. Dies konnte auch
schon bei der Altersverteilung gezeigt werden.

Zum Thema Polytrauma werden in der Literatur GroBenordnungen zwischen 8% [3]

und 14% [10,21] genannt.

Wenn man diese Zahlen betrachtet, stellt man fest, dass sehr hdufig junge Menschen,
und davon meistens méannliche Personen, ein Trauma erleiden. Diese Menschen stehen
meistens im Berufsleben. Hinzu kommen sportliche Aktivitdten in der Freizeit, wobei
speziell die Fun- und Extremsportarten zu nennen sind. Ebenfalls haben diese Personen

eine hohere Risikobereitschaft und neigen zur Selbstiiberschitzung.



Diskussion 43

Die in dieser Arbeit beriicksichtigten Patienten verunfallten zu 40 % im Straenverkehr,
wovon 23% (n=408) als PKW/LKW-Insassen beteiligt waren. In der Stadt Miinster
waren dagegen nur 21% der Patienten als PK W/LKW-Insassen beteiligt.

6% der Traumapatienten erlitten einen Fahrradunfall. ,,Das Fahrrad hat sich vom
Basisverkehrsmittel zum Freizeit- und Sportgerdt weiterentwickelt; die stetig
zunehmenden Verkaufszahlen spiegeln auch den erhohten Anteil an Verungliickten
wieder [101]. 2002 verungliickten in Deutschland 70.163 Fahrradfahrer [89]. In den
meisten Fillen kommt es hierbei zu einer Kollision mit einem unerwarteten Fahrzeug
im StraBBenverkehr. AnschlieBend stiirzt der Radfahrer {iber das Hindernis und schlagt
mit dem Kopf gegen das Hindernis oder auf dem Boden auf. Dies erklart auch, warum
der grofte Teil dieser Patienten eine Kopfverletzung hat. Kuner et al. zeigte in seiner

Untersuchung, dass 69 % der Patienten ein SHT (Schéidel-Hirn-Trauma) aufwiesen.

Die zweitgrofite Gruppe der Unfille im StraBBenverkehr sind Motorradunfille, diese
machen beim RTH 11% der Traumapatienten aus. Im Bereich Miinster kam es bei

12% zu einem Trauma nach Motorradunfall. Hierbei war der Anteil an schweren
Traumata beim RTH hoher, was dadurch zu begriinden ist, dass im Stadtbereich
Miinster geringere Geschwindigkeiten gefahren werden. Hierdurch entstehen weniger
Hochgeschwindigkeitsunfille, wie sie auBerorts entstehen. Da der Motorradfahrer nur
sehr schlecht geschiitzt ist, kommt es hierbei zu schweren Verletzungen. Dabei werden
sehr haufig die Extremitdten verletzt [103]. Der Anteil an Motorradunfillen ist hoch,
wenn man bedenkt, dass diese Unfille hauptsdchlich in der Zeit von Mérz — Oktober
passieren. Es gibt zwar weit weniger Motorrdder als Autos, trotzdem machen Unfille

mit diesen Fahrzeugen fast ein Drittel aller motorisierten Unfille aus.

FuBginger waren mit 2% vom Gesamtkollektiv wesentlich seltener traumatisiert.
Meistens handelt es sich um eine Kollision zwischen Fahrzeug und Fullgénger, wobei es
hdufig zu Verletzungen von unteren Extremititen und des Kopfes kommt [11].

In dieser Arbeit wurden beim Aufschliisseln der Unfallarten 43% mit ,,sonstiges®
bezeichnet, hierunter sind verschiedene Unfallmechanismen zu verstehen. Zu nennen

sind hier beispielsweise: Arbeitsunfille, Stromunfall, Verbrennung, Badeunfall,
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Hausunfall usw. Leider konnte dies nicht genauer untersucht werden, da eine weitere

Differenzierung im Eingabesystem (LIKS) nicht moglich war.

Der Unfallhergang ,,Sturz* bedeutet in dieser Arbeit einen Sturz aus iiber 3 m Hoéhe,
wobei 5% der Traumapatienten in diese Kategorie eingeteilt werden konnen. In Miinster
wurden in 9% der Félle Sturz als Unfallhergang angegeben, wobei sich nicht mehr
genau nachvollziehen lésst, ob es sich dabei auch nur um Stiirze aus >3 m Hohe handelt.
In den USA stellt dieser Unfallmechanismus mit 16.000 — 17.000 Opfern die
zweithiufigste Unfalltodesursache dar [32].

Die priklinische Erstversorgung von verletzten Patienten hidngt im Wesentlichen von

der Dauer der initialen Rettung und von der Qualitit der Erstversorgung ab [72].

Einsatzzeiten:

Der RTH wird nur in der Zeit zwischen Sonnenaufgang und Sonnenuntergang
eingesetzt, d.h. er kann im Sommer max. von 7:00 Uhr bis 22:00 Uhr eingesetzt werden.
In der Zeit zwischen 12:00 und 16:00 Uhr kam es zu den meisten Alarmierungen zur
Traumaversorgung, also in der normalen Kernarbeitszeit in den Kliniken. Aber {iber 500
Einsétze fanden zwischen 16:00 und 20:00 Uhr statt, was bedeutet, dass auch aullerhalb
der Kernarbeitszeit alle notigen Fachbereiche vorgehalten werden miissen und nach der
Erstversorgung eine mitunter mehrstiindige operative und  anschliefend
intensivmedizinische Betreuung moglich sein muss. In Miinster waren die meisten
Alarmierungen zwischen 16:00 und 20:00 Uhr. Da der RTH im Winter um diese
Uhrzeit nicht mehr einsatzbereit ist, beziehen sich die Daten des RTH auf die
Sommermonate. Fiir den RTH Rheine stehen nur 6 Monate zur Datenauswertung nach
16:00 Uhr zur Verfligung, da nur in den Sommermonaten der Sonnenuntergang weit

nach 16:00 Uhr beginnt.
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Zielkrankenhiuser fiir Christoph Europa 2.

Im Beobachtungszeitraum wurden 417 Traumapatienten in das Uniklinikum Miinster
gebracht. Das Uniklinikum Miinster hat damit die meisten Traumapatienten von
Christoph Europa 2 versorgt. Das Uniklinikum Miinster gehdrt zu den Traumazentren,
wovon es in Deutschland ca. 90 gibt. Nach Miinster wurden hauptsidchlich
Polytraumata und Patienten mit isolierten SHT gebracht. Patienten mit leichteren
Verletzungen wurden in die Kliniken in der Nédhe des Einsatzortes gebracht. Das heifit,
in 4 Jahren kamen 233 Patienten in das Mathias Spital in Rheine. 231 Patienten wurden
in das Klinikum Osnabriick mit der Mdéglichkeit der Maximalversorgung geflogen. Der
RTH bietet die Mdoglichkeit, den Patienten mdglichst zeitnah in ein Haus der
Maximalversorgung zu bringen, so dass keine spétere zeitaufwendige Verlegung
notwendig wird.

Danach werden nur 50% der Traumapatienten in Zentren der hdchsten
Versorgungsstufe behandelt [31]. Die meisten Kosten der Traumaversorgung entfallen
auf Klinik und Rehabilitation, nur 5% der Kosten entstehen in der priklinischen Phase
[31].

In die Klinik Bergmannsheil in der Stadt Essen wurden 68 Traumapatienten geflogen,
diese Klinik ist auf Wirbelsdulenverletzungen spezialisiert. Da der RTH im Grenzgebiet
zu den Niederlanden fliegt, wurden 29 Patienten in das Krankenhaus nach Enschede,
ebenfalls ein Haus der Maximalversorgung, geflogen. Da der RTH die Moglichkeit
bietet, weite Strecken in kurzer Zeit zuriickzulegen, wurden 574 Patienten in die
verschiedensten Kliniken geflogen. Hierunter waren z.B. Kliniken in Berlin, Hamburg,
Hannover oder Koln. Oft handelt es sich dabei um Patienten, die in speziellen
Verbrennungszentren versorgt werden miissen. Da in Miinster ein bodengebundenes
Notarztsystem stationiert ist, werden die Patienten im Stadtbereich Miinster in die
ortlichen Krankenhduser gebracht. In der Stadt Miinster gibt es zwei Kliniken der
Schwerpunktversorgung.  Obwohl es in  Miinster zwei  Kliniken der
Schwerpunktversorgung gibt, wurden die meisten Patienten in das Uniklinkum

gebracht.
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Wie unterscheidet sich das Verletzungsmuster bei Einzel-, Mehrfachverletzungen

und Polytrauma?

Einzelverletzungen stehen die Verletzungen mit 32% des Gesamtkollektives an erster
Stelle. Eine Verletzung des Kopfes fand sich bei 53% der Mehrfachverletzungen und
bei 80% der polytraumatisierten Patienten. Das heif3t, je mehr Korperregionen betroffen
sind, desto haufiger ist der Kopf mit betroffen. Untersuchungen in Miinster zeigten eine
dhnliche Zunahme der Kopfverletzungen bei Mehrfachverletzungen, jedoch kam es nur
bei 46% der Polytraumapatienten zu einer Kopfbeteiligung. Dies sind nur halb so viele
Kopfverletzungen, wie sie durch den RTH beobachtet wurden.

Bei 6,92% der Einzelverletzungen kam es zu einer Verletzung des Thorax, dieser Anteil
stieg auf iiber 64% bei den Polytraumapatienten an. Am Thorax kann es zu
schwerwiegenden Verletzungen kommen, die das Leben des Patienten stark gefdhrden.
Hier sollte auch rechtzeitig iiber die Anlage einer Thoraxdrainage nachgedacht werden.
In Miinster erlitten nur 30% der Polytraumapatienten eine Thoraxverletzung. Dies mag
daran liegen, dass das Einsatzgebiet des NEF aus Miinster hauptsédchlich in der Stadt

liegt und es dort zu weniger Hochgeschwindigkeitstraumen kommt.

Im Bereich der Mehrfachverletzungen kam es mit 34% zu ungeféhr einer gleichen
Haufigkeit von Verletzungen der unteren und oberen Extremititen. Bei den
Polytraumapatienten kam es zu einem Anstieg der Verletzungen der Beine. 56% der
polytraumatisierten Patienten werden an den Beinen verletzt. In Miinster kam es nur bei

22% dieser Patienten zu einer Verletzung der Beine.

Die Wirbelsdule wurde in ca. 33% verletzt, dies gilt fiir Patienten in der Gruppe der
Mehrfachverletzen und Polytraumapatienten. Da auf den Notarztprotokollen nur
Verdachtsdiagnosen eingetragen werden, liegt der Anteil der tatsdchlichen
Wirbelsdulenverletzungen jedoch hoher, da es nur sehr schwer moglich ist, die

Wirbelsdule ohne Hilfsmittel zu untersuchen und eine korrekte Diagnose zu stellen.

Bei Verletzungen des Abdomens und des Beckens lieB sich vom Bereich

Einzelverletzung zum Bereich Polytrauma ein sprunghafter Anstieg verzeichnen. Die
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Verletzung des Abdomens wurde bei Polytraumatisierten fast 20mal so héaufig
diagnostiziert wie bei den Einzelverletzungen. Im Bereich des Beckens kam es zu einer
Zunahme von 1,5% auf 56% bei Polytraumatisierten. Verletzungen in diesem Bereich
werden durch eine realtiv groe von auBlen einwirkende Kraft verursacht. Deshalb
weisen hauptsidchlich Polytraumapatienten ein derartiges Verletzungsmuster auf.
Verletzungen dieser Art sind oft sehr schwerwiegend und entscheidend fiir die

Prognose.

In welche Scores wurden die Patienten eingeteilt und wie war der Verlauf der

Scores ?

Beim Eintreffen des Notarztes hatten 27% der Patienten eine Glasgow Coma Scale
(GCS) Punktzahl zwischen 3 und 8, das heilit, sie waren stark neurologisch
beeintrachtigt bzw. bewusstseinsgetriibt. Ein GCS von <8 Punkten ist immer eine
dringende Indikation zur Intubation und Beatmung. Ca. 6,5% der Patienten hatten einen
GSC zwischen 9 und 12 Punkten. Die Mehrheit der in diesem Bereich liegenden
Patienten wurde an der Notfallstelle in Narkose versetzt, intubiert, beatmet und kam
dadurch auf ein GCS von 3 Punkten. 13% der Patienten, die beim Eintreffen des
Notarztes noch einen GCS—Wert zwischen 13 und 15 Punkten hatten, hatten bei der
Ubergabe nur noch ein GCS von 3 Punkten. 44% der Patienten hatten auf Grund einer

Narkose bzw. Sedierung einen GCS-Wert zwischen 3 und 8 Punkten.

Welche MaBinahmen wurden durchgefiihrt ?

Eine der ersten Maflnahmen beim Notfallpatienten ist das Legen eines peripher vendsen
Zugangs zur Volumentherapie und Medikamentengabe. Dieser wird durch den Notarzt
oder den Rettungsassistenten gelegt. 85,46% aller Patienten wurde ein peripher vendser
Zugang gelegt, dies war somit die hdufigste Mainahme. Als Volumentherapie kommen
kristalloide und kolloidale Losungen zum Einsatz. Welche Losung und in welchem
Umfang die Volumenersatztherapie verabreicht werden soll, ist noch nicht endgiiltig

geklart [13, 37].
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Durch ein friihzeitiges Abfangen eines Volumenmangelschocks kann man
Organschédden vorbeugen [68]. Daher werden beim traumatischen Patienten mehrere
groBlumige Venenzugénge als Standard angesehen [42].

Heute verfolgt man eine eher zuriickhaltende Volumentherapie, das heifit den Blutdruck
stabil halten, ohne den Patienten zu ,jiiberwdssern®. Dieses System verfolgt der
amerikanische Rettungsdienst ebenfalls mit seiner Vorstellung des ,,scoop and run*
[85].

Warum nicht bei 100% der Patienten ein peripherer vendser Zugang gelegt wurde, ldsst
sich nur durch fehlende Dokumentation erkliren.

Auch die zweithdufigste MaBBnahme, die Ableitung eines EKGs, ist mit 63,19% zu
lickenhaft dokumentiert. Befragt man Notirzte zur mangelhaften Dokumentation,
kommt oft die Antwort, dass die Mallnahme als selbstverstidndlich verstanden wird und
deshalb eine Dokumentation unterbleibt. Dahingegen werden MaBnahmen, die nur
selten durchgefiihrt werden oder einen hohen forensischen Wert haben, sehr genau
dokumentiert.

Hierzu zdhlen z.B. Lagerungsmafnahmen; durch eine addquate Lagerung konnen
spatere Komplikationen vermieden werden.

Oft lassen sich nicht alle Frakturen priklinisch diagnostizieren. Durch den
Unfallmechanismus lassen sich oft nur Vermutungen iiber das Ausmaf3 der Verletzung
anstellen.

In dieser Untersuchung wurden 41% der Patienten auf einer Vakummatraze gelagert.

In Miinster wurden 35% der Patienten auf einer Vakuummatratze gelagert, dies
entspricht anndhernd den Werten des RTH in Rheine.

Zur Stabilisierung der HWS kommt eine Zervikalstiitze (Stiff Neck) zum Einsatz. Diese
Zervikalstiitze wurde bei 45,72% der Patienten angelegt. In Miinster wurden nur
20,84% der Patienten mit einer Zervikalstiitze versorgt. Das Anlegen von
Zervikalstiitzen sollte Routine werden und bei der Mehrheit von Traumapatienten
geschehen, da sich die Diagnose instabile HWS préklinisch nur schwer stellen ldsst.
Warum in Miinster nur ein geringer Teil mit Zervikalstiitzen versorgt wurde, lasst sich
nicht endgiiltig klaren. Eine Mdglichkeit ist die vergessene Dokumentation, da diese
MaBnahme ebenfalls zur Routine gehdrt und oftmals schon von der RTW-Besatzung

durchgefiihrt wird.
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Durch den Notarzt des RTH wurden 26% der Traumapatienten intubiert. Demgegeniiber
wurden in Miinster nur 8,52% der Patienten intubiert. Die geringe Zahl der Intubationen
korreliert offensichtlich mit der geringen Zahl der schwer traumatisierten Patienten. Der
RTH-Notarzt versorgt einen hoheren Anteil schwer traumatisierter Patienten als der
Notarzt in Miinster.

Durch den RTH-Notarzt wurden fast 35% der Patienten beatmet; dies sind ca. 10%
mehr als durch ihn intubiert wurden, weil einige Patienten primédr bereits durch den
Notarzt vor Ort intubiert wurden. Der RTH hat dann die Aufgabe, den Patienten in eine
geeignete Klinik zu transportieren.

Eine Thoraxdrainage wurde bei 3,44% der Traumapatienten angelegt, leider lagen
hierzu keine Daten aus Miinster vor. Die Indikation einer Thoraxdrainage wird durch
die Notéirzte des RTH grofziigig gestellt und vor dem eigentlichen Transport
ausgefiihrt, da eine Anlage wihrend des Transportes im RTH nur schwer mdglich ist,
ein Spannungspneumothorax jedoch schnellstmoglich entlastet werden muss.

Eine Kapnometrie zur Messung des CO,-Gehaltes in der Exspirationsluft wurde bei
6,76% der Patienten angelegt.

Da die Fehlintubation eine schwerwiegende Komplikation ist, sollte bei allen Patienten,
die beatmet werden, eine Kapnometrie angelegt werden.

Die intraossdre Punktion wurde nur bei 0,11% der Patienten durchgefiihrt. Sie wird

meistens bei Kindern mit schlechten peripheren Venenverhiltnissen angelegt.

Laut Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) belaufen sich die
Unfallzahlen mit Todesfolge auf ca. 3,5 Millionen pro Jahr. In Deutschland verstarben
2001 828.541 Menschen, davon 0,84% infolge eines Verkehrsunfalls. Dabei ist die Zahl
der Verkehrstoten in den letzten Jahren riicklaufig.

In den Studien werden verschiedene Letalitdtsraten angegeben, diese liegen zwischen
19% und 75% [25].

In dem fiir diese Arbeit beobachteten Zeitraum verstarben 2,14 % der Traumapatienten
am Notfallort. Auf etwa die gleiche Anzahl kommt auch die Untersuchung in Miinster,
hier waren es 2,27% der Traumapatienten. Die Verletzungsschwere und -art haben

einen groBen Einfluss auf die Sterblichkeit [58].
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Wenn auch die Sterblichkeit bei Traumapatienten in Deutschland riicklaufig ist, so soll
es bis 2020 weltweit zu einer Zunahme der Letalitdtsrate infolge von Verkehrsunfillen,

Gewalt und Krieg kommen [74].

Welche Moglichkeiten fiir Verbesserungen in der priklinischen Versorgung

bestehen in der niheren Zukunft?

Neben neuen Behandlungsstrategien und neuen technischen Moglichkeiten sollte auch
der Notarzt eine fachliche Qualifikation haben. Mit der Mdglichkeit der praklinischen
Sonographie sowie der Mdoglichkeit der fiberoptischen Intubation hat der Notarzt
technische Voraussetzungen bekommen, die von ihm eine immer weitere Fortbildung
verlangen. Durch die Bildung von speziellen Fachabteilungen, die nicht an allen
Krankenhdusern vorgehalten werden, hat der Notarzt immer mehr logistische Aufgaben
zu bewiltigen [43,76,95]. Gerade als Notarzt auf einem RTH ist es wichtig, die

regionalen Strukturen zu kennen, damit Fehlentscheidungen vermieden werden.

Einsatzdokumentation jetzt und in Zukunft.

Die Dokumentation auf den DIVI-Protokollen war oft unzureichend; dies hat sich
geindert, seitdem die Protokolle durch LIKS erfasst werden. Uber die Datenbank im
LIKS wird fiir jedes Jahr ein Qualititsbericht fiir bestimmte Krankheitsbilder erstellt.
Seitdem dadurch die Qualitit des Rettungsdienstes gesichert wird, ist die
Dokumentation der DIVI-Protokolle besser geworden.

Eine schlechte Dokumentation fiihrt im Rechtsstreit zu einer Beweiserleichterung bis
hin zur Beweisumkehr fiir den Patienten [40]. Vor Gericht kann dies bedeuten, dass

nicht dokumentierte Mafinahmen auch als nicht durchgefiihrt gelten.

In Zukunft wird hier mehr Telematik zum Einsatz kommen, so dass der Notarzt dann
sowohl aktuelle Werte als auch das ganze Notarztprotokoll online iibertragen kann.

Hierdurch hat er auch die Moglichkeit, einen Kollegen in einer Spezialklinik zu
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befragen. Erleichtern konnte dies auch die Ubertragung von Bildern der Notfallstelle in

Echtzeit.

Es gibt unterschiedliche Ansitze zu Telematikanwendungen [28, 34, 56, 64, 78]. Im
Emsland wird zurzeit ein Handheld (Futurepad; Firma CKS) eingefiihrt. Auf diesem
Gerdat werden alle Daten von der Alarmierung bis zum Eintreffen im Krankenhaus
gespeichert. Die Leitstelle iibermittelt per digitalem Funk die Einsatzdaten zum
Handheld. Mit Hilfe von GPS und der Navigationssoftware (Navigon) wird der RTW
zur Einsatzstelle gelotst. Der Notarzt und der Rettungsassistent geben alle gemessenen
Daten in dieses System ein; dadurch entsteht ein ,,digitales Notarztprotokoll®. Dieses
Protokoll ist dem DIVI-Protokoll nachempfunden und wird anschlieBend an das
Krankenhaus iibertragen, wo es iiber ein Fax oder an einer PC—Workstation ausgedruckt
wird.

Der Rettungsdienst in Regensburg entwickelte das NOAH—-System zur Verbesserung
der Kommunikation zwischen priklinischer Behandlung und Klinik [56, 64, 78].

Welches System sich auf Dauer durchsetzen wird, werden geeignete Studien und die
Erfahrung zeigen. Der ADAC hat zurzeit noch kein solches System im Einsatz. Da der
RTH aber hédufig im Emsland eingesetzt wird, besteht die Mdglichkeit, das System
Ofters zu testen.

Die Vorteile eines elektronischen Systems liegen auf der Hand. Die Daten liegen direkt
so vor, dass sie elektronisch weiter verarbeitet werden konnen und nicht zeitintensiv
anschlieBend in den Computer eingegeben werden miissen. Die Daten konnen direkt zur
Qualititssicherung oder fiir Studien verwendet werden. Ein Nebeneffekt ist die gute
Lesbarkeit der Protokolle, die bei Papierprotokollen oft zu wiinschen lédsst. Eine

spezielle Software kann eine Plausibilitits- und Vollstandigkeitspriifung durchfiihren.

55% der Einsitze des RTH sind Priméreinsitze, bei denen der Patient transportiert wird,
bei denen der Patient meistens iiber eine groere Strecke transportiert wird. In ca. 10%
der Einsédtze wird ein Patient von einer Klinik der Grund- und Regelversorgung in ein

Zentrum der Maximalversorgung verlegt; dies sind Sekundireinsdtze. Ein grofer Teil
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der Sekundireinsdtze wird vom ITH Westfalen, der am Flughafen Miinster—Osnabriick

stationiert ist, durchgefiihrt.
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5 Zusammenfassung

Im Beobachtungszeitraum von 2001 — 2004 wurden durch den Rettungshubschrauber
(RTH) Christoph Europa 2 in Rheine 2159 Patienten versorgt. Hiervon waren 1774
Patienten, die ein Trauma erlitten hatten. Dabei wurden der Unfallmechanismus, die
Verletzungsart und die préklinische Versorgung untersucht. Diese Daten wurden mit

den Ergebnissen aus der Stadt Miinster verglichen.

Wie im Bereich Miinster waren die Patienten meist junge Menschen, die ein Trauma
erlitten. 70% der Patienten waren méannlich, in Miinster erlitten 60% der méannlichen

Patienten ein Trauma.

Im Bereich Miinster kam es nur zu einem geringen Anteil an Patienten mit einem
Polytrauma (6,9%). Der RTH Christoph Europa 2 versorgte 373 Patienten mit einem
Polytrauma, dies waren 21% des Gesamtkollektivs. Somit kommt ein Polytrauma bei

einem RTH-Einsatz fast 3-mal so haufig vor.

In 40% der Fille war ein Unfall im Stralenverkehr Ursache fiir ein Trauma. Dabei kam
es bei 23% zu einem Unfall mit einem PKW oder LKW. Ahnliche Beobachtungen
wurden auch in Miinster gemacht. Der Anteil an Unfillen mit Fahrrddern war in

Miinster mit 40% hoher als am Standort in Rheine, dort wurden ca. 6% beobachtet.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie fordert, dass Patienten mit einem Trauma
direkt in ein Schwerpunktkrankenhaus gebracht werden. Der RTH versucht, die
Patienten direkt in ein Schwerpunktkrankenhaus der definitiven Versorgung zu bringen.
Die meisten Patienten wurden in das Uniklinikum Miinster geflogen. Hier versorgte die

Unfallchirurgie in Miinster in den 4 Jahren 417 Patienten.

Die meisten Einsdtze wurden in der Zeit zwischen 12:00 und 16:00 Uhr absolviert.
Auch in Miinster fielen in dieser Zeit die meisten Einsdtze an. Der RTH kann allerdings
nur bis zum Sonnenuntergang eingesetzt werden. Bei Einzelverletzungen hatten 32%

der Patienten eine Verletzung des Kopfes. Bei den polytraumatisierten Patienten stieg
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diese Prozentzahl auf 80 an. Bei einem Polytrauma sollte folglich auch immer eine
Kopfverletzung vermuten werden. Es konnte ebenfalls eine Zunahme bei den
Thoraxverletzungen beobachtet werde; 64% der Polytraumapatienten hatten eine solche
Verletzung. Im Einsatzbereich des NEF aus Miinster hatten nur 30% der Patienten eine
Thoraxverletzung. Daraus lassen sich Riickschliisse auf die Schwere des Traumas

ziehen.

Die Patienten wurden in dem Glasgow Coma Score eingestuft, hierbei hatten 27% der
Patienten beim Eintreffen des Notarztes einen Wert zwischen 3 und 8. Dies heifit, dass
die Patienten stark neurologisch eingeschriinkt waren. Bei der Ubergabe der Patienten
kamen 44% der Patienten auf einen GCS zwischen 3 und 8. Der Grund dafiir war eine

Narkotisierung der Patienten.

Als eine erste Maflnahme erhielten die Notfallpatienten einen peripher vendsen Zugang
zur Volumentherapie und Medikamentengabe. Bei ca. 86% der Patienten wurde diese
MafBnahme dokumentiert. 46% der Traumapatienten erhielten eine Zervikalstiitze. Diese
MafBnahme musste durch den RTH-Notarzt fast 2-mal so hdufig durchgefiihrt werden
als in Miinster. Auch eine Intubation war bei einem RTH-Einsatz wesentlich haufiger
erforderlich, und zwar bis zu 3-mal. Dies erlaubt ebenfalls Riickschliisse auf die
Schwere der Traumen. 3,44% der Traumapatienten erhielten die Anlage einer
Thoraxdrainage vor dem Transport mit dem RTH. Um eine Fehlintubation zu
vermeiden, wurde bei ca. 7% der Patienten eine Kapnometrie durchgefiihrt. Diese
Malnahme sollte in Zukunft bei jeder Intubation durchgefiihrt werden.

2,14% der Traumapatienten verstarben an der Unfallstelle. Die Untersuchung in
Miinster kommt bei den tddliche verungliickten Traumapatienten zu dem gleichen

Ergebnis.

In Zukunft wird die ausfiihrliche Dokumentation immer wichtiger werden. Damit man
diese Daten auch besser auswerten kann, wird die elektronische Datenaufnahme und -
auswertung mehr in den Vordergrund riicken. Hierzu wird zurzeit im Landkreis
Emsland eine elektronische Datenerfassung eingefiihrt. Mit diesen Geriten besteht auch

zunehmend die Moglichkeit, Daten per Telemetrie zu iibertragen.
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