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»Schwerverletzte Helden haben eine schlechte Prognose
und konnen lediglich zum Sterben unter einen Baum gelegt werden,

um zuletzt aufs schwarze Schiff gebracht zu werden*

Homer, ~750 v. Chr. (nach Tscherne und Regel, 1997).
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1.1. Trauma
Ein Trauma (gr. Wunde, Verletzung) bezeichnet in der Medizin jegliche Verletzung, die

durch das Einwirken einer dueren Gewalt bedingt ist (Madler et al., 2005). Diese dul3ere
Gewalt kann verschiedenster Natur sein. Traumata konnen durch thermische, mechanische,
elektrische sowie chemische Energiequellen als auch durch Strahlung hervorgerufen werden
(Campbell, 2007). Grundsétzlich werden stumpfe und penetrierende Traumata unterschieden,
wobei diese weiter in das Monotrauma, das Barytrauma, das Polytrauma und die
Mehrfachverletzung unterteilt werden konnen. Unter den Begriff des Monotraumas fallen
Einfachverletzungen, die keine Lebensgefahr fiir den Patienten darstellen (Madler et al.,
2005). Entsteht jedoch durch eine Einzelverletzung eine vitale Bedrohung, so wird diese als
Barytrauma bezeichnet (Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie e.V., 2001). Wihrend mehrere Verletzungen ohne Gefidhrdung des Patienten
als Mehrfachverletzungen kategorisiert werden, ist das Polytrauma eine Mehrfachverletzung
von denen mindestens eine oder ihre Gesamtheit eine vitale Bedrohung fiir den Patienten

darstellt (Maghsudi und Nerlich, 1998a).

1.1.1. Epidemiologie und Stellenwert
Traumata sind in Deutschland die héufigste Todesursache der unter 40-jdhrigen, sodass

diesem Patientenkollektiv nicht nur eine hohe medizinische, sondern auch eine 6konomische
Bedeutung zukommt (Wick et al., 1997). Ferner ist die Zahl der Patienten, die trotz
Hochleistungsmedizin unter Einschrinkungen der Lebensqualitit leiden, nicht zu verkennen
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, 2012). Die meisten dieser relevanten Traumata
haben ihre Ursache im Stralenverkehr und lassen sich dem méannlichen Geschlecht zuordnen.
Im Jahr 2010 waren 55% der Verletzten und 73% der Getoteten im deutschen Stralenverkehr
ménnlich (Statistisches Bundesamt, 2011c). Fiir das Jahr 2010 ermittelte das Statistische
Bundesamt in der Bundesrepublik 3.648 Verkehrstote, 62.620 Schwer- sowie 308.550
Leichtverletzte. Dabei entfielen 50% der Verkehrstoten auf PKW-Insassen, 17% waren
Motorradfahrer, 13% nahmen zu Full und 10 % mit dem Fahrrad am Stral3enverkehr teil.

Interessant ist ein Vergleich mit diesbeziiglichen Angaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Danach versterben auf europdischen Raum 120.000 Menschen jéhrlich,
2,4 Millionen erleiden ernsthafte Verletzungen (World Health Organization, 2009). Dies hebt
nochmals die Bedeutung von Traumata hervor. Besonders deutlich wird dies bei Betrachtung

der weltweiten Situation, da ca. 90% der Verkehrsunfille in Entwicklungsldndern geschehen
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(World Health Organization, 2011). Weltweit schitzt die WHO die Zahl der Verkehrstoten
auf 1,3 Millionen. Dies entspricht 3.000 Verkehrstoten pro Tag.

In Anbetracht der Altersstruktur sowie der Summierung von Verkehrstoten und
Schwerverletzten (66.268 Personen) fiir den deutschen Raum kommt der Pridvention und
Versorgung dieses Patientenkollektivs zudem eine hohe wirtschaftliche Bedeutung zu. Die
Versorgung eines Schwerverletzten stellt Kliniken vor eine groBe finanzielle Herausforderung
(Franz et al., 2012). Probst et al. (2009) zeigten, dass die Versorgung ca. 70.000 € in
Anspruch nimmt und damit im Durchschnitt mit ca. 5.000 € pro Fall defizitér ist. Jedoch ist zu
beachten, dass durch Beeintrichtigungen und bleibende Schidden volkswirtschaftlich
betrachtet ungefdhr 350.000 Arbeitsjahre pro Jahr verloren gehen (Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie, 2004). Daher scheint ein hoher materieller sowie finanzieller Aufwand in
Hinblick auf die Erhaltung der Arbeitskraft auch aus wirtschaftlichen Griinden gerechtfertigt
und ldsst den hohen Stellenwert eines exzellenten Notarztsystems zum raschen
Therapiebeginn erkennen.

Die Letalitit des Polytraumas wird mit ca. 20% angegeben (Leitlinien-Kommission der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V., 2001), unterliegt jedoch je nach
behandelnder Klinik erheblichen Schwankungen (Hilbert et al., 2010).

1.2. Untersuchungsaspekte und Fragestellung
Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, den aktuellen Stand der notdrztlichen Versorgung

von Patienten nach einem Verkehrsunfall in Hamburg zu erfassen und eventuelle Schwachen

aufzudecken sowie Perspektiven zu erarbeiten, wie das Notarztwesen in Zukunft weiterhin ein

wichtiger Bestandteil der medizinischen Versorgung sein kann.

Hierbei soll insbesondere folgenden Aspekten nachgegangen werden:

1. Welche Verletzungsmuster treten in einer Grof3stadt auf? Lasst sich eine Abhingigkeit
von der Art der Fortbewegung feststellen?

2. Existieren Bereiche in denen gezielte PraventionsmaBnahmen eingesetzt werden
konnen? Wenn ja, welche?

3. Welche Qualitit weisen die praklinisch gestellten Diagnosen auf?

4. Uberpriifung der notirztlichen Dokumentationsqualitit und Erarbeitung von

eventuellen Perspektiven zur Verbesserung.

1.3. Der Verkehrsunfall

Bei einen Verkehrsunfall handelt es sich laut Rechtssprechung des Bundesgerichtshof um ein

plotzliches Ereignis, das unmittelbar mit dem 6ffentlichen StraBenverkehr und/oder mit einem
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Verkehrsteilnehmer in Verbindung steht sowie zu einem Personen- oder Sachschaden gefiihrt
hat (Bundesgerichtshof, 1972). Zu einem Verkehrsteilnehmer wird ein Fahrzeug oder eine
Person, sobald sie sich auf dem Gelinde des Offentlichen StraBenverkehrs bewegt.
Demzufolge gelten sowohl Unfille mit Fahrradfahren, Fullgingern, sidmtlichen
Kraftfahrzeugen, als auch Unfille mit Gegenstdnden unter Beteiligung eines der genannten
Verkehrsteilnehmer als Verkehrsunfall. Des Weiteren sind in bestimmten Fillen Unfélle mit
Schienefahrzeugen als Verkehrsunfall zu werten, wobei diesbeziiglich die Grenze zum Suizid

meist schwer zu ziehen ist.

m— R%- i Foto: Christian Timmann

Abbildung 1: Starke Deformation nach Verkehrsunfall

Verkehrsunfille sind stets ein beweglicher und kinetischer Vorgang mit hohen
Energietlibertragungen durch plotzliche Geschwindigkeitsdnderung. Daher folgen diese immer
den Regeln der Physik (Kiihn et al., 2004). Nach der Kollision des Fahrzeuges mit dem
Unfallgegenstand wird Bewegungsenergie in Verformungsenergie umgesetzt, sodass z.B. die
Auspriagung der Deformationen am Fahrzeug als Indikator fiir Geschwindigkeit und
Verletzungsschwere herangezogen werden kann (s. Abbildung 1) (Campbell, 2007). Das
Massentrigheitsgesetz fiihrt bei Verkehrsunfillen zu drei aufeinander folgenden Kollisionen
(s. Abbildung 2). Zunichst kollidiert das Fahrzeug mit dem Unfallobjekt. Es folgt die
Kollision des Korpers mit dem Fahrzeuginneren, anschlieBend die Kollision der Organe mit
der Innenseite der Korperhohle (Campbell, 2007). Dieses muss bei jeder Untersuchung eines

Patienten bedacht werden.
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Kollision des Fahrzeuges

Fahrzeug trifft Baum

Kollisionspunkte

//\ Kopf gegen Frontscheibe

Kollision des Kérpers

Brustkorb/Bauch
gegen Lenkrad

Knie gegen
Armaturenbrett

Kollision der Organe

Niere

Die Energie bei Kollision
des Korpers wird auf die
inneren Organe Ubertragen.

Abbildung 2: Kollisionsmechanismus aus Campbell (2007)
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1.4. Geschichte der Traumaversorgung und des
Rettungswesens

Die Geschichte und Entwicklung der Traumaversorgung und des Rettungswesens ist eng mit
den Kriegsgeschehen der Geschichte der Menschheit verkniipft (Ahnefeld, 2003).

Bereits um 2.800 v. Chr. herrschte vermutlich ein Bewusstsein fiir Verletzungen innerhalb der
Bevolkerung, da sich auf gefundenen Papyrusschriften aus Agypten Anleitungen zur
Wundversorgung sowie Reposition finden lassen (Madler et al., 2005). Bessere und
spezifischere Quellen lassen sich aus der Zeit der Trojanischen Kriege (ca. 500 v. Chr.) aus
Homers Ilias finden und machen deutlich, dass die Notfallmedizin zu den &ltesten Gebieten
der Medizin zdhlt (Sefrin, 2003). Homer stellte in seinem Werk fest: ,,Schwerverletzte Helden
haben eine schlechte Prognose und konnen lediglich zum Sterben unter einen Baum gelegt
werden, um zuletzt aufs schwarze Schiff gebracht zu werden* (nach Tscherne und Regel,
1997). Das Uberleben einer schweren Verletzung zu dieser Zeit kam bei einer Letalitit von
80% einem Wunder gleich. Man erkannte dieses Problem recht schnell und so lie} Kaiser
Maximilian I. um 1.500 mit dem Ziel der Letalitdtsminderung einen Heeressanitdtsdienst
einrichten, dessen Aufgabe jedoch lediglich im schnellen Abtransport der Verwundeten vom
Schlachtfeld bestand (Sefrin, 2003). Der erste groe Schritt zur adédquaten
Patientenversorgung gelang zu Zeiten der Napoleonischen Kriege (1792-1815).

- —

WAy Com . P Napoleons Leibarzt, Larrey,

setzte so genannte ,,Ambulances
Volantes* (s. Abbildung 3) ein,
um die verwundeten Soldaten
schnell und halbwegs sicher aus
der Gefahrenzone zZu

transportieren und unverziiglich

Abbildung 3: Ambulances Volantes

hinter ~der Schusslinie zu
operieren (Sefrin, 2003). Jedoch dauerte dieser Prozess immer noch lange und die Letalitét

lag, wie in Tabelle 1 gezeigt, bei 46% (Neel, 1968).

Tabelle 1: Erstversorgung und Letalitdt nach Neel (1968)

Therapiebeginn Letalitdt
Napoleonische Kriege 40 h 46 %
1. Weltkrieg 12-18 h 8,5 %
2. Weltkrieg 6-12h 5,8 %
Korea-Krieg 2-4h 2,4 %
Vietnam-Krieg lh 1,7 %
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Nach den Erfahrungen im Ersten Weltkrieg (1914-1918) und der Griindung der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie forderte Kirschner 1938 den Mediziner so schnell wie
moglich zum Patienten anstatt den Patienten zum Arzt' zu bringen. Jedoch blieb das
Rettungssystem in Deutschland noch bis zum Anfang der 1960er hauptsdchlich auf den
Transport von Patienten ausgerichtet (Moecke, 2007). 1956 wurden die Forderungen
Kirschners, insbesondere aufgrund des sich wandelnden Einsatzspektrums hin zu
internistischen Notfdllen, erneut thematisiert und ein Jahr spiter ging der erste Notarztwagen
in Koln in Dienst (Ahnefeld, 2003). Nichtsdestotrotz stellte der Verkehrsunfall mit 19.000
Toten im Jahre 1969 das Rettungssystem in den 1960er Jahren immer noch vor ein grofles
Problem, welches K.H. Bauer als einen ,,tragischen Tribut des Menschen an den Triumph der
Technik* bezeichnete (Sefrin, 2003). Auch aus diesem Grund wurde Ahnefeld, einer der
Wegbereiter des Rettungssystems in Deutschland, mit der Neustrukturierung des Systems
beauftragt. Dabei entwickelte er die Rettungskette. Erstaunlich ist, dass die ehemalige DDR
im Vergleich zu Westdeutschland schon frither auf ein sehr gut ausgebautes, notarztgestiitztes
System setzte, welches jedoch mit der Wiedervereinigung 1989 aufgelost wurde und somit
zunéchst fiir ein paar Jahre an Bedeutung verlor (Moecke, 2007).

Abschlieend lésst sich festhalten, dass die Traumaversorgung aufgrund der vielen Kriege in
der Geschichte die Menschen immer wieder vor neue Herausforderungen gestellt hat,
wodurch sich unser heutiges Rettungssystem, wenn auch sehr spit, zu einem der besten

weltweit entwickelt hat (Gries et al., 2006).

1.5. Status quo in Hamburg

Jede Minute erleidet eine Person in Deutschland schwere traumatische Verletzungen durch
einen Verkehrsunfall (Statistisches Bundesamt, 2009), alle 2,1 Stunden verstirbt eine Person
im StraBenverkehr (Statistisches Bundesamt, 2007). Seit mehreren Jahren konnen dem
Polizeibericht der Stadt Hamburg relativ konstant ca. 8.000 Verkehrsunfillen mit
Personenschaden entnommen werden, sodass diesem Unfalltypus ebenfalls fiir die Stadt

Hamburg eine recht hohe Bedeutung zukommt.

! Begriffe dieser Art sind geschlechtsneutral zu verstehen.
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StraRenverkehrsunfélle im Jahresverlauf 2010
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Abbildung 4: Verkehrsunfille im Jahresverlauf 2010 (aus Verkehrsunfallstatistik 2010,
Behérde fiir Inneres und Sport)

Im Jahr 2010 wurden insgesamt 64.375 Verkehrsunfille in Hamburg registriert (s. Abbildung
4). Wihrend diese Zahl im Vergleich zum Jahr 2009 um 812 registrierte Félle angestiegen ist,
sank die Zahl der Verungliickten um 854 auf 9.220. Die Zahl der Verungliickten in 2010 teilt
sich in 8.450 (-8,1%) Leicht- und 748 (- 11,2 %) Schwerverletzte auf. Die Zahl der
Getoteten sank von 33 auf 22 Personen (Behorde fiir Inneres und Sport, 2011). Unter den
9.220 Verungliickten haben die bis 14-jédhrigen mit 692 (-107 zu 2009) Fillen einen tragisch
hohen Anteil von 7,5%. Wéhrend die Anzahl von Verkehrsunféllen mit jungen Erwachsenen
(18-24 Jahre) und Senioren (ab 65 Jahre) anstieg, war die Zahl der Verungliickten in diesen
Kategorien jedoch riickldufig. Unter den 22 getdteten Personen befanden sich acht PKW-
Insassen, vier verstarben als Radfahrer, vier als FuBgénger, fliinf waren Fiihrer eines
Motorrads sowie einer eines anderen motorisierten Zweirads (Behorde fiir Inneres und Sport,
2010). Als Grundlage zur Interpretation dieser Daten konnen die folgenden Definitionen des
Statistischen Bundesamtes herangezogen werden:

* Getotete: Personen, die innerhalb von 30 Tagen an den Unfallfolgen sterben.

* Schwerverletzte: Personen, die unmittelbar eine stationidre Behandlung erhalten.

* Leichtverletzte: alle iibrigen Verletzten.
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Vor Beginn der Datenerhebung wurde ein Votum der Ethik-Kommission der Arztekammer
Hamburg und eine Genehmigung des Datenschutzbeauftragten der Freien und Hansestadt
Hamburg eingeholt. AnschlieBend wurde um das Einverstindnis der &rztlichen Leiter der
jeweiligen Notarztstandorte gebeten, um die Protokolle einzusehen.

Grundlage dieser retrospektiv angelegten Untersuchung sind die Notarzteinsatzprotokolle
aller in Hamburg in die Primédrversorgung eingebundenen notarztbesetzten Rettungsmittel
zwischen dem 01.01.2010 und dem 31.12.2010.

Die in Hamburg eingesetzten Notdrzte sind zur Dokumentation der Einsdtze und die
jeweiligen Organisationen zur Archivierung der Protokolle verpflichtet. Die Dokumentation
erfolgt in Papierform mit Hilfe von vorgefertigten Notarzteinsatzprotokollen. Im Zeitraum der
Untersuchung fanden die so genannten ,,DIVI-Protokolle” der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Rettungsmedizin in den Versionen 4.0, 4.1, 4.2 und MIND 2
Anwendung (s. im Anhang). Es wurden insgesamt 44.917 Einsatzprotokolle in allen

Notarztstandorten gesichtet und die das Studienkollektiv betreffenden Einsitze selektiert.

2.1. Auswabhlkriterien
In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die aufgrund eines Verkehrsunfalls eine

Behandlung oder Sichtung durch den Notarzt bendtigten. Patienten, die auBlerhalb der
Landesgrenze Hamburgs verunfallten, jedoch im Rahmen einer linderiibergreifenden
Unterstiitzung durch einen Hamburger Notarzt versorgt wurden, erhielten keinen Einschluss
in die Studie, um eine explizite Aussage fiir die Stadt Hamburg nicht zu beeintrachtigen.
Die Identifikation eines Protokolls als Verkehrsunfall erfolgte nach folgenden Kriterien:

* Datenfeld ,,Verkehr® im Protokollabschnitt ,,Unfallmechanismus" markiert

* Freitext ,,Notfallgeschehen® beschreibt einen Verkehrsunfall

* Freitext ,,Erstdiagnose* beschreibt einen Verkehrsunfall

* Freitext ,,Bemerkungen® gibt Hinweise auf einen Verkehrsunfall
Nach der beschriebenen Selektion ergab sich ein Patientenkollektiv von 401 Patienten, die in

eine Datenbank eingepflegt wurden.

2.2. Erfasste und bearbeitete Daten

Zunichst wurden die patientenspezifischen Daten (Alter, Geschlecht) sowie
rettungstechnische Daten (Einsatzzeiten, Fahrzeugkennung, Einsatzort usw.) erfasst.
AnschlieBend wurden Angaben zum Notfallgeschehen und zum Unfallmechanismus erhoben.

Die Unfallmechanismen wurden bestimmten Kategorien, wie z.B. PKW vs. PKW, LKW vs.
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FuBlginger oder PKW vs. Motorrad zugeordnet. Es folgte die Erfassung der Vigilanz und des
neurologischen Status (Glasgow-Coma-Scale), ferner wurden sdmtliche dokumentierten
Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck, Blutzucker, Atmung) in die Datenbank eingepflegt.
Die Verletzungsmuster (Lokalisation und Schweregrad) wurden, wie im DIVI-Protokoll
dokumentiert, iibernommen. Wurde eine Verletzung als schwer eingestuft, erfolgte die
Zuordnung dieses Patienten in die Kategorie ,,schwer verletzt. AbschlieBend wurden die
durchgefiihrten notdrztlichen MalBlnahmen und die medikamentose Therapie erfasst. Der
Notarzt hat die Moglichkeit am Ende einiger Protokolltypen zu vermerken, ob sich der
Zustand des Patienten bei Ubergabe im Krankenhaus verbessert, verschlechtert oder nicht
verdndert hat. Diese Daten wurden ebenso aufgenommen, um die Wirksamkeit der
MaBnahmen genauer zu betrachten.

Zur Uberpriifung der priklinischen Verdachtsdiagnosen wurden exemplarisch die Arztbriefe
der Patienten, welche im Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf sowie der Asklepios
Klinik Nord-Heidberg klinisch untersucht und behandelt wurden, gesichtet und die
endgiiltigen Diagnosen in die Datenbank eingepflegt.

2.3. Statistik

Die Erfassung der entnommen Daten erfolgte mit Hilfe der Computersoftware ,,PASW
Statistics 18.0“ der Firma SPSS. Um relevanten Parameter nicht auBlen vor zu lassen, erfolgte
die Aufnahme der Daten grof3ziigig. Fiir jeden Patienten wurden 128 Variablen erfasst, aus
denen spdter weitere berechnet werden konnten. Auf diese Art und Weise konnten zu jedem

Zeitpunkt verschiedenster Variablen miteinander verkniipft werden.
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3.1. Patientenkollektiv
Insgesamt wurden 44.917 Notarztprotokolle gesichtet (39.787 Protokolle mit

Patientenkontakt). Aufgrund der unter 2.1 genannten Kriterien konnten 401 (1,01%)

Protokolle in die Studie aufgenommen werden.

3.1.1. Altersverteilung
In 388 Féllen (96,8 %) war eine Berechnung des Alters innerhalb des Kollektivs moglich. Das

Durchschnittsalter lag bei 40,4 Jahren (Ménner 40,47 Jahre; Frauen 41,84 Jahre).
Zusammengefasst waren 71,5% der Patienten jiinger als 50 Jahre und 13,7% jiinger als 20

Jahre alt (s. Abbildung 5).

Altersverteilung (n=388)

M Gesamt M Minnlich M Weiblich

26%
24%
22%
20%
18%
16% -
14% -
12% A
10% -
8%
6% -
4% -
2%
0% -

Anteil

Alter in Jahren

Abbildung 5: Altersverteilung

3.1.2. Geschlechterverteilung
Das untersuchte Kollektiv bestand zu 67,1% aus Mannern und zu 29,4% aus Frauen. In 3,5%

der Félle konnte das Geschlecht nicht ermittelt werden (s. Abbildung 6).

% Sofern nicht anders gekennzeichnet beziehen sich im Folgenden diese und #hnliche Angaben auf die jeweils genannte
Grundgesamtheit.
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3. Ergebnisse

Geschlechterverteilung

B Mannlich B Weiblich ["Inicht bekannt

3,5%

29,4%

67,1%

Abbildung 6: Geschlechterverteilung

3.2. Rettungstechnische Daten

3.2.1. Rettungsmittel
In allen Féllen konnten die gesichteten Protokolle einem Rettungsmittel eindeutig zugeordnet

werden. Es ergab sich die in Abbildung 7 dargestellte Verteilung. Stellt man fiir die
jeweiligen Rettungsmittel ein Verhdltnis zwischen der Jahreseinsatzzahl und den zu
versorgenden Verkehrsunfillen auf, zeigt sich unabhédngig des Standortes und der Art des
Rettungsmittels ein nahezu konstanter Anteil (~1%) an zu versorgenden Verkehrsunfillen
(s. Abbildung 7). Den hdochsten relativen Anteil wies mit 1,5% und mit 1,3% der RTH
Christoph 29 bzw. das NEF 22 auf.

Einsatzverteilung auf die Rettungsmittel (n=401)

55 6%

- 5%

- 4%

r 3%

- 2%

Absolute Fallzahl
N
w
Relativer Anteil

- 1%

- 0%

NEF 22
NEF 13
NEF 14
NEF 21
Christoph 29
NAW 23B
NAW 73/51
NEF 23A
NAW 21/51
NEF 23C
NAW 73/52

Christoph Hansa

I Absolute Fallzahl ==@=— Relativer Anteil in Bezug auf die Anzahl gesichteter Protokolle

Abbildung 7: Einsatzverteilung auf die Rettungsmittel
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3. Ergebnisse

3.2.2. Einsatztechnische Zeiten
Die Anfahrtszeit (Zeitspanne von der Alarmierung bis zum Eintreffen am Einsatzort) konnte

in 299 Fillen (74,6%) berechnet werden und betrug im Durchschnitt 8,34 Minuten. Der
Verbleib am Einsatzort ergab einen Mittelwert von 22,04 Minuten und konnte in 238 Fillen
(59,4%) ermittelt werden. Die Gesamteinsatzdauer (Zeit von Alarmierung bis zur Ubergabe
des Patienten) betrug gemittelt 40,11 Minuten. Berechnungsgrundlage waren 328 Fille
(81,8%). Es zeigten sich, wie in Tabelle 2 dargestellt, zeitliche Unterschiede der Mittelwerte

in Bezug auf die Verletzungsschwere der Patienten.

Tabelle 2: Einsatztechnische Zeiten in Minuten

Schwerverletzte  Nicht Schwerverletzte Gesamt

Anfahrtszeit - - 8,34
Verbleib am Einsatzort 26,51 17,85 22,04
Gesamteinsatzdauer 47,2 34,4 40,11

Hinsichtlich der verschiedenen Rettungsmittel (bodengebunden/RTH) konnte festgestellt
werden, dass die Gesamteinsatzdauer fiir den Hamburger Raum bei den bodengebundenen

Rettungsmitteln ca. 10 Minuten weniger in Anspruch nimmt (s. Abbildung 8).

Vergleich Einsatzdauer bodengebunden
vs. RTH

W Mittelwert
bodengebundener
NA in Minuten

W Mittelwert RTH in
Minuten

Abbildung 8: Einsatzdauer RTH / bodengebunden

3.3. Unfallzeit

3.3.1. Jahresverlauf
400 Einsatzprotokolle (99,8%) waren mit einem Einsatzdatum versehen und konnten somit

den entsprechenden Monaten zugeordnet werden. Es konnte gezeigt werden, dass die
Einsatzzahlen mit den Friihjahrs- und Sommermonaten im Jahr 2010 kontinuierlich anstiegen,

wobei der Monat Juli, der die Sommerferien 2010 abdeckte, eine Ausnahme darstellte

12



3. Ergebnisse

(s. Abbildung 9). Mit Winterbeginn war die Anzahl an zu versorgenden Verkehrsunfillen
riickldufig. Die meisten notarztpflichtigen Verkehrsunfille waren im Juni und August (jeweils

11,8%) zu verzeichnen, die wenigsten im Februar (4,8%) und Dezember (4,3%).

Jahresverteilung (n=400)

Haufigkeit

Abbildung 9: Jahresverlauf

3.3.2. Tagesverlauf

Der Tagesverlauf des Einsatzautkommens konnte in 391 Féllen (97,5%) ausgewertet werden,
in den iibrigen Fillen (n=10) war keine Alarmzeit dokumentiert.

Das grofite Einsatzaufkommen (64%) war zwischen 10 und 20 Uhr zu bewerkstelligen.
Insbesondere stach die Zeitspanne zwischen 16 und 20 Uhr mit einem Anteil von 30,5%
hervor (s. Abbildung 10). Der groBite Anteil an Schwerverletzten verschob sich im vergleich

zur Gesamtheit in die spdten Abendstunden, sodass 34,8% auf die Zeitspanne zwischen 18

und 22 Uhr entfielen.

Tagesverlauf

B Gesamt (n=391) M Schwerverletzt (n=167)

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Haufigkeit

Uhrzeit

Abbildung 10: Tagesverlauf

13
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3.4. Einsatzorte
398 Protokolle (99,3%) wiesen einen dokumentierten Einsatzort auf. 82,4% der

Verkehrsunfille ereigneten sich demnach auf Stadtstrallen, 8,5% auf den Bundesautobahnen,
1,5% auf SchnellstraBen und je 1% entfielen auf die LandstraBen und Bahngleise, bei denen
ein suizidaler Hintergrund ausgeschlossen werden konnte. 5,5% lielen sich einer genauen Art

nicht zuordnen (s. Abbildung 11).

Art des Einsatzortes (n=398)

90% - 82,40%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

8,50% o
10% - B 1% 1,00% 1,00% S0%
0% T — e —— T
2 & 2 o ) &
& & & &8 & R
fg <9 \\"o 6@ & O‘
& v N & ® >
(o\?’ %(‘l(\ NV ‘?/\(\
&
N

Abbildung 11: Art des Einsatzortes
Die Betrachtung der Einsatzverteilung auf die sieben Bezirke Hamburgs (n=371) ergab, dass
mit 24,3% die meisten Verkehrsunfille im Bezirk Mitte nachzuweisen waren. 19,1% der
Einsdtze waren im Bezirk Wandsbek, 15,9% im Bezirk Altona lokalisiert. Der Bezirk
Eimsbiittel folgte mit 13,2% und der Bezirk Nord mit 10,8%. 8,1% der Verkehrsunfille
entfielen auf den Bezirk Harburg. In 5,6% der Fille lag der Einsatzort im Bezirk Bergedorf
(s. Abbildung 12).

Harburg
8,1 %

Bergedorf
56 %

Abbildung 12: Verteilung auf die Bezirke
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3. Ergebnisse

3.4.1. Einsatzorte der jeweiligen Rettungsmittel
Die Auswertung ergab, dass die jeweiligen Rettungsmittel wie in Tabelle 3 dargestellt

tiberwiegend in den Bezirken ihres Standortes (blau hinterlegt) oder in direkt angrenzenden
Bezirken eingesetzt wurden (s. Abbildung 34). Ausnahme hierbei sind die beiden

Rettungshubschrauber Christoph 29 und Christoph Hansa.

Tabelle 3: Verteilung der Rettungsmittel auf die Bezirke

Mitte  Altona Eimsbiittel Nord Wandsbek Bergedorf Harburg
NEF 13 20 5 14 1 0 1 0
NEF 14 4 22 8 0 0 0 2
NEF 21 12 0 0 0 17 0 0
NEF 22 32 0 4 9 3 1 2
NEF23 1 0 4 16 4 0 0
NEF 24 0 0 0 1 23 0 0
NEF 25 5 0 1 0 0 23 0
Christoph 29 6 | 5 ) 5 5 3
NEF 36 3 0 0 0 1 0 16
NAW23B 0 0 0 3 19 0 0
NEF23C 1 1 4 7 0 0 1
Christoph Hansa 3 3 | 0 0 5 |
NAW21/51 0 11 4 1 0 0 0
NAWT3/51 1 16 4 0 1 0 0
NAW 73/52 ) 0 0 0 | 0 5

3.5. Zielklinik und Begleitung

3.5.1. Zielklinik
Der grofte Anteil der Patienten verteilte sich auf drei Kliniken der Maximalversorgung. Die

meisten Patienten des untersuchten Kollektivs wurden in die Asklepios Klinik Hamburg
St. Georg (19,2%) eingeliefert. Jeweils 14% der Patienten wurden in das Universitédtsklinikum
Hamburg Eppendorf (UKE) und in die Asklepios Klinik Hamburg Altona befordert.
Insgesamt wurden 77,4% der Patienten einer Versorgung an einer Klinik der Schwerpunkt-
oder Maximalversorgung zugefiihrt. Abgesehen von den beiden Kinderkliniken in Hamburg
wurden 3,5% an Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung iibergeben. Bei 2,7%
handelte es sich um eine Todesfeststellung. In 14% der Fille war die Zielklinik nicht
dokumentiert.

Bei reiner Betrachtung der Schwerverletzten und unter Ausschluss der nicht dokumentierten
Zielkliniken reduzierte sich der Anteil von 3,5% an Kliniken der Grund- und Regelversorgung

auf 0,6% (s. Abbildung 13).
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3. Ergebnisse

Die Kinderkliniken wurden aufgrund ihrer besonderen Position in dieser Rechnung nicht

beriicksichtigt.
Zielklinik (n=401)

B Gesamt M Schwerverletzte

Abbildung 13: Zielkliniken

3.5.2. Begleitung

74,5% der Patienten wurden notarztbegleitet in die entsprechende Zielklinik transportiert.

25,5% wurden in die Obhut der RTW-Besatzung ilibergeben (s. Abbildung 14).

Notarztbegleitung in Prozent (n=400)

Wja
M nein

Abbildung 14: Notarztbegleitung

3.6. Arztliches Personal
In 113 Fillen (28,2%) wurden Angaben zum Status der Notirzte getitigt. 34,5% der Arzte

befanden sich in der Weiterbildungsphase zum Facharzt, 65,5% konnten bereits einen
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3. Ergebnisse

Facharztstatus vorweisen (s. Abbildung 15). Der grofite Teil des drztlichen Personals stammte
aus dem Bereich der Anésthesie (93,6%), 6% gehorten einem internistischen Fach an. Der
chirurgische Bereich war mit 0,4% vertreten (s. Abbildung 16). Grundlage waren 233 (55,6%)

Angaben zur Fachrichtung.

Arztstatus (n=113)

M Facharzt M In Weiterbildung

Abbildung 15: Arztstatus

Fachrichtung (n=233)

B Anésthesie M Innere Medizin M Chirurgie
6,0% . [ 0,4%

Abbildung 16: Fachrichtung

3.7. Unfallmechanismen und Patientenbeteiligung
Der Unfallmechanismus wurde in 89,5% der Félle dokumentiert. Den héufigsten

Mechanismus (20%) stellte dabei die Kollision zwischen einem PKW und einem FuBlginger
(s. Abbildung 17) dar, wobei in allen Fillen die FuBginger zu versorgen waren. Der
zweithdufigste Unfallmechanismus (17,5%) setzte sich aus Eigenunfillen mit einem Zweirad,
z.B. Sturz durch Ausweichmandver oder Wegrutschen in einer Kurve zusammen. In dieser
Kategorie entfielen 17 Fille auf Motorradfahrer und 53 auf Radfahrer. An dritter Position
folgte mit 13,7% die Kollision zwischen zwei PKW, wobei an dieser Stelle nicht immer

zwischen Fahrer und Beifahrer unterschieden werden konnte, sodass diese als PKW-Insassen
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zusammengefasst wurden. Die Schwerverletzten (Definitionsgrundlage s. 2.2) fanden sich vor
allem in der Kategorie PKW vs. Fufsginger (26,5%) und PKW vs. Motorrad (15,9%) wieder.
Die Mechanismen Motorrad vs. Radfahrer, LKW vs. Radfahrer sowie LKW vs. LKW stellten
mit je 0,2% die drei seltensten Unfallmechanismen dar, wobei in den ersten beiden

Kategorien die Radfahrer die zu behandelnden Patienten waren.

Unfallmechanismus
B Gesamt (n=401) M Schwerverletzte (n=170)

nicht dokumentiert
Motorrad vs. Radfahrer
LKW vs. Radfahrer
LKW vs. LKW
Radfahrer vs. Radfahrer
Motorrad vs. Gegenstand
Person vs. Bahn
Motorrad vs. Fulgénger
LKW vs. Motorrad
LKW vs. Fuligdnger
PKW vs. LKW

PKW vs. Radfahrer
PKW vs. Gegenstand
PKW vs. Motorrad
PKW vs. PKW

Zweirad Eigenunfall (Sturz)
PKW vs. FuBiganger

1 1 1 1 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abbildung 17: Unfallmechanismus

Insgesamt waren 30,2% der zu versorgenden Patienten PK W-Insassen, 25,4% nahmen zu Ful}
am Strallenverkehr teil, 20,9% entfielen auf die Radfahrer und 19,2% auf die Motorradfahrer.
LKW-Insassen waren mit 1,5% am seltensten zu versorgen. 2,7% der Patienten konnten

aufgrund von fehlender Dokumentation nicht zugeordnet werden (s. Abbildung 18).
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Teilnahmeart am StraBenverkehr (n=401)

B Gesamt M Méannlich l Weiblich

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abbildung 18: Teilnahmeart

3.7.1. Verteilung in Abhangigkeit von der Jahreszeit
Die Teilnahmeart bzw. Patientenbeteiligung in Bezug auf das Unfallgeschehen war

insbesondere unter den Radfahrern, PKW-Insassen sowie Motorradfahrern starken
jahreszeitlichen Schwankungen unterworfen (s. Abbildung 19). Die Anzahl an verungliickten
Motorradfahrern stieg in den Monaten Mérz und April an. Die meisten Motorradfahrer
(19,7%) verungliickten im Mai. Innerhalb der Gruppe der Radfahrer zeigte sich ein konstant
ansteigender Anteil an Verungliickten von Januar bis August, wobei die meisten Radfahrer im

Juli (19%) und August (19%) Opfer eines Verkehrsunfalls wurden (s. Abbildung 19).

Jahresverteilung

M PKW-Insasse M Motorradfahrer M Radfahrer

Anteil

Abbildung 19: Jahresverteilung Teilnahmeart
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3.7.2. Verteilung auf die Bezirke
Die Betrachtung der Patientenbeteiligung in Bezug auf die Bezirke der Stadt Hamburg ergab,

dass die meisten PKW-Insassen in den Bezirken Mitte (23,9%) und Wandsbek (22,9%) zu
Schaden kamen. 66,7% der LKW-Insassen verungliickten im Stadtteil Wandsbek. Ein Viertel
(25,4%) der Motorradfahrer wurden im Bezirk Mitte notdrztlich behandelt. Wahrend die
Radfahrer vor allem in den Bezirken Altona (24,1%) sowie Eimsbiittel (20,3%) in einen
Verkehrsunfall verwickelt waren, entfielen 31,3% der verungliickten Fullgdnger auf den

Bezirk Hamburg-Mitte.

Tabelle 4: Patientenbeteiligung in den Bezirken

n=401 Mitte  Altona  Eimsbiittel Nord Wandsbek Bergedorf  Harburg
Keine Angaben 30,0 % 20,0 % 10,0 % 10,0 % 20,0 % 10,0 % 0,0 %
PKW Insasse 239% 12,8% 9.2 % 11,0 % 22,9 % 11,0 % 9.2 %
LKW Insasse 333% 0,0% 0,0 % 0,0 % 66,7 % 0,0 % 0,0 %
Motorradfahrer 254 % 14,1 % 15,5 % 7,0 % 18,3 % 9,9 % 9,9 %
Radfahrer 139% 24,1 % 20,3 % 11,4 % 19,0 % 5,1 % 6,3 %
FuBginger 31, 3% 14,1% 11,1 % 13,1 % 14,1 % 8,1% 8,1%

Die Betrachtung der vier hédufigsten Unfallmechanismen in Bezug auf die sieben Bezirke
ergab:

Der Unfallmechanismus PKW vs. Fullgdnger lieB sich am héufigsten (30,4%) dem Bezirk
Mitte zuordnen. Die meisten (27,9%) Eigenunfille mit einem Zweirad waren im Bezirk
Altona lokalisiert. 28% der Kollisionen zwischen zwei PKW geschahen im Bezirk Wandsbek.
Des Weiteren kam es im Bezirk Wandsbek zu den meisten Unféllen zwischen einem PKW

und einem Motorrad (30,8%).

3.8. Verletzungsschwere, Letalitat und Scores

3.8.1. Verletzungsschwere
Nach den unter 2.2 genannten Kriterien konnten alle untersuchten Félle der Kategorie

»schwer verletzt oder ,leicht verletzt“ zugeordnet werden. 42,4% der Patienten entfielen
demnach auf die Kategorie ,,schwer verletzt*, 57,6% wiesen leichte oder mittelgradige

Verletzungen auf.

3.8.2. Letalitat
In 11 Féllen musste bereits priaklinisch der Tod festgestellt werden. In 14 Einsédtzen kam es

zur Einleitung von Reanimationsmafnahmen, von denen 6 Félle entweder erfolgreich

verliefen oder die ReanimationsmaBnahmen bis zur Ubergabe in die Klinik fortgefiihrt
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wurden. Hierbei zeigte sich, dass die PKW-Insassen die hochste Letalitét (45,5%) aufwiesen.

Die niedrigste Letalitit zeigten mit 9,1% die Fahrradfahrer.

3.8.3. Scores
Es wurden der NACA-Score, die Glasgow-Coma-Scale sowie der Schockindex mit

folgendem Ergebnis ausgewertet:

In 91,3% wurden Angaben zum NACA-Score des Patienten dokumentiert (s. Abbildung 20).
63,4% teilten sich die Kategorie III und IV (stationdre Abkldrung, akute Lebensgefahr nicht
auszuschlieBen). 15,7% wurden der Kategorie V zugeordnet. Der NACA-Score der Stufe |

wurde keinem Patienten zugeordnet.

NACA-Score

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abbildung 20: NACA-Score

Zur Glasgow-Coma-Scale wurden in 6,5% der Félle keine Angaben gemacht. 60,3% der
Patienten erhielten einen Score von 15, 12,2% von 14. Die Score-Werte 4-12 lagen zwischen
0,7 bis 1,5%. Die nichstgroBere Abweichung (s. Abbildung 21) zeigte sich beim Minimalwert

von 3, welcher 7,5% der Patienten zugeordnet wurde.

Glasgow-Coma-Scale

65%
60%
55%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
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0% -

Abbildung 21: Glasgow-Coma-Scale
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Der Schockindex konnte bei 370 Patienten berechnet werden. Der Mittelwert betrug 0,74
(Extremwerte: 0,28/1,84). 50,7% der Patienten wiesen einen Schockindex <0,7 auf. Einen
positiven Index (>1) erreichten 8,4%. In 40,9% der Félle errechnete sich ein Index zwischen

0,7 und 1.

3.9. Bewusstseinslage und Vitalparameter
10,2% der Patienten waren initial nicht ansprechbar (s. Abbildung 22) und 16,5%

bewusstseinsgetriibbt. Mehr als die Halfte (66,1%) der Patienten wurden ansprechbar

vorgefunden. In 7,2% der Fille fand keine Dokumentation zur Bewusstseinslage statt.

Bewusstseinslage

7,2%

10,2%

16,5%

B orientiert W getribt M bewusstlos M nicht dokumentiert

Abbildung 22: Bewusstseinslage

67,6% des Kollektivs wiesen einen isocoren, 5,2% einen anisocoren Pupillenstatus auf. 109
Patienten wurden entweder nicht in Hinblick auf den Pupillenstatus untersucht oder der
Befund nicht dokumentiert (s. Abbildung 23). 69,3% zeigten bei der Untersuchung eine
Lichtreaktion. Lichtstarre Pupillen lieBen sich in 2,7% feststellen. In 27,9% fand eine

Kontrolle der Lichtreaktion entweder nicht statt oder die Dokumentation dessen blieb aus.

Pupillenstatus

27,2%

5,2%
67,6%

M isocor M anisocor M nicht dokumentiert

Abbildung 23: Pupillenstatus
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Die  Auswertung der  Vitalparameter  (Blutdruck, Herzfrequenz,  Blutzucker,

Sauerstoffsittigung, etCO,) ergab die in Tabelle 5 dargestellten Mittel- und Extremwerte.

Tabelle 5: Vitalparameter

Mittelwert Extremwert n
- +
RR syst. (mmHG) 130,13 60 240 370
RR diast. (mmHg) 78,93 30 130 109
HF (/min.) 91,09 19 160 370
BZ (mg/dl) 107,7 40 323 229
SpO, (%) 96,04 30 100 341
etCO, (mmHg) 32,3 4 43 16

Die Untersuchung der Atmung verlief bei 78,8% der Patienten unauffallig. 9,5% litten unter
Dyspnoe, Zyanose-Zeichen zeigten 1,5%. Bei 4% der Patienten wurde ein Atemstillstand (s.
Abbildung 24), bei 8,6% ein systolischer Blutdruck <90 mmHg festgestellt. In 6,2% der Fille

wurden keine Untersuchungsergebnisse dokumentiert.

Atmung

6,2%

4,0%
1,5% — o

9,5%

B Unaufféllig M Dyspnoe Zyanose [ Apnoe M nicht dokumentiert
Abbildung 24: Atmung
3.10. Verletzungsmuster

3.10.1. Korperregionen
Grundlage der Auswertungen zum Verletzungsmuster waren die vom Notarzt anzukreuzenden

Korperregionen im Bereich Verletzungen des DIVI-Einsatzprotokolls sowie das
auszufiillende Feld Erstdiagnose. Im untersuchten Kollektiv erlitten 51,9% der Patienten
Mehrfachverletzungen, 31,7% wiesen Einzelverletzungen auf. Bei 4,7% der Patienten lieSen
sich keine Anhaltspunkte fiir Verletzungen finden. 11,7% wurden im Feld ,,Erstdiagnose®

vom Notarzt als Polytrauma eingestuft (s. Abbildung 25).
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Verletzungsart (n=401)

4,7%

11,7%

51,9%

31,7%

B Mehrfachverletzung M Einzelverletzung
M Polytrauma keine Verletzung

Abbildung 25: Verletzungsart

Verletzungen
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Abbildung 26: Verletzungen der Korperregionen

Es zeigte sich, dass mit 59,8% der Schidel die am héufigsten betroffene Region darstellt
(s. Abbildung 26). Unter den Polytraumatisierten stieg die Priavalenz des Schiadeltraumas auf
82,6%. Bei 37,8% aller Patienten kam es zu Verletzungen der unteren Extremitit, gefolgt von
Verletzungen der oberen Extremitit (28,6%). In 25,5% wurde der Verdacht auf ein
Thoraxtrauma geduBert, in 25,2% auf eine Gesichtsverletzung. Das Wirbelsdulentrauma lag

mit 24,4% knapp hinter den Thorax- und Gesichtsverletzungen. Die Diagnose/Verdachts-
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diagnose auf eine Beteiligung des Beckens oder Abdomens wurde mit 12,1% bzw. 8,4% am

seltensten gestellt, wobei diese Verletzungen bei den als Polytrauma kategorisierten Patienten

einen deutlich hoheren Anteil aufzeigten (34,8% bzw. 32,6%).

Die Koppelung der verletzten Korperregionen zur Betrachtung ihrer Koexistenz ergab das in

Tabelle 6 dargestellte Ergebnis.

Tabelle 6: Verletzungsmuster Koexistenz

- 5 = e
. [ = x =) = = g o E
Angaben in Prozent E % g _§ _ﬂé % % § s ‘“-'2 g
A S = < =% | A o4 5 6
Schédel - 35,1 23,7 10,1 22,8 12,3 25,4 31,1
Gesicht 83,3 - 27,1 17,7 26,0 13,5 28,1 344
Thorax 55,7 26,8 - 21,6 30,9 15,5 35,0 34,0
Abdomen 71,9 53,1 65,6 - 46,9 34,4 438 62,5
Wirbelsdule 55,9 26,9 323 16,1 - 24,7 26,9 333
Becken 60,9 28,3 32,6 239 50,0 - 28,3 63,0
Obere Extremitit 53,2 24,8 31,2 12,8 22,9 11,9 - 40,4
Untere Extremitit 49,3 22,9 22,9 13,9 21,5 20,1 30,6 -

Es konnten folgende Héufungen von Koexistenzen beziiglich der verletzten Korperregionen

festgestellt werden:

Verletzungen des Schidels gingen zu 35,1% mit Verletzungen des Gesichts und
zu 25,4% mit Verletzungen der oberen Extremitét einher.

Patienten mit Gesichtsverletzungen zeigten zu 83,3% auch Verletzungen des
Schidels und zu 34,4% der unteren Extremitat.

Thorakale Verletzungen waren in 55,7% der Félle mit Verletzungen des
Schédels und zu 35,0% mit Verletzungen der oberen Extremitét gekoppelt.
Verletzungen des Abdomens gingen zu 71,9% mit Schidel- und zu 65,6% mit
Thoraxverletzungen einher

Wirbelsdulenverletzungen zeigten eine hdufige Koexistenz mit Verletzungen
des Schédels (55,9%) und der unteren Extremitét (33,3%).

Verletzungen des Beckens gingen am hiufigsten mit Verletzungen der unteren
Extremitét (63,0%) einher.

Verletzungen der oberen Extremitdt wiesen zu 53,2% eine Beteiligung des
Schédels und zu 40,4% der unteren Extremitit auf.

Verletzungen der unteren Extremitdt gingen zu 49,3% und zu 30,6% am

hiufigsten mit Verletzungen des Schidels bzw. der oberen Extremitét einher.

25



3. Ergebnisse

Die Betrachtung der betroffenen Korperregionen in Bezug zur Art der Verkehrsteilnahme des
Patienten ergab folgende Ergebnisse (s. Tabelle 7):
- PKW-Insassen wiesen mit 49,5% am haufigsten Schédelverletzungen auf. In
37,6% war der Thorax betroffen.
- LKW-Insassen waren zu 60,0% im Bereich des Thorax und zu 40,0% im
Bereich der unteren Extremitdt verletzt.

- Motorradfahrer wiesen zu 61,3% am héufigsten Verletzungen der unteren

Extremitét auf.
- Unter den Radfahrern war die Privalenz fiir Schadelverletzungen mit 76,5% am
hochsten.

- FuBginger zeigten zu 70,3% Schidelverletzungen und zu 50,5% Verletzungen

der unteren Extremitét.

Tabelle 7: Verletzung / Verkehrsteilnahme

5 B} s
° = -~ = = =
|72] K=l 'E = =

3 S = < =5 | A 84 o

PKW-Insasse 495 174 | 37,6 83 413 10,1 22,0 257
LK W-Insasse 200 | 20,0 | 60,0 - 20,0 - 40,0 60,0
Motorradfahrer 46,7 173 | 293 13,3 213 18,7 38,7 61,3
Radfahrer 76,5 272 14,8 1,2 13,6 7.4 32,1 17,3
FuBgénger 70,3 37,6 16,8 10,9 14,9 12,9 25,7 50,5
Keine Angaben 50,0 | 30,0 | 200 10,0 50,0 | 20,0 20,0 20,0

3.10.2. Analyse des Verletzungsmuster

Schidelverletzungen

Verletzungen des Schidels stellten mit knapp 60% im Gesamtkollektiv und mit knapp 83%
unter den Polytraumata die hiufigste Verletzung dar. 78,5% der Schiadelverletzungen wurden
als leicht- oder mittelgradig eingestuft. 20,6% der Patienten wiesen schwere Verletzungen des

Schédels auf (s. Abbildung 27).
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3. Ergebnisse

Schéadelverletzungen
0,9%

20,6%

46,9%

31,6%
M leicht M mittel M schwer M nicht zugeordnet

Abbildung 27: Verletzungsschwere des Schédels

Als fithrende Erstdiagnose lief sich mit 90,5% das Schiadelhirntrauma ausmachen (s. Tabelle
8), von denen 48,4% dem Grad I, 8,9% dem Grad II und 12,1% dem Grad III zugeordnet
wurden. In 21,1% der Fille erfolgte lediglich die unspezifische Erst-/Verdachtsdiagnose
»Schidelhirntrauma® ohne weitere Einteilung. Bei Betrachtung der Polytraumata zeigte sich
ein Anstieg des SHT I11.° auf 23,4%.

Eine genauere Erst- bzw. Verdachtsdiagnose, wie in Tabelle 8 dargestellt, wurde in 83,3%

(n=190) der Patienten mit Schiadelverletzung gestellt und dokumentiert.

Tabelle 8: Erstdiagnose Schédel

Erstdiagnose Haufigkeit Absolut
SHT I 48,4 % 92
SHT nnb. 21,1% 40
SHT III 12,1% 23
SHT II 8,9% 17
Kopfplatzwunde 4,2% 8
Prellung 3,7% 7
Abschiirfung 0,5% 1
Skalpierung 0,5% 1
Kalottenfraktur 0,5% 1

Gesichtsverletzungen

Bei den Gesichtsverletzungen iiberwogen mit 49% die leichten Verletzungen. 34,4% wurden
als mittelgradige und 15,6 als schwere Verletzungen eingestuft. 1% wurden keine
Verletzungsschwere zugeordnet. Innerhalb der Gesichtsverletzungen wurde in 26% der Fille
eine genauere Diagnose (s. Tabelle 9) des Notarztes dokumentiert. Am haufigsten (je 28%)

kam es zu Frakturen des Mittelgesichts und zu Weichteilverletzungen.
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3. Ergebnisse

Tabelle 9: Erstdiagnose Gesicht

Erstdiagnose Haufigkeit Absolut
Mittelgesichtsfraktur 28,0% 7
Weichteilverletzung 28,0% 7
Platzwunde 16,0% 4
Nasenbeinfraktur 8,0% 2
Prellung 8,0% 2
Abschiirfung 3,8% 1
Gesichtstrauma 3,8% 1
Unterkieferfraktur 3,8% 1

Thoraxverletzungen

Die thorakalen Verletzungen wurden in 24,7% der Félle als leichte, in 39,2% als

mittelschwere und 35,1% als schwere Verletzungen eingestuft. 1,0% wurden nicht ndher
kategorisiert. In 68,1% wurde eine Erstdiagnose durch den Notarzt gestellt (s. Tabelle 10). Bei
43,9% des Kollektivs wurde lediglich der Begriff ,,Thoraxtrauma® in das Feld Erstdiagnose
eingetragen, sodass dieses nicht nidher untersucht werden konnte. Die Thoraxprellung und
Rippenfraktur stellten mit je 12,1% die hdufigsten genannten Erstdiagnosen dar. Beziiglich
der Claviculafraktur (6,1%) herrschte unter den Notirzten Uneinigkeit, ob diese dem Thorax
oder der oberen Extremitdt zu zuordnen ist. Ebenfalls 6,1% entfielen auf den Pneumothorax.
Abschiirfungen, Rippenprellung und Hématothorax waren mit 1,5% die seltensten
Erstdiagnosen.

Tabelle 10: Erstdiagnose Thorax

Erstdiagnose Haufigkeit  Absolut
Unspezifisches Thoraxtrauma 43,9% 29
Thoraxprellung 12,1% 8
Rippenfraktur 12,1% 8
Claviculafraktur 6,1% 4
Pneumothorax 6,1% 4
Rippenserienfraktur 4,5% 3
Schulterfraktur 4,5% 3
Schulterprellung 3,0% 2
Sternumfraktur 3,0% 2
Abschiirfung 1,5% 1
Héamatothorax 1,5% 1
Rippenprellung 1,5% 1
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Abdominalverletzungen
Die Verletzungen im Bereich des Abdomens wurden in 15,6% der Félle als leicht, in 31,3%

als mittel und in 53,1% als schwer eingeschitzt. Eine Erstdiagnose wurde in 53,1% geduBert,
wobei 41,2% unspezifisch waren (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Erstdiagnose Abdomen

Erstdiagnose Haufigkeit
Stumpfes Trauma 52,9%
Unspezifisches Trauma 41,2%
Abschiirfung 5,9%

Wirbelsiulenverletzungen

35,5% der Wirbelsdulenverletzungen wurden als leicht, 43% als mittel und 21,5% als schwer
eingestuft. In 57% wurde im Feld Erstdiagnose auf das Wirbelsdulentrauma Bezug

genommen (s. Tabelle 12). Dabei war das HWS-Trauma war die fiihrende Erstdiagnose.

Tabelle 12: Erstdiagnose Wirbelsédule

Erstdiagnose Hiufigkeit Absolut
HWS Trauma 37,7% 20
Unspezifisches Trauma 35,8% 19
LWS Trauma 9,4% 5
Schleudertrauma 5,7% 3
Unspezifische Wirbelfraktu 3,8% 2
BWS Trauma 1,9% 1
LWK-Fraktur 1,9% 1
LWS Stauchung 1,9% 1
Prellung 1,9% 1

Beckenverletzungen

Alle Beckenverletzungen wurden einem Schweregrad zugeordnet und in 43,5% erfolgte ein
Bezug im Feld Erstdiagnose des Einsatzprotokolls. Leichte Beckenverletzungen wiesen
39,1% der Patienten auf, mittelgradige 37% und schwere Verletzungen zeigten 23,9% des

Kollektivs. In 60% der genannten Erstdiagnosen wurde der Verdacht auf das Vorliegen einer

Fraktur geduBert (s. Tabelle 13).
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3. Ergebnisse

Tabelle 13: Erstdiagnose Becken

Erstdiagnose Haufigkeit
Beckenfraktur 60,0%
Beckenprellung 35,0%

Abschiirfung 5,0%

Obere Extremitit

35,7% der Verletzungen der oberen Extremitidt wurden als leicht eingeschdtzt. Auf die
mittelgradigen Verletzungen entfielen 20,3% und auf die schweren Verletzungen 33,0%. Es
wurden alle Félle einer der drei Kategorien zugeordnet. In 59,6% wurde bei der
Dokumentation der Verdachtsdiagnosen ein Bezug auf die obere Extremitit genommen,
sodass sich die in Tabelle 14 dargestellten Verdachtsdiagnosen ergaben. Fiihrende
Erstdiagnosen im Bereich der oberen Extremitdt waren die Unterarmfraktur (23,1%), die
Humerusfraktur (23,1%) sowie die Claviculafraktur (10,8%), die sich bereits unter den

thorakalen Verletzungen finden lie§3.

Tabelle 14: Erstdiagnose der Extremitéten

Obere Extremitit Untere Extremitét

Erstdiagnose Haufigkeit Erstdiagnose Haufigkeit
Unterarmfraktur 23,1% Unterschenkelfraktur 48,1%
Humerusfraktur 23,1% Femurfraktur 21,7%
Claviculafraktur 10,8% OSG-Fraktur 7,5%
Schulterfraktur 7,7% Prellung 3,8%
Abschiirfung 6,2% Knieverletzung 2,8%
Handgelenksfraktur 4,6% Unspezifische Fraktur 2,8%
Prellung 4,6% Unspezifisches Trauma 2,8%
Schnittwunde 3,1% USG-Fraktur 2.8%
Schulterprellung 3,1% Ablederung 1,9%
Schulterverletzung 3,1% Abschiirfung 1,9%
Unspezifische Fraktur 3,1% Knieprellung 1,9%
Daumenfraktur 1,5% FuBfraktur 0,9%
Ellenbogenfraktur 1,5% OSG-Prellung 0,9%
Handfraktur 1,5% Quetschung 0,9%
Weichteilverletzung 1,5% Unterschenkelamputation 0,9%
Unspezifisches Trauma 1,5%
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Untere Extremitét

Im Bereich der unteren Extremitit iiberwogen mit 45,1% die schweren Verletzungen, 31,3%
wurden als mittelgradig und 23,6% als leicht eingestuft. In 73,6% der Fille wurde im Bereich
der Erstdiagnose auf den Einsatzprotokollen ein Vermerk zu den Verletzungen getitigt
(s. Tabelle 14). Mit 48,1% wurde die Unterschenkelfraktur als hdufigste Erstdiagnose

dokumentiert. Bei 21,7% wurde durch die Notérzte der Verdacht einer Femurfraktur geduf3ert.

3.11. Préklinische MaBnahmen

262 Patienten (65,3%) erhielten Sauerstoff, wobei im Durchschnitt 5,7 1 verabreicht wurden.
Bei 74 Patienten (18,5%) wurde eine priklinische Atemwegssicherung mittels
Endotrachealtubus durchgefiihrt. 88,2% des untersuchten Kollektivs wurde mit einem Zugang
zur Volumen- und Medikamentengabe versorgt. Hierbei wurde in 1,2% der Fille auf
intraossire und in 87% auf gewohnliche intravendse Zuginge zuriickgegriffen. Die
verwendeten Groflen wurden in 78,8% der Protokolle bei Anwendung dokumentiert und sind

in Tabelle 15 erfasst (Bei mehreren Zugingen wurde der jeweils Grofte beriicksichtigt).

Tabelle 15: GroBe i.v. Zugang

Grofle (Farbe)  Anwendung Durchflussrate (ml/min)

14 (orange) 15.8% 343
16 (grau) 9,0 % 196
17 (weiB) 18,3 % 128
18 (griin) 40,9 % 96
20 (rosa) 15,1 % 61
22 (blau) 1,1 % 36

62,1% der Patienten wurden mit einer Zervikalstiitze (Stifneck®) und 41,6% mit weiteren
Immobilisationsmaterial, wie Vakuummatratze oder Schiene, versorgt. Bei Verdacht auf
Wirbelsdulenbeteiligung erfolgte die Anwendung der Zervikalstiitze in 82,8% und die
Anwendung der Vakuummatratze in 52,7% der Félle (s. Abbildung 28). Von 13 gesicherten
Verletzungen der Wirbelsdule wurden 4 Patienten ohne HWS-Orthese sowie 5 ohne

Vakuummatratze versorgt.
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Immobilisation

90%
80%
70%
60%
50%
40%
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Gesamt V.a. WS-Verletzung

M Stiffneck M Immobilisation

Abbildung 28: Immobilisationsma3inahmen

78,8% erhielten kristalloide Losungen. Im Durchschnitt wurden hierbei 629,1 ml
(Extremwerte: 50ml / 2.500ml) infundiert. Den Hauptbestandteil (84,7%) der Versorgung mit
kristalloiden Losungen stellte NaCl dar. Bei 1,6% wurde Sterofundin verwendet, welches
lediglich auf dem NEF 22 Anwendung fand. Ringer-Losung, in der Regel Ringer-Acetat,
wurde in 13,8% der Falle verwendet.

Auf kolloidale Losungen wurde in 23,4% zuriickgegriffen und dabei im Durchschnitt
682,6 ml (Extremwerte: 250 ml / 2.750 ml) Losung infundiert. Zu 84,5% wurde normale
HAES-Losung, zu 15,5% HyperHAES verwendet, Parallelverwendung eingeschlossen. Das
Verhéltnis von kristalloiden zu kolloidalen Infusionen betrug 1,15 und war damit minimal zu
Gunsten der kristalloiden Losungen verschoben.

Bei 63,8% wurde eine medikamentdse Therapie durch den Arzt notwendig. Zentrale Rolle bei
der Medikamentengabe waren die Analgetika (56,1%) und Sedativa/Narkotika (30,9%). 7,2%
der Patienten erhielten Katecholamine. Haufigkeiten und Mittelwerte der Dosierungen sind in
Tabelle 16 dargestellt. Fentanyl war das am meisten (63,6%) zur Analgesie herangezogene
Praparat. Unter den Sedativa wurde Midazolam mit 83,1% von den Notdrzten am hiufigsten
verwendet. Die Katecholamine wurden bis auf Noradrenalin und Akrinor’ in der Regel im

Rahmen von Reanimationen verabreicht.

? Eine Ampulle (2 ml) Akrinor enthilt 10mg Theoadrenalinhydrochlorid und 200mg Cafedrinhydrochlorid
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Tabelle 16: Medikamente

Medikament Anwendung Mittelwert Median Max. Min.
Analgtika
Fentanyl (mg) 63,6% 0,26 0,2 2,5 0,02
Ketanest-S (mg) 28,0% 43,1 25 200 5
Sufentanil (pg) 13,3% 30,2 22,5 100 10
Ketanest (mg) 4,4% 109 100 300 25
Morphin (mg) 2,7% 9,7 6,5 20 2
Metamizol (g) 2,2% 1,5 1,5 2 1
Sedativa
Midazolam (mg) 83,1% 5,8 5 20 0,5
Etomidate (mg) 37,1% 22,6 20 60 10
Diazepam (mg) 10,5% 5,5 5 10 2,5
Propofol (mg) 5,6% 2343 150 800 20
Katecholamine
Adrenalin (mg) 25,6% 5,1 4 15 2
Noradrenalin (pg) 12,8% 58,8 62,5 100 10
Atropin (mg) 25,6% 0,9 0,5 3 0,5
Akrinor (Amp.) 35,9% 0,9 1 2 0,5

Eine Ubersicht iiber die dargestellten und weiteren MaBnahmen, wie das Schreiben eines

EKG oder die Anlage einer Thoraxdrainage, sind in der folgenden Abbildung dargestellt
(s. Abbildung 29).

MaBnahmen

Praklinische MaBnahmen

B durchgefiihrt M nicht durchgefiihrt

Thoraxdrainage
Kapnometrie (bei ITN)
Intubation
Immobilisation
HWS-Orthese
Medikamentengabe
Volumentherapie
Zugang

EKG

Sp0O2

BZ-Messung
Herzfrequenz
Blutdruckmessung

0% 20%

Abbildung 29: Praklnische MaBlnahmen
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Die Einsatzprotokolle gaben in einigen Versionen dem Notarzt zum Ende die Moglichkeit den
Zustand des Patienten bei Ubergabe zu dokumentieren. In 128 Fillen haben die Arzte von
dieser Moglichkeit der Erfolgskontrolle durch die angewendeten Mafinahmen Gebrauch
gemacht. So hatte sich der Zustand von 68,8% der Patienten mit Hilfe der Mafinahmen am
Einsatzort und wihrend des Transportes verbessert. 30,5% des Kollektivs wiesen bei

Ubergabe einen unverinderten, 0,8% einen verschlechterten Zustand auf.

3.12. Diagnosequalitat
Die Uberpriifung der durch die Notirzte geduBerten Verdachtsdiagnosen anhand der

Arztbriefe aus dem Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf sowie der Asklepios Klinik

Nord-Heidberg (n=57) ergaben die in Abbildung 30 dargestellten Ergebnisse.

Diagnosequalitiat (n=57)

M Von Verletzung ausgegangen, klinisch bestéatigt
M keine Verletzung vermutet, klinisch Verletzung diagnostiziert

100%

80% -

60% -
40%
20% -+

0% -
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Abbildung 30: Qualitét der Verdachtsdiagnosen

Die meisten richtigen Verdachtsdiagnosen wurden im Bereich der unteren Extremitét (91,3%
der Diagnosen bestitigt), des Gesichts (88,2%) und des Schidels (80,5%) geduBlert. Mit
42,9% und 53,8% bestdtigten sich Verletzungen des Abdomens und der Wirbelsédule am
seltensten. Als Korperregionen, an denen Verletzungen am haufigsten iibersehen wurden,
stellten sich die obere Extremitit (28,2%), der Thorax (16,3%) und die Wirbelséule (13,6%)
heraus (s. Abbildung 30).

Generell zeigten sich in 47,4% der Falle klinisch Verletzungen, die wéahrend der priklinischen
Versorgungsphase nicht erkannt worden waren.

Tabelle 17 zeigt diesbeziiglich die klinisch gestellten Diagnosen, welche notdrztlich nicht

erkannt wurden.
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Tabelle 17: Nicht erkannte Verletzungen

Diagnose

Absolute Anzahl

Radiusfraktur
Beckenfraktur
Handgelenksfraktur
Handverletzung
HWS-Distorsion
Lungenkontusion
Rippenserienfraktur
Beckenprellung
Hiiftprellung
HWK-Fraktur
LWK-Fraktur
BWK-Fraktur
Mittelgesichtsfraktur
Nasenbeinfraktur
Scapulafraktur
Schédelprellung
Schidelhirntrauma
Sprunggelenksdistorison
Tibiafraktur
Unterkieferfraktur
Oberkieferfraktur
Leberlazeration mit Blutung
Nierenlazeration mit Blutung

OSG-Fraktur

[\STN ST (SRR S S B8]

—_

Patienteneinschdtzung (n=57)

W unterschéatzt M richtig eingeschatzt M Giberschatzt

Abbildung 31: Patienteneinschitzung

Bei Vergleich der Verdachtsdiagnosen mit
den endgiiltigen klinischen Diagnosen sowie
Betrachtung der Einstufung anhand des
NACA-Scores ldsst sich sagen, dass 64,9%
der Patienten durch die Notdrzte in ihrer
Verletzungsschwere richtig, 14% tiber- und
21,1%
(s. Abbildung 31).

unterschatzt worden sind
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4. Diskussion

Die Zahl an im Straenverkehr verungliickten und getoteten Personen ist seit mehreren Jahren
riickldufig. Kamen vor 10 Jahren noch 20 Personen tdglich im Stralenverkehr ums Leben
(Otte et al., 2003), waren es im Jahr 2010 laut statistischem Bundesamt ,lediglich® zehn
getdtete Personen (s. Tabelle 18). Deutschlandweit wurden der Polizei 2,4 Millionen
Verkehrsunfille im Jahr 2010 gemeldet, bei denen 288.297 Personen verungliickten
(Statistisches Bundesamt, 2011c). Den dargestellten Riickgang erkldren sich sowohl das
statistische Bundesamt als auch der Allgemeine Deutsche Automobil-Club durch die

extremen Witterungsbedingungen iiber die Wintermonate sowie den spit einsetzenden

Friihling.
Tabelle 18: Jahresverlauf Deutschland
1980 2009 2010 2011
Verletzte 555.966 401.823 374.818 395.934
Getotete 15.050 4.152 3.648 4.002

Der seit Jahren sinkende Trend an Verletzten und Getdteten wurde 2011 unterbrochen und
macht deutlich, dass trotz fortschreitender Technik und Medizin noch immer eine grof3e
Gefahr vom Stralenverkehr ausgeht und durch AuBerachtlassen dieser Gefahrdung jederzeit
ein erneuter Anstieg an Verungliickten moglich ist.

Die Stadt Hamburg belegt bei Betrachtung des Jahres 2010 im Léndervergleich mit 9.220
verungliickten Personen (Behorde fiir Inneres und Sport, 2011) den 12. Platz (1. Nordrhein-
Westfalen 73.009, 16. Bremen 3.432).

Aus den 9.220 Verungliickten, von denen laut Polizeibericht 748 schwer verletzt wurden,
resultierten 401 dokumentierte Notarzteinsdtze auf Hamburger Stadtgebiet. Bei einem
Gesamteinsatzaufkommen von 39.787 Notarzteinsdtzen macht dies 1,01% der Einsétze aus,
sodass sich bereits an dieser Stelle sagen lédsst, dass die Versorgung eines Patienten nach

einem Verkehrsunfall nicht zur Routine eines in Hamburg titigen Notarztes gehort.

4.1. Patientendaten
Altersverteilung

Das in dieser Studie untersuchte Kollektiv wies ein gemitteltes Alter von 40,4 Jahren auf,
wobei die Frauen mit 41,84 Jahren im Schnitt dlter waren als der ménnliche Teil (40,47
Jahre). Vergleicht man diese Zahlen mit denen der gesamten Bundesrepublik, ldsst sich
feststellen, dass das Hamburger Kollektiv im Jahr 2010 iiber fiinf Jahre jiinger war als der

Gesamtschnitt (45,9 Jahre) der Bundesrepublik (Traumaregister der DGU, 2011). Grund
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hierfiir konnte die generell jiingere Altersstruktur und Aktivitdt dieser Gruppe in einer
Grofistadt sein. 71,5% des untersuchten Kollektivs waren jiinger als 50 Jahre, 13,7% sogar
jinger als 20 Jahre. Hierbei wird deutlich, dass die in Hamburg verungliickten Personen zu
einem groflen Teil zur arbeitenden Bevdlkerung zdhlen und somit eine hervorragende
Versorgung dieser Patienten nicht nur aus ethischer Sicht, sondern auch aus
volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten in Bezug auf den Verlust der Arbeitsjahre von groem
Interesse sein sollte. Des Weiteren kommt den Kindern (<15 Jahre) mit einem erschreckend
hohen Anteil von 8,2% und damit einem Prozentpunkt mehr als im Bundesdurchschnitt eine
immense Bedeutung in Hinblick auf Aufklirung und Pridvention zu. Allgemein sind die
Griinde fiir das junge Alter der Patienten womdglich mit der hoheren Risikobereitschaft sowie
bei Kindern mit mangelnder Erfahrung im StraBenverkehr und daraus resultierender
Uberschitzung verbunden. So sind Kinder beispielsweise erst mit ungefihr zehn Jahren in der
Lage Geschwindigkeiten herannahender Fahrzeuge korrekt einzuschitzen und die richtigen

Schliisse zu ziehen (Limbourg, 1997)

Geschlechterverteilung

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung beschreiben Studien, die sich insbesondere mit der
Traumaversorgung befassen, stets eine Dominanz des ménnlichen Geschlechts zwischen 60-
80% der Verletzten (Traumaregister der DGU, 2011, Freiherr von dem Bussche Hiinnefeld,
2005, Héhner, 2004). Mit einem Mainneranteil von 67,1% (Frauen 29,4%), liefen sich in
dieser Studie beziiglich des Geschlechts keine Unterschiede zu anderen Studien finden.
Mainner sind in Hamburg mehr als doppelt so oft wie Frauen in einen Verkehrsunfall mit
gesundheitlichem Schaden verwickelt. Grund dafiir konnte die immer wieder beschriebene

hohere Risikobereitschaft unter den Ménnern sein (Altgeld, 2012).
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4.2. Rettungstechnische Daten und Rettungsdienst in Hamburg
Vor der Diskussion der rettungstechnischen Daten soll an dieser Stelle der Rettungsdienst in

Hamburg zum besseren Verstindnis sowie zur besseren Einordnung dargestellt werden.

Die Stadt Hamburg hat die Berufsfeuerwehr Hamburg mit der Durchfiihrung und
Sicherstellung des Rettungsdienstes und der notérztlichen Versorgung beauftragt. Um die
Versorgung der Stadt Hamburg sicherzustellen, sind in Hamburg 32 Rettungswachen und 15
Notarztstiitzpunkte eingerichtet worden (Behorde fiir Inneres, 2011). Bei Bedarf kann die
Feuerwehr Hamburg zusdtzlich auf
Fahrzeuge der in Hamburg tétigen
Hilfsorganisationen (Arbeiter
Samariter Bund, Deutsches Rotes
Kreuz, Johanniter Unfallhilfe,
Malteser  Hilfsdienst) und  der
Bundeswehr sowie des ADAC
zuriickgreifen, um so einer addquaten

Versorgung stets gerecht zu werden.

Die rechtlichen Grundlagen zur

Abbildung 32: NEF der Berufsfeuerwehr Hamburg

Durchfiihrung des Rettungsdienstes
regeln sich auf Landesebene im
dazugehorigen Rettungsdienstgesetz, dem Hamburgischen Rettungsdienstgesetz (Kiihn et al.,
2004).

Die in Hamburg eingesetzten Rettungsmittel lassen sich in Krankentransportwagen (KTW),
Rettungswagen (RTW), Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), Notarztwagen (NAW) und
Rettungshubschrauber (RTH) gliedern. Die Krankentransportwagen werden im qualifizierten
Krankentransport eingesetzt und finden in der Notfallrettung keine Verwendung. Sie miissen
mit mindestens zwei Rettungssanititern besetzt sein (Hamburgisches Rettungsdienstgesetz,
1992a). Die Rettungswagen sind im Vergleich zu den KTW nach DIN EN 1789 medizinisch
hoherwertig ausgestattet und mit mindestens einem Rettungsassistenten und einem
Rettungssanititer zu besetzen (Madler et al., 2005). Die arztbesetzten Rettungsmittel (NEF,
NAW und RTH) sind untereinander verglichen anndhernd gleich ausgestattet. Die
diensthabenden Arzte dieser Rettungsmittel miissen den Fachkundenachweis Rettungsdienst
oder die Zusatzqualifikation Notfallmedizin besitzen. Die Arzte stammen in den meisten
Féllen aus den Kliniken fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin und werden von den

Kliniken fiir die Besetzung der NEF freigestellt. Die Berufsfeuerwehr stellt das nichtirztliche
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Personal sowie das Fahrzeug. Die NAW sind zum Teil um intensivmedizinisches Material
erweitert, sodass diese als Intensivtransportwagen (ITW) fiir Verlegungsfahrten verwendet
werden konnen. Wihrend ein NAW, besetzt mit zwei Rettungsassistenten und einem Notarzt,
die Moglichkeit hat, einen Patienten zu transportieren, dienen die NEF (s. Abbildung 32)
lediglich dem Transport von Arzt und Material zum Einsatzort. Dort wird der Patient durch
das Personal eines mitalarmierten RTW behandelt. Bei medizinischer Notwendigkeit begleitet
der Arzt den Patienten wihrend des Transports in die Zielklinik im Rettungswagen, sodass
dieser dann aufgrund des zugestiegenen Arztes als NAW angesehen werden kann. In
Hamburg findet hauptséchlich diese als Rendezvous-System bezeichnete Methode (Kiihn et
al., 2004) Anwendung (s. Abbildung 33).

Geht ein Notruf liber die europdische Notrufnummer 112 in der Feuerwehreinsatzzentrale ein,
nimmt ein Disponent den Anruf entgegen, arbeitet diesen Einsatz nach einem standardisierten
medizinischen Abfrageprotokoll (SMAP) ab und alarmiert die vom System vorgeschlagenen
Fahrzeuge. Der Disponent hat jederzeit die Moglichkeit nach eigenem Ermessen einem
Einsatz weitere Fahrzeuge zuzuordnen (Kappus, 2010) oder die Abfrage individuell zu
gestalten. Nach Kappus (2010), é&rztlicher Leiter Rettungsdienst der Berufsfeuerwehr
Hamburg, ist dieses System bei Verkehrsunfillen jedoch nicht immer einsetzbar, da es auf die
Anwesenheit des Anrufers beim Patienten
angewiesen ist. Viele Notrufe beziiglich
eines Verkehrsunfalls werden jedoch
durch  Dritte  getéitigt, sodass die
Entscheidung, ob ein Notarzt an der
Einsatzstelle erforderlich ist, insbesondere
bei dieser FEinsatzkategorie von den
Erfahrungswerten  des  Disponenten

abhéngig ist. Eine Alarmierung des

Notarztes zu einem Verkehrsunfall erfolgt
Abbildung 33: Rendezvous zwischen RTH und RTW

prinzipiell immer bei offensichtlich

schwer verletzten Personen. Ferner
erfolgt eine Alarmierung, wenn an der Einsatzstelle technische Hilfe, zum Beispiel bei
eingeklemmten Personen, notwendig ist, da von einer grofleren Krafteinwirkung und damit

hoherem Risiko fiir die Gesundheit des Patienten ausgegangen werden muss.
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Einsatzaufkommen

Im Jahr 2010 wurden durch die Feuerwehreinsatzzentrale der Berufsfeuerwehr Hamburg
227.612 Einsidtze im Zusammenhang mit einer medizinischen Hilfeleistung disponiert. Von
diesen Einsdtzen entfielen 24.913 Einsédtze auf die notarztbesetzten Rettungsmittel der
Feuerwehr Hamburg, 8.098 Einsétze auf die Rettungsmittel der Bundeswehr, 1.317 Einsdtze
auf den Rettungshubschrauber des ADAC sowie 5.459 Einsdtze auf die Notarztwagen des
ASB und DRK. Somit ergibt sich eine Gesamteinsatzzahl von 39.787 Notarzteinsétzen flir das

Jahr 2010 in Hamburg (Behorde fiir Inneres, 2011).

Notarztstandorte

Es befinden sich zurzeit 15 strategisch giinstig iiber das Stadtgebiet verteilte arztbesetzte

Rettungsmittel im Einsatz (s. Tabelle 19, Abbildung 34).

Tabelle 19: Notarzt Standorte

Rettungsmittel Standort

NEF 13 A Bundesstral3e

NEF 14 A Paul-Ehrlich-Strafle
NEF 21 A Alphonsstralie
NAW 21/51 (ASB) Lupinenweg

NEF 22 A Lohmiihlenstraf3e
NEF 23 A Riibenkamp

NAW 23 B (BW) Lesserstraf3e

NEF 23 C (BW) Garstedter Weg *

NEF 24 A Saseler Kamp

NEF 25 A Bergedorfer Strafie
NEF 36 A EiBendorfer Pferdeweg
NAW 73/51 (DRK) GaufistraBe

NAW 73/52 (DRK) EiBendorfer Pferdeweg
RTH Christoph 29 (BW) Lesserstral3e

RTH Christoph Hansa (ADAC) Bergedorfer Straf3e

4 Das NEF 23 C war bis zum 31.01.2010 am Bundeswehrkrankenhaus, Lesserstrasse stationiert
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B NEF
W NAW
B rRTH

Wandsbek
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20
Christoph Hansa

Bergedorf

Abbildung 34: Notarztstandorte

4.2.1. Diskussion der rettungstechnischen Daten
Rettungsmittel
Wie in Abbildung 34 dargestellt sind in Hamburg 15 notarztbesetzte Rettungsmittel

strategisch giinstig iiber das gesamte Stadtgebiet verteilt. Das NEF 22 (Bezirk Mitte) sowie
das NEF 13 (Bezirk Eimsbiittel) wiesen als zentrumsnahe Rettungsmittel die hochste Zahl an
Einsdtzen nach einem Verkehrsunfall auf. Dies korreliert mit den unfalllastigsten Bezirken
und dem Standort der beiden Rettungsmittel (s. Abbildung 34). Stellt man ein Verhéltnis zur
Gesamteinsatzzahl im Jahr 2010 auf, so ldsst sich feststellen, dass unabhingig von Standort
und Rettungsmittel der Verkehrsunfall fiir alle in Hamburg eingesetzten Notéirzte ca. 1% der
Einsdtze ausmacht. Studien, die zu einem groBlen Anteil ldndliche Regionen einbeziehen,
konnten hier Zahlen von bis zu 13% nachweisen (Reng et al., 2000), sodass der
Verkehrsunfall fiir die in Hamburg titigen Notérzte als Raritdt anzusehen ist. Diese Tatsache
lasst sich wahrscheinlich durch den klassischen Stadtverkehr erkldren. Wéhrend es in
landlicheren Gebieten schneller zu Unfdllen mit hohen Geschwindigkeiten kommt,
tiberwiegen in Hamburg die ,,Bagatellunfalle. Gestiitzt wird diese Vermutung dadurch, dass

lediglich 14,3% aller Hamburger Unfille einen Personenschaden nach sich zogen.
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Einsatztechnische Zeiten

Die so genannte Hilfsfrist (Zeitspanne vom Eingang des Notrufes bis zum Eintreffen der
Rettungsmittel am Einsatzort) ist eine wichtige Planungsgrole und ein wichtiges
Qualitdtsmerkmal fiir den Rettungsdienst. Wéhrend die meisten Bundesldnder in ihren
Landesgesetzen die Einhaltung einer Hilfsfrist von 8-12 Minuten in 95% der Félle anstreben,
fordert §6 des Hamburger Rettungsdienstgesetzes lediglich ,.die Sicherstellung einer
flichendeckenden, bedarfs- und fachgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen
der Notfallrettung und des Krankentransportes™, ohne dabei ein Zeitziel vorzugeben
(Hamburgisches Rettungsdienstgesetz, 1992b).

Die Betrachtung der Zeitspannen bis zum FEintreffen der Notédrzte am Einsatzort in dem
untersuchten Kollektiv ergab eine mittlere Anfahrtszeit von 8,34 Minuten, sodass Disposition
und Abdeckung durch ausreichend Rettungsmittel in Hamburg bei Vergleich der konkret
geforderten Zeiten anderer Bundesldnder als gut und ausreichend zu bewerten sind. Des
Weiteren unterstiitzt der liberwiegende Einsatz der Rettungsmittel in ihren zugeordneten
Bezirken (s. Tabelle 3) die gute Abdeckung sowie Disposition der NEF. Dennoch wire
beziliglich der Vergleichbarkeit und vor allem zur Qualitdtssicherung eine klare
Stellungnahme des Gesetzgebers zur Hilfsfrist wiinschenswert.

Die Gesamtdauer eines Einsatzes betrug bei einem durchschnittlichen Aufenthalt von
22,04 Minuten am Einsatzort (Eintreffen bis Abfahrt) 40,11 Minuten (max. 218 Minuten, min.
8 Minuten), wobei die Versorgung von Schwerverletzten ca. 13 Minuten mehr in Anspruch
nahm als die Versorgung leicht verletzter Personen (s. Tabelle 2). Generell ldsst sich sagen,
dass der Forderung Grottkes et al. (2011), die Patienten ziigig einer geeigneten klinischen
Versorgung zuzufithren, nachgekommen wurde. Nichtsdestotrotz zeigen die Extremwerte,
dass es ebenso Ausnahmefille gibt und demzufolge stets auf die Zeit wéhrend der
Patientenversorgung zu achten ist.

Bei getrennter Betrachtung der Einsatzzeiten zwischen den bodengebundenen Rettungsmitteln
und der beiden in Hamburg eingesetzten RTH konnte festgestellt werden, dass der Einsatz
von Rettungshubschraubern innerhalb des Hamburger Stadtgebietes einen Zeitnachteil von ca.
10 Minuten zur Folge hat. Somit ldsst sich sagen, dass die Aufgabe als rascher
Notarztzubringer (Knacke et al., 2011) in Hamburg durch die bodengebundenen
Rettungsmittel besser erfiillt wird und damit favorisiert werden sollte. Grund hierfiir ist
wahrscheinlich der durch Start und Landung in einer Grofstadt verursachte Zeitverlust,
welcher aufgrund der kurzen Flugstrecken im Gegensatz zu lédndlichen Regionen nicht

ausgeglichen werden kann. Ungeachtet davon ist die Vorhaltung von RTH fiir den
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schonenden Patiententransport sowie als schneller Notarztzubringer fiir den Fall, dass sich

mehrere NEF parallel im Einsatz befinden, auch in einer GrofBstadt sinnvoll.

4.3. Unfallzeitpunkt

Jahresverlauf

Bei Betrachtung der in 2010 notérztlich dokumentierten Verkehrsunfille lédsst sich eine an die
Jahreszeit gekoppelte Rhythmik erkennen (s. Abbildung 9). Es konnte wahrend des Friihjahrs
und des Sommers eine deutliche Zunahme an zu versorgenden Patienten festgestellt werden,
wobei der Juli, wahrscheinlich aufgrund des ,,Sommerlochs®, eine Ausnahme darstellt. Die
meisten Verkehrsunfille verzeichneten die Monate Juni und August (je 11,8%). Am
wenigsten unfalltrachtig waren der Februar (4,8%) und der Dezember (4,3%). Grund fiir den
dargelegten Verlauf ist die, wie in Abbildung 19 dargestellte, Zunahme an Motorrad- und
Fahrradfahrern mit den Sommermonaten. Beziiglich des Jahresverlaufs unterscheidet sich das
Kollektiv in Hamburg nicht von den Angaben des statistischen Bundesamtes fiir die
Bundesrepublik. Ferner stiitzt die Auswertung die Thesen des Bundesamtes sowie des ADAC
(Statistisches Bundesamt, 2011b), dass der starke Riickgang an Verkehrsunféllen in 2010 den
extremen Witterungsverhéltnissen und daraus resultierender vorsichtiger Fahrweise
geschuldet ist, da, wie in Abbildung 19 gezeigt, die Anzahl an Unfillen in den Wintermonaten
einen auBergewohnlich starken Riickgang belegt.

Tagesverlauf

Bei Betrachtung der Verkehrsunfille unter zeitlichem Aspekt konnte gezeigt werden, dass der
Unfallschwerpunkt (64%) zwischen 10 bis 20 Uhr erreicht wurde. Mit einem Anteil von
30,5% kommt insbesondere der Zeitspanne zwischen 16 und 20 Uhr eine grofle Bedeutung zu.
Des Weiteren liel} sich feststellen, dass die Verkehrsunfille, welche eine schwere Verletzung
zur Folge hatten, im Vergleich zur Gesamtheit mit einem Anteil von 34,8% in die spiteren
Abendstunden zwischen 18 und 22 Uhr fielen (s. Abbildung 10). Der festgestellte Verlauf
zeigt keine Unterschiede im Vergleich zu den Angaben anderer GroBstddte (Statistisches
Bundesamt, 2011c) sowie Angaben des Traumaregisters der DGU (Lefering und Paffrath,
2012) und lésst sich durch die verkehrsdichten Zeiten im Rahmen des Berufsverkehrs
erklaren. Die Verschiebung des Unfallschwerpunktes mit schweren Verletzungen in die
Abendstunden konnte hingegen durch die Ermdglichung von héheren Geschwindigkeiten bei

geringerem Verkehrsautkommen sowie den schlechteren Lichtverhéltnissen begriindet sein.

Bei einem angenommen Regeldienst der Krankenhduser von 8 bis 16 Uhr werden demnach

mehr als 58% der Patienten innerhalb der Bereitschaftsdienste der Kliniken aufgenommen,
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sodass die Existenz eines in jeder Hinsicht qualitativ hochwertigen praklinischen
Versorgungssystems einen hohen Stellenwert einnimmt. Ferner zeigt dies, dass der Einsatz
von fach- und ortskundigem Personal angestrebt werden sollte, da zum Beispiel die Auswahl
der Zielklinik, insbesondere auBlerhalb der Regeldienste, einen wichtigen Bestandteil der

Versorgung darstellt (Knacke et al., 2007, Kill, 2008).

4.4. Zielkliniken und &rztliches Personal
Wie bereits unter 4.3 dargestellt nimmt die Wahl des addquaten Zielkrankenhauses einen

hohen Stellenwert ein (Weninger et al., 2005). Im Jahr 2010 nahmen in Hamburg 20
Krankenhduser an der Notfallversorgung der Stadt teil, von denen 11 Hiuser der
Schwerpunkt- oder Maximalversorgung zugeordnet werden konnen. 9 Hiauser sind im
Traumaregister der DGU (Stand 05/2012) als zertifiziertes Traumazentrum gelistet und leisten
damit den hochsten Standard der Versorgung.

Die Asklepios Klinik St. Georg (19,2%), das Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
(14%) sowie die Asklepios Klinik Hamburg-Altona (14%) nahmen als iiberregionale
Traumazentren die meisten Patienten zur Versorgung auf. 77,4% der Patienten wurden zur
Versorgung einem Schwerpunkt- oder Maximalversorger zugefiihrt. Lediglich 3,5% der
Patienten wurden in die Obhut einer Klinik der Grund- und Regelversorgung iibergeben.
Hinsichtlich der Schwerverletzten reduzierte sich der Anteil auf 0,6%, sodass die Zufiihrung
in eine geeignete Klinik in Hamburg bei hervorragender Krankenhausdichte keine Schwéchen
erkennen lieB3.

In 74,5% der Fille begleitete der Notarzt die Patienten auf dem Transport in die Klinik, wobei
65,5% der Arzte Facharztstatus besafen. 93,6% der Arzte rekrutierten sich aus dem Bereich
der Anésthesie, 6% gehorten einem internistischen und 0,4% einem chirurgischen Fach an.
Insbesondere aufgrund des Wandels der Krankenhauslandschaft forderten Gries et al. (2006)
den Einsatz von erfahrenen Notérzten, die sich in ihrer klinischen Tatigkeit taglich mit der
Versorgung von Risikopatienten auseinandersetzen. Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass erfahrene Notérzte in Bezug auf die Einschédtzung des Schweregrads einer Verletzung
bzw. der vitalen Bedrohung unerfahrenen Kollegen iiberlegen sind (Knapp et al., 2008).
Betrachtet man den oben genannten Anteil an Fachirzten im Notarztwesen in Hamburg, 14sst
sich folgern, dass den Forderungen ausreichend nachgekommen wird. Lossius et al. (2002)
fanden Hinweise dafiir, dass die Versorgung von Patienten durch anisthesiologisch erfahrenes
Personal einen Vorteil in Bezug auf das Outcome von Patienten in der praklinischen
Versorgungsphase bringt. Demzufolge ist die erwdhnte Besetzung der NEF zu befiirworten.

Viele Studien zeigen Unsicherheiten beziiglich der Durchfiihrung invasiver MaBnahmen unter
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den Arzten (Zink et al., 2004), die sich durch die Seltenheit ihrer Anwendung erkliren lassen
(Gries und Kreimeier, 2008). Da diese MaBBnahmen im Vergleich zu anderen Fachdisziplinen
gehduft in der klinischen Anésthesie vorkommen (z.B. Intubation), sollte an der aktuellen
Besetzung der NEF in Hamburg festgehalten werden oder ein Training der anderen am
Notarztdienst teilnehmenden Disziplinen sichergestellt sein (Kreimeier und Waydhas, 2011,

Jénig et al., 2011, Becker, 2010).

4.5. Notaérztliche Versorgung und Diagnostik
Die Versorgung von schwer verletzten Personen, insbesondere nach Verkehrsunfillen, stellt

Notérzte und Rettungspersonal sowohl aus medizinischer, als auch technischer Sicht vor eine
groBBe Herausforderung (Knacke et al., 2007). Aus diesem Grund soll an dieser Stelle vor der
Diskussion der Ergebnisse die Versorgung und Diagnostik samt den dazugehorigen
Schwierigkeiten dargestellt werden.

Oft handelt es sich um dynamische Einsdtze, bei denen sich der Zustand des Patienten {liber
die Zeit mehrfach verdndert, sodass jeweils die aktuelle Versorgungsstrategie hinterfragt und
gegebenenfalls angepasst werden muss (Miiller et al., 2005).

Nach Eintreffen am Einsatzort gilt es, sich zunédchst mit einem so genannten ,.ersten Blick*
eine Ubersicht iiber die FEinsatzstelle zu verschaffen (Probst et al., 2007). Die
Herausforderung besteht hierbei darin, sich nicht unmittelbar um offensichtlich
Schwerverletzte individuell zu kiimmern, sondern zunichst die Dynamik der Unfallstelle und
die Anzahl der Verletzten zu begutachten sowie eventuell zu triagieren (Beck et al., 2001), um
gegebenenfalls den Einsatzort abzusichern und Rettungskréfte je nach Bedarf nachzufordern
(Probst et al., 2007).

Erst jetzt widmet sich das medizinische Personal der Patientenversorgung und beginnt mit der
im Vergleich zur Klinik oft eingeschrinkt moglichen Diagnostik (Miiller et al., 2005). Ziel
der praklinischen Maflnahmen ist die Vermeidung von weiteren Schidden, die Stabilisierung
und unter Beriicksichtung der Rettungszeit am Einsatzort der ziigige Transport des Patienten
in die nachste geeignete Klinik (Probst et al., 2007). Ferner ist an eventuelle Erkrankungen,
wie zum Beispiel einen Myokardinfarkt, als Ursache des Unfalls zu denken. Die wohl grofite
Herausforderung, vor die der Notarzt gestellt wird, ist das Erkennen von nicht
offensichtlichen schweren Verletzungen, wie zum Beispiel unkontrollierbare Blutungen, da
diese 40% der Todesursachen unter den Traumata ausmachen (Maghsudi und Nerlich, 1998b,

Peiniger und Maegele, 2010).
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4.5.1. Medizinische Versorgung
Bei der medizinischen Versorgung von Schwerverletzten steht wie bei jedem Notfallpatienten

die Sicherung der Vitalfunktionen im Vordergrund (Bernhard et al., 2004). Unter dem Motto
»Ireat first what kills first hat sich das ABCDE-Schema (s. Tabelle 20) bewéhrt (Probst et
al., 2007).

Tabelle 20: ABCDE-Schema

A | Atemwege Nach Untersuchung der Vitalfunktionen erfolgt
B | Beliiftung, Ventilation bei intakter Atmung und stabiler Kreislaufsituation
© | OO ST A Or ein kurzer systematischer und ziigiger Bodycheck,
D Disability, Neurologie

E | Exposition, kérperliche Untersuchung um moglichst alle Verletzungen zu identifizieren

sowie den neurologischen Status des Patienten zu
ermitteln (Probst et al., 2007). Seit wenigen Jahren wird an dieser Stelle immer wieder zum
Ausschluss von inneren Blutungen die priklinische Sonographie diskutiert. Diese ist jedoch
sehr untersucherabhidngig und in Anbetracht von falsch negativen Befunden Gegenstand
aktueller Diskussionen (Bernhard et al., 2004).

Ebenso wie die Diagnostik orientiert sich die Therapie am ABCDE-Schema. Primér sollte die
Aufmerksamkeit den Atemwegen und einer ausreichenden Ventilation gewidmet werden.
Hierbei gilt bei genauer Indikationsstellung und gefdhrdetem Atemweg die endotracheale
Intubation des Patienten als ,,Goldstandard* (Probst et al., 2007). Insbesondere bei Patienten
mit Verdacht auf Schiadelhirntrauma verspricht eine Intubation mit Normoventilation Vorteile
in Bezug auf das Outcome des Patienten (Probst et al., 2007). Als Marker fiir die
Normoventilation, die Kreislaufsituation und das Herzminutenvolumen dient die Kapnometrie
(Bernhard et al., 2004). Bei beatmeten Patienten mit Verdacht auf einen Pneumothorax oder
Spannungspneumothorax muss eine Entlastungspunktion mittels Thoraxdrainage in Betracht
gezogen werden. Nach Sicherung der Atemwege gilt es die Kreislaufsituation des Patienten
gegebenenfalls zu stabilisieren. Die Versorgung des Patienten mit einem intravendsen Zugang
zum Zweck der Schocktherapie ist nach Striebel (2009) obligat, bei schwierigen
Verhiltnissen sollte iliber einen intraossdren Zugang als zweite Wahl nachgedacht werden
(Kellner et al., 2010). Es sollten moglichst groBlumige Zuginge gewdhlt werden, um den
Kreislauf des Patienten rasch durch Volumensubstitution stabilisieren zu konnen (Probst et
al., 2007). Art und Umfang der Volumensubstitution werden seit langem hinterfragt, jedoch
ist aus den aktuelleren Verdffentlichungen ein Trend zu erkennen, der sich aufgrund von
moglichen hyperchloramischen Azidosen (Marino, 2008) von NaCl-Losungen distanziert und

Ringer-Acetat-Losungen bevorzugt (Beck et al., 2002).
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Der Umfang der Volumensubstitution richtet sich stark nach dem Krankheitsbild. So zeigten
Tierversuche, dass eine aggressive Volumensubstitution bei Blutungen zu einem
Letalitdtsanstieg fithrt (Kreimeier et al., 2002), weshalb bei Patienten mit unkontrollierbaren
Blutungen eine zuriickhaltende Volumengabe beflirwortet wird (Kill, 2008). Bei diesen
Patienten sollte nach dem Prinzip der permissiven Hypotonie vorgegangen werden, die einen
systolischen Blutdruck von 90 mmHg anstrebt (Raum und Waydhas, 2009). Diese
Vorgehensweise verbietet sich jedoch bei Schédelhirntraumatisierten, da ein mittlerer
arterieller Druck (MAP) von 90 mmHg erforderlich ist, um einen ausreichenden
Hirnperfusionsdruck (CPP > 60 mmHg) aufrecht zu erhalten (CPP=MAP-ICP’) (Beck et al.,
2002). Eine nicht ausreichende Analgesierung kann ebenso einen Anstieg des ICP
begiinstigen (Bernhard et al., 2004). Beim hdamorrhagischen Schock ohne unkontrollierbare
Blutung wird hingegen eine friihzeitige und groBziigige Substitution empfohlen, um den
vendsen Riickstrom und dadurch das Herzzeitvolumen zu erhohen (Kreimeier et al., 2001).
Hierfiir kommen in den meisten Féllen, obwohl keine eindeutigen Hinweise fiir ein besseres
Outcome der Patienten vorliegen, zusitzlich kolloidale Losungen zum FEinsatz (Raum und
Waydhas, 2009). Kolloidale Losungen weisen im Vergleich zu kristalloiden Losungen eine
langere intravasale Verweildauer auf und fiihren zu einer Erhdhung des kolloidosmotischen
Drucks, sodass der Volumeneffekt verstirkt wird (Adams et al., 2010). Sollte eine

Stabilisierung des Patienten nicht mdglich sein, hat ein unverziiglicher Transport zu erfolgen.

An die Stabilisierungsphase schlie8t sich die Wundversorgungsphase an. Bei dem Verdacht
auf Verletzungen der Wirbelsdule oder auf ein Schidelhirntrauma erfolgt die Immobilisation
des Patienten mittels Halskrause und Vakuummatratze/Spineboard, sodass das Risiko einer
Achsenabknickung beim Umlagern des Patienten reduziert wird (Probst et al., 2007). Da viele
Verletzungen der Wirbelsdule préklinisch nicht erkannt werden (Schinkel et al., 2005), ist die
Indikation zur Immobilisation groBziigig zu stellen. Ferner ist eine Einblutung in das Becken
(bis 5 Liter) eine potentielle Gefahr fiir den Patienten (Kreimeier et al., 2002). Aus diesem
Grund wird seit geraumer Zeit, wie auch in anderen Bundeslédndern, auf den Rettungsmitteln
in Hamburg eine Beckenschlinge zur Stabilisierung vorgehalten.

AbschlieBend stellt sich die Frage nach einem geeigneten Transportziel und Transportmittel.
Studien konnten zeigen, dass in Anbetracht der Klinikentfernung, ein Transport mittels
Rettungshubschrauber einen Uberlebensvorteil von 8,2%-52% mit sich bringt. Des Weiteren

senkt eine Behandlung in einem Traumazentrum die Letalitdt um 19-42% (Biewener et al.,

5 ICP: Intracranieller Druck, 15 mmHG
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2005).

Die letzte notirztliche Aufgabe stellt die Ubergabe des Patienten an das Schockraumteam der
aufnehmenden Klinik dar. Da die Klinik keinen Eindruck von der Situation an der
Einsatzstelle hat, kommt der Ubergabe eine groBe Bedeutung zu, da zum Beispiel der
Unfallmechanismus wichtige Hinweise auf das Verletzungsmuster geben kann (Knacke et al.,
2007). Der Notarzt dient folglich als Schnittstelle und sollte das Schockraumteam zumindest
iiber den Zeitpunkt und Ort des Unfalls, den Unfallmechanismus, den Zustand des Patienten
bei Ankunft (GCS, s. 4.5.5.1), die durchgefiihrte Malnahmen sowie den Verlauf informieren
(Hokema et al., 2007). Die Anwendung bestimmter Schemata sind dabei hilfreich und fiihren

zu einer zielgerichteten und vollstindigen Ubergabe (WaBmer et al., 2010).

4.5.2. Technisches Vorgehen
Verkehrsunfille mit hohen Geschwindigkeiten bringen die Gefahr mit sich, dass Patienten in

threm Fahrzeug eingeklemmt werden und somit fiir das Rettungspersonal nur schwer
zugéanglich sind, wodurch die Rettungszeiten bei solch einer Konstellation erheblich
verldngert werden. Um einen reibungslosen Ablauf gewihrleisten zu konnen, ist eine gute
interdisziplindre Arbeit zwischen Polizei, Feuerwehr und medizinischem Personal notwendig
(Madler et al., 2005). Grundsitzlich ldsst sich das Vorgehen in vier Etappen einteilen
(s. Tabelle 21). In der ersten Phase werden nach einer kurzen Lageerkundung die Unfallstelle

sowie das Unfallfahrzeug addquat abgesichert. Ziel

Tabelle 21: Phasen der technischen Rettung . ) )
der Erstversorgungsoffnung ist es, dem medi-

Phase
| Lageerkundung, Absicherung zinischen Personal einen schnellen Zugang zum
2 Erstversorgungsoffnung Patienten zu ermdglichen (Kiihn et al., 2004),
3 Versorgungsoffnung
4 Befreiungsoffnung sodass der Notarzt =ziigig mit einer kurzen

Diagnostik und Einschétzung der Dringlichkeit der
Befreiung des Patienten beginnen kann. Fiir die Erstversorgungsoffnung sind speziell Tiiren,
Fenster oder Heckklappen geeignet (Bernhard et al., 2004). Insbesondere ist im Sinne des
Eigenschutzes auf nicht ausgeloste Airbags zu achten. Die Versorgungsoffnung durch
Entfernung von Tiiren und dem Fahrzeugdach dient einem besseren Zugang zum Patienten
und bereitet gleichzeitig die Befreiung des Verungliickten vor. Fiir die moglichst schonende
Rettung des Patienten wird das Fahrzeug so weit wie moglich gedffnet (Kanz et al., 2002).
Besonders bewihrt hat sich das Herausziehen des mittels KED-System stabilisierten Patienten

iiber die Riickbank des Fahrzeugs (Bernhard et al., 2004).
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Essenziell ist es, bei der technischen Rettung durch
gute interdisziplindre Zusammenarbeit
(s. Abbildung 35) den Zeitverlust bis zur Befreiung
des Patienten zu minimieren, um dadurch eine gute

Basis fiir die Weiterbehandlung zu schaffen.

4.5.3. Algorithmen
Aufgrund der in 4.5.1 und 4.5.2 dargestellten

Abbildung 35: Versorgungsoéffnung

Komplexitit der Versorgung von Traumapatienten
dienen Algorithmen (s. Abbildung 36) dem Notarzt als Entscheidungshilfe bei der
Patientenversorgung. Die Anwendung dieser Algorithmen als Leitfaden verbessert den
Zeitfaktor in der priklinischen Versorgungsphase und schafft Handlungssicherheit unter
Notérzten mit mangelnder Erfahrung (Wolfl et al., 2009, Freiherr von dem Bussche

Hiinnefeld, 2005).

| Patient ansprachbar?

welter 2 4, € (HWS immabilisieren) = Rl

zu 6, zu 12 =3 : negativ

) l T t - : folgt
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4, Kreisiauf seatil? /

Blutstillung
5. groflumige Zugange +
zurickhiltende 12 Zugiger
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Intubation
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Abbildung 36: Algorithmus nach Oestern (Oestern, 2007)
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4.5.4. ,,Scoop and run“ oder ,,Stay and play“
Scoop and run und Stay and play bezeichnen verschiedene Rettungsmethoden bei

traumatisierten Patienten mit besonderem Fokus auf die zeitliche Dauer der Versorgung.
Unter der vor allem in den USA verbreiteten Scoop and run Methode versteht man den
schnellstmdglichen Transport ohne aufwendige &rztliche Erstversorgung (Nast-Kolb et al.,
1998). Dem gegeniiber steht das in Deutschland eher verbreitete Prinzip nach Stay and play,
welches eine primdre Stabilisierung des Patienten am Einsatzort zur Grundlage hat (Beck et
al., 2002). Welches dieser beiden Methoden die wohl bessere ist, wird seit mehreren Jahren,
mit Blick auf den Ausbau der Rettungs- und Notarztdienste und den daraus resultierenden
neuen Versorgungsmoglichkeiten, immer wieder diskutiert. Jedoch konnten Studien
diesbeziiglich noch keine klaren Ergebnisse zeigen (Rossi, 1997). Regel et al. (1995) zeigten
1995 einen Anstieg der Letalitidt durch lange préiklinische Verweildauer, sodass diese eine
kurze priklinische Verweildauer forderten (Regel et al., 1998). Neuere Studien, welche
explizit den deutschen Raum in den Fokus stellen, konnten zeigen, dass eine ldngere
Verweildauer durch adiquate MaBnahmen vor Ort keinen Uberlebensnachteil fiir die
Patienten zur Folge hat (Kleber et al., 2012). Seitens der Befiirworter des Scoop and run wird
ein von Clarke et. al. (2002) bezifferte Letalititszuwachs von 1% pro 3 Minuten
hervorgebracht, wobei sich diese Zahlen zwar auf die Aufenthaltsdauer im Schockraum
beziehen, jedoch den Zeitdruck verdeutlichen. Die Gegenposition verweist auf einen
Letalititsriickgang durch frithe priklinische Intervention, im Sinne einem eher Stay and play
ausgerichteten System (Geldner und Schwarz, 2003). So sei zum Beispiel durch schnelle
Intervention mittels Volumentherapie zur Verhinderung von Mikrozirkulationsstérungen, die
bei einer Schockreaktion entstehen, das Risiko fiir ein Multiorganversagen reduziert (Nast-
Kolb et al., 1998). Aktuelle Quellen, speziell der deutschen Literatur, lassen einen Trend hin
zu einem Mittelweg zwischen beiden Methoden erkennen. So ist die Entscheidung beziiglich
der Versorgungsstrategie stets individuell zu treffen (Bernhard et al., 2004). Grundsitzlich ist
ein moglichst frither Transport anzustreben, ohne dabei auf wichtige Mallnahmen, deren
Nutzen wissenschaftlich bewiesen ist, zu verzichten (Probst et al., 2007, Hoedtke et al., 2010).
Jeder Notarzt muss sich jedoch stets bewusst sein, dass bestimmte Verletzungsmuster
existieren (z.B. Verdacht auf innere Blutung nach stumpfen Abdominaltrauma), die ein
Vorgehen nach Stay and play obsolet erscheinen lassen, um diesen Patienten einer schnellst
moglichen operativen Versorgung zuzufithren (Nast-Kolb et al., 1998). Ungeachtet der

Methode sollte das Transportziel ein Traumazentrum sein, da eine Minderung der Letalitét
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(19-42%) durch schnelle Behandlung in einem Traumazentrum wissenschaftlich belegt ist

(Knacke et al., 2007, Kill, 2008, Biewener et al., 2005).

4.5.5. Scoring-Systeme
Scoring-Systeme sind ein fester Bestandteil der Traumaversorgung und dienen der

Klassifizierung und Dokumentation der Einsatz- und Erkrankungsschwere. Sie sollen die
Entscheidungsfindung in Bezug auf Therapieverfahren durch den Notarzt vereinfachen
(Himmelseher et al., 1994). Ferner erleichtern sie den Vergleich verschiedener
Therapieverfahren und finden ebenso in der Qualititssicherung Anwendung (Ziegenful3,
2005). Zu diesem Zweck bedient man sich verschiedener Bewertungsschliissel, die sich aus
festgeschriebenen Parametern zusammensetzen. Diese Parameter konnen aus dem
anatomischen (z.B. Polytraumaschliissel nach Oestern) (Oestern et al.,, 1985), dem
physiologischen (z.B. Schockindex nach Allgéwer und Burri) sowie aus beiden Bereichen
stammen. Den besagten Parametern wird anschlieBend eine festgelegte Punktzahl zugeordnet,
sodass letztlich mit dem jeweiligen Scoring-System eine Aussage liber den Zustand des
Patienten moglich ist. Fiir den Bereich der Priklinik haben sich die Glasgow-Coma-Scale
(GCS), der NACA-Score, sowie der Schockindex (SI) durchgesetzt (Hoffmann et al., 2012b).
In der klinischen Versorgungsphase werden in Deutschland die anatomisch orientierten oder
gemischten Scoresysteme (Injury Severity Score, Polytrauma Schliissel) bevorzugt, da
aufgrund der notérztlichen Versorgung vor Ort physiologische Parameter beeinflusst werden
und ein rein auf diese Parameter autbauendes Scoresystem folglich nur bedingt aussagekriftig
wire (Zorb, 2005). Relevant ist, dass die meisten Scoring-Systeme stark von der
durchfiihrenden Person abhdngig sind (Reichel et al., 1992) und die Aussagefdhigkeit in
Bezug auf die Prognose sowie der wirkliche Nutzen und die notfallmedizinische
Notwendigkeit solcher Systeme in der Literatur rege diskutiert werden (Schinkel et al., 2002,
Himmelseher et al., 1994).

4.5.5.1. Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Die Glasgow-Coma-Scale, ein rein physiologischer Score, wurde von Teasdale und Jennet
(1974) eingefiihrt. Die GCS wird vom Rettungspersonal zur Beurteilung des Bewusstseins des
Patienten eingesetzt und findet insbesondere bei der Beurteilung der Schwere von Schédel-
Hirn-Verletzungen Anwendung (Lackner et al., 2002, Hoffmann et al., 2012a). Nach Teasdale
und  Jennet ist mit  diesem Scoring-System  eine  Abschitzung  der
Uberlebenswahrscheinlichkeit mdglich. Fiir diese Abschitzung werden die Parameter Augen

Offnen, beste verbale Antwort und beste motorische Antwort verwendet (Campbell, 2007).

51



4. Diskussion

Diesen Parametern wird eine Punktzahl (s. Tabelle 22) zugeordnet und die Summe dieser
Werte gebildet, wobei eine niedrige Summe mit einem schlechten und eine hohe Summe mit
einem guten Bewusstseinszustand korreliert. Anhand der Endsumme ist eine Einteilung der
Schwere eines Schadelhirntraumas (SHT) nach Tabelle 23 mdglich (Ruchholtz und Nast-
Kolb, 2002). Von groBer Bedeutung ist die Dokumentation des Erhebungszeitpunktes, da der
ermittelte Wert zum Beispiel durch eine Analgosedierung oder Intubationsnarkose erheblich
beeinflusst wird. Aus diesem Grund hat der Notarzt die Moglichkeit im Einsatzprotokoll die

GCS beim Eintreffen am Einsatzort und bei Ubergabe des Patienten zu dokumentieren.

Tabelle 22: Glasgow-Coma-Scale

Augenéffnung Verbale Antwort Motorische Antwort
Auf Aufforderung 6
Orientiert 5 Gezielte Schmerzabwehr 5
Spontan 4 Verwirrt 4 Ungezielte Schmerzabwehr 4
Auf Aufforderung 3 Inadéquat 3 Beugekrampfe 3
Auf Schmerzreiz 2 Unverstandliche Laute 2 Streckkrampfe 2
Keine 1 Keine 1 Keine 1
Tabelle 23: SHT-Einteilung
GCS SHT-Einteilung
15-13 Leichtes SHT
12-9 Mittelschweres SHT
8-3 Schweres SHT

4.5.5.2. Schockindex (SI)

Als Schock wird in der Medizin ein Missverhdltnis zwischen Sauerstoffangebot und
Sauerstoffnachfrage verstanden, welches zu einer lebensbedrohlichen Situation fithren kann
(Esch et al.,, 2007). Der Schockindex stellt einen guten Parameter zur Abschitzung der
Verletzungsschwere, des Volumenmangels und eines womdglich resultierenden

Schockzustandes dar (Dohmen, 1971). Er ist definiert als Quotient aus Herzfrequenz und

systolischem Blutdruck, SI = (Siewert, 2010). Der physiologische Wert sollte ungefahr

syst
0,5-0,7 betragen. Bei einem Index von 0,7 bis 1 muss von einem beginnenden Schockzustand
ausgegangen werden. Steigt der Wert iiber 1 befindet sich der Patient in einem Schock. Diese

Werte wurden von Burri (1967) experimentell in Bezug auf das verlorene Blutvolumen
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ermittelt (s. Tabelle 24). Da in der notérztlichen Versorgung sowohl die Herzfrequenz als
auch der Blutdruck bei jedem Patienten routinemifig erhoben werden, stellt der SI einen

schnell und einfach zu ermittelnden Hinweis fiir den Zustand des Patienten dar.

Tabelle 24: Schockindex

Schockindex Volumendefizit Bedeutung
0,54 0% Normalwert
1,07 =25%

1,21 25-33% Schockzustand
1,25 >33%

4.5.6. Diskussion der Diagnostik und Versorgung
Wie unter 4.5.1 sowie 4.5.3 dargestellt wird ein Vorgehen an der Einsatzstelle nach dem

ABCDE-Schema empfohlen. Die Uberpriifung der Vigilanz ergab, dass 66,1% der Patienten
beim Eintreffen des Notarztes wach und ansprechbar waren. 16,5% zeigten eine getriibte
Vigilanz und 10,2% wurden initial bewusstlos vorgefunden. 78,8% der Patienten zeigten
keine respiratorische Insuffizienz, sodass die meisten Patienten des Kollektivs kein ,,A-und B-
Problem™ (s. Tabelle 20) aufwiesen. Bekréftigt wird dieses durch die geringe Haufigkeit an
zyanotischen Patienten (1,5%) sowie der Feststellung eines Atemstillstandes in 4% der Fille.
Zur Therapie wurden 65,3% der Patienten bei einer durchschnittlichen SpO, von 96,04%
(n=341) gemittelt 5,7 Liter Sauerstoff verabreicht. 18,5% der Patienten wurden aufgrund des
schweren Verletzungsmusters oder respiratorischer Insuffizienz endotracheal intubiert und
beatmet. Dies zeigt nochmals, dass die Intubation eine relevante Mafinahme der préklinischen
Notfallversorgung darstellt und sicher beherrscht werden sollte. In 1,5% der Fille wurde eine
Thoraxdrainage eingelegt, sodass die von Zink et al. (2004) beschriebene und unter 4.4
erwiahnte Unsicherheit beziiglich invasiver MalBnahmen auch fiir das Hamburger
Notarztsystem relevant und der hohe Anteil an Fachdrzten als positiv zu werten ist.
Insbesondere in Hinblick auf die dargestellte Besetzung der NEF in Hamburg ist die
liickenhafte Anwendung einer Kapnometrie negativ anzumerken, da diese ausdriicklich durch
die S3-Leitlinie zur Polytraumaversorgung gefordert und zur Normoventilation unabdingbar
ist. Des Weiteren stellt die endtidale CO,-Messung bei nicht-invasiver Blutdruckmessung die
einzige konstante Uberwachung der Kreislaufsituation dar. Im untersuchten Kollektiv kam die
Kapnometrie lediglich bei 20% der beatmeten Patienten zur Anwendung. Nach Uberpriifung
und gegebenenfalls eingeleiteter Intervention zur Ventilationssicherung folgt die Kontrolle

der Kreislaufsituation. Hierfiir lassen sich vor allem die Herzfrequenz sowie der Blutdruck
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verwenden. Ein Status des Blutdrucks wurde bei 370 Patienten erhoben und ergab einen
Mittelwert von 130,13 mmHg, wobei 8,6% einen systolischen Blutdruck unter 90 mmHg
zeigten. Die mittlere Herzfrequenz lag bei 91,09 Schldgen pro Minute (n=370) und wurde in
75,6% elektrokardiographisch revidiert. Vergleicht man die Vitalparameter mit den
Gesamtauswertungen des Traumaregisters der DGU (Traumaregister der DGU, 2011) lassen
sich im Vergleich zum Bundeskollektiv in Hamburg keine relevanten Unterschiede
feststellen. 8,4% der Patienten wiesen folglich einen positiven (>1), 40,9% einen
grenzwertigen (0,7 bis 1) Schockindex auf. 87% der Patienten erhielten einen intravendsen
Zugang, wobei in 43,1% groflumige Zuginge verwendet wurden. Der intraossdre Zugang
scheint mit einer Anwendungshdufigkeit von 1,2% aktuell keine grofe Rolle in der
Traumaversorgung zu spielen. Nach Anlage der Zuginge erhielten 78,8% der Patienten
kristalloide (Mittelwert: 629,1 ml) und 23,4% kolloidale (Mittelwert: 682,6 ml) Losungen zur
Volumentherapie. Unter den kristalloiden Losungen fand mit 84,7% NaCl am héufigsten
Anwendung. Der hohen Anwendung von NaCl-Losungen (13,8%) sollte aufgrund der
aktuellen Empfehlungen zur Vermeidung einer hyperchlordmischen Azidose entgegengewirkt
werden (Adams et al., 2010, Raum und Waydhas, 2009, Marino, 2008). Als kolloidale
Losungen wurden HAES-Losung (84,5%) sowie HyperHAES (15,5%) verwendet.
Hinsichtlich des substituierten Volumens lie sich kein Unterschied zu den Angaben der
DGU finden. Zur Untersuchung des Einflusses auf das Outcome der Patienten sind weitere
Studien nétig.

Bei Anlage eines intravendsen Zuganges sollte zur Ursachenforschung des Unfalls (z.B.
Hypoglykdmie) eine Blutzuckerbestimmung angestrebt werden. Dies erfolgte nur bei knapp
tiber der Hélfte der Patienten (229) und ist demzufolge verbesserungsbediirftig. Als Hinweis
fiir die Neurologie der Patienten dient die GCS (s. 4.5.5.1), wobei 60,3% mit 15 Punkten eine
unauffillige Neurologie vorwiesen. Neben der GCS ist eine Pupillenkontrolle aufgrund der
hohen SHT-Privalenz unabdingbar. 5,2% zeigten einen anisocoren Pupillenstatus, 109
Patienten wurden nicht untersucht, sodass diesbeziiglich die Bedeutung dieser Untersuchung
hervorgehoben und an einer Verbesserung der Situation gearbeitet werden sollte.

Nach einem Verkehrsunfall weisen Patienten ein erhohtes Risiko fiir Verletzungen der
Wirbelsédule auf und miissen deshalb addquat immobilisiert werden (Kreuder, 2011). Um eine
ausreichende Immobilisation zu erreichen existieren mehrere Systeme wie zum Beispiel die
Zervikalstiitze, das KED-System, das Spineboard oder die Vakuummatratze. Die
Kombination aus Zervikalstiitze und Vakuummatratze ist dabei die am héaufigsten verwendete

Methode. 62,1% der Patienten wurde zur Immobilisation der HWS eine Zervikalstiitze
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angelegt, 41,6% erhielten weitere Immobilisationsmainahmen wie Spineboard oder
Vakuummatratze. Betrachtet man nur die Patienten, bei denen der Verdacht auf eine
Wirbelsdulenbeteiligung geduBert wurde, steigen die Zahlen auf 82,8% (Zervikalstiitze) bzw.
52,7% (weitere Immobilisation). Die Anwendung der Systeme scheint insbesondere in
Hinblick auf einen nicht erschiitterungsfreien Transport nicht groBziigig genug. Betrachtet
man die Patienten mit klinisch gesicherten Wirbelséulentraumata, befinden sich vier Patienten
ohne Zervikalstiitze sowie fiinf Patienten ohne weitere Immobilisation in diesem Kollektiv.
Daraus ldsst sich ableiten, dass eine groBziigige Indikationsstellung weiter forciert werden
sollte.

Ein wichtiger Aspekt innerhalb der Versorgung eines Traumapatienten ist die medikamentose
Analgesie und eventuelle Sedierung des Patienten. Seitens der Feuerwehr Hamburg existieren
keine Richtlinien zur medikamentosen Ausstattung der notarztbesetzten Rettungsmittel,
sodass die Kliniken, welche einen Notarztstandort stellen, den Notéirzten die Medikamente zur
Verfiigung stellen konnen, welche aus dem klinischen Alltag bekannt sind und somit
routiniert und sicher angewendet werden konnen. Eine Analgesie wurde in 65,1% der Fille
durchgefiihrt, wobei Fentanyl mit 63,6% am héufigsten verwendet wurde. Im Durchschnitt
wurden 0,26 mg Fentanyl verabreicht. Fentanyl (analgetische Potenz ® = 125) gehért in die
Gruppe der schnell anschlagenden Opioide (Stork und Hofmann-Kiefer, 2008) und wirkt als
reiner Agonist an den u- und k-Rezeptoren (Karow und Lang-Roth, 2011). Uber diese
Rezeptoren bewirkt Fentanyl eine starke Analgesie auf supraspinaler sowie spinaler Ebene
(Esch et al., 2007). Des Weiteren hat es eine sedierende Wirkung. Zur Analgesie werden 0,5-
1,5 ug/kgKG empfohlen (AGNN, 2010).

30,9% der Patienten wurden sediert, wobei am héufigsten (83,1%) auf Midazolam
(Mittelwert:  5,8mg) zurlickgegriffen wurde. Midazolam besitzt ein sehr breites
Wirkspektrum. Es wirkt anxiolytisch, sedativ bis hypnotisch, amnestisch sowie antikonvulsiv
(Karow und Lang-Roth, 2011). Zur Sedierung werden Boligaben von 1-2 mg empfohlen
(Striebel, 2009). Die festgestellten Dosierungen liegen etwas hdher als in den
Therapieempfehlungen der AGNN angegeben, was sich damit begriinden lédsst, dass in
mehreren Fillen Midazolam zur Narkosefithrung verwendet wurde und demzufolge der
Mittelwert aufgrund der hoheren Dosierung erhoht ist. 7,2% der Patienten mussten durch
Katecholamine stabilisiert werden. AuBlerhalb der Reanimationen stellen Akrinor (35,9%)
sowie Noradrenalin (12,8%) die am hédufigsten verwendeten Priparate dar.

Insgesamt zeigt die notirztliche Versorgung in Hamburg Liicken, wobei nicht an allen Stellen

¢ Analgetische Potenz: relative Wirkstérke im Vergleich zu Morphin (Karow und Lang-Roth, 2011).
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klar zu differenzieren ist, ob es sich um Dokumentationsliicken handelt. Ferner ist zu
erwéhnen, dass die eingeleiteten MaBBnahmen in 68,8% der Félle zu einer Verbesserung des
Patientenzustandes bis zur Ubergabe an die aufnehmende Klinik gefiihrt haben. Lediglich

0,8% wiesen bei Ubergabe einen schlechteren Zustand auf.

4.6. Verletzungsmuster und deren Abhangigkeit von der
Fortbewegungsart

Unter 4.5 konnte gezeigt werden, dass sich das untersuchte Kollektiv in vielen Aspekten nicht
von den Angaben fiir die gesamte Bundesrepublik unterscheidet. Da der Verkehr einer
Grof3stadt jedoch subjektiv von vielen Teilen Deutschlands anders strukturiert ist, stellt sich
die Frage, ob sich gewisse Unfallmechanismen und Verletzungsmuster als charakteristisch
herausstellen und sich eine Abhéngigkeit bestimmter Verletzungen von der Fortbewegungsart
nachweisen ldsst.
Als hiufigste Unfallursache (20%) stellte sich die Kollision eines PKW mit einem Fullgénger
heraus. Der Sturz mit einem Zweirad folgte mit 17,5%, wobei 17 Personen mit einem
Motorrad und 53 mit einem Fahrrad verungliickten. Erst danach folgt mit einem Anteil von
13,7% die Kollision zwischen zwei PKW. Folgerichtig rekrutierte sich das Patientenkollektiv
zu groflen Anteilen aus Fullgéngern (25,4%), Fahrradfahrern (20,9%) sowie Motorradfahrern
(19,2%). Obwohl die Kollision zweier PKW oder eines PKW mit einem Gegenstand denen
mit Beteiligung ungeschiitzter Personen, wie oben erwéhnt, nachsteht, waren dennoch mit
30,2% am héaufigsten PKW-Insassen zu versorgen. Dies ldsst sich eventuell durch die
groBeren Dokumentationsliicke beziiglich der Unfallmechanismen im Gegensatz zur
Teilnahmeart am Straenverkehr erkléren. Vergleicht man das Patientenkollektiv der Stadt
Hamburg mit den Angaben des Statistischen Bundesamtes (s. Tabelle 25), so ldsst sich ein
relevanter Unterschied der Verunfallten beziiglich ihrer Teilnahmeart am Straenverkehr
bundesweit feststellen.
Wiéhrend nach Angaben des Statistischen Bundesamtes die FufBginger mit 32.145
Verungliickten (Statistisches Bundesamt, 201la) im Vergleich relativ selten von
Verkehrsunféllen, in Hamburg jedoch am

Tabelle 25: Verungliickte 2010 L . . .
zweithdufigsten betroffen sind, scheint ein

Teilnahmeart Verungliickte in 2010 )
PKW 354.919 besonders hohes  Gefahrenpotenzial — fiir
f/’;‘ggi‘;ﬁer 47131»3382 FuBginger vorzuliegen. In einer Studie fiir den
Giiterkraftfahrzeuge 36.568 Miinsteraner Raum konnte ein Anteil an
FuBlgénger 32.145

verungliickten  FuBgdngern von  16,6%

festgestellt werden, welcher immer noch deutlich unter den Werten des untersuchten
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Kollektivs liegt und das erhohte Gefahrenpotenzial bestitigt (Freiherr von dem Bussche
Hiinnefeld, 2005). Auch das European Transport Safety Council befasste sich mit der
Problematik und stellte fest, dass das Risiko fiir FuBgénger und Fahrradfahrer insbesondere in
stadtischen Regionen oft vergessen und unterschitzt wird (European Transport Saftey
Council, 1999). Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass eine Abhingigkeit zwischen der
Infrastruktur einer Stadt und der Haufigkeit an Verletzten einer bestimmten
Verkehrsbeteiligung besteht, sodass sich die Frage stellt, ob diese Gruppen fiir gewisse
Verletzungen prédestiniert sind und einige Verletzungen somit in einer GrofBstadt gehduft
vorkommen.

51,9 % des Kollektivs erlitten Mehrfachverletzungen, 31,7% Einfachverletzungen, 4,7%
zeigten keine Verletzungen. 11,7% wurden explizit als Polytrauma eingestuft. Betrachtet man
die betroffenen Korperregionen, zeigt sich eine deutliche Dominanz von Schédel-Hirn-
Verletzungen (59,8%), welche unter den Polytraumatisierten stark ansteigt (82,6%). Nach den
Schadel-Hirn-Traumata lieBen sich Verletzungen der unteren Extremitdt (37,8%) am
hiufigsten nachweisen. Neben Verletzungen der oberen Extremitit (28,6%) wurde der
Verdacht auf ein Thoraxtrauma bei 25,2% der Patienten geduBlert. Verletzungen des Gesichts
und der Wirbelséule wurden @hnlich hdufig in Betracht gezogen (25,2% bzw. 24,4%). Der
Verdacht auf eine Verletzung des Beckens (12,1%) sowie des Abdomens (8,4%) wurde
vergleichsweise selten gedufBert, sodass an dieser Stelle der Diskussion iiber den Nutzen der
préklinischen Sonographie zur Erkennung intraabdomineller Blutungen im Hamburger Raum
in Anbetracht der kurzen Versorgungszeiten sowie der Besetzung der NEF und dem von
vielen Studien gezeigten ndtigen Schulungsbedarf eher skeptisch begegnet werden sollte
(Kirschning et al., 2009, Walcher et al., 2009).

Vergleicht man die festgestellten Verletzungshaufigkeiten mit den Ergebnissen anderer
Studien und Angaben des Traumaregisters, so zeigt das untersuchte Kollektiv eine um 20%
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir Mehrfachverletzungen. Die Inzidenz des Schidel-Hirn-
Traumas ldsst keine Abweichungen erkennen (Traumaregister der DGU, 2011). Wahrend
Verletzungen des Thorax im Vergleich zu 37% weniger auftraten, lieBen sich Verletzungen
der unteren Extremititen vermehrt nachweisen (37,8% zu 32%) (Lefering und Paffrath,
2012). Grund hierfiir konnte der hohe Anteil an FuBBgingern und Radfahrern sein, da Beine
und Arme bei Unfillen besonders gefahrdet sind und zum Beispiel bei Anfahrunfillen leicht
in Kontakt mit einem PKW kommen konnen. Ursache fiir die deutlich niedrige Beteiligung
des Thoraxes konnten die geringeren Geschwindigkeiten in der Stadt sein. Verletzungen des

Thorax sind oft im Rahmen der so genannten Armaturenbrett-Verletzung durch Kollision mit
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dem Lenkrad bedingt (Wilhelm et al., 1973), welche bei niedriger Geschwindigkeit eher
ausbleibt.

Nachdem gezeigt werden konnte, dass bestimmte Verletzungen vermehrt auftreten, stellt sich
die Frage, ob diese von der Art der Verkehrsteilnahme abhéngig sind.

Insassen eines PKW wiesen mit 49,5% der Fille am hédufigsten Verletzungen des Schidels
auf. Ebenso war der Thorax mit 37,6% héaufig betroffen. Mit 41,3% waren die PK W-Insassen
stark fiir Verletzungen der Wirbelsdule gefdhrdet, was sich eventuell mit der
Achsenabknickung durch einen Aufprall erklaren ldasst (Campbell, 2007). Die hochste
Pravalenz fiir die Verletzung des Schidels zeigten Radfahrer (76,5%) und Fullgénger
(70,3%), welche oft ohne Kopfschutz am Stralenverkehr teilnehmen. 50,5% der FuBgénger
(untere Extremitit) sowie 32,1% der Radfahrer (obere Extremitit) wiesen Verletzungen der
Extremitdten auf und sind demzufolge im Vergleich zu den PKW-Insassen mit
Verletzungshéufigkeiten um 20% deutlich stirker gefdhrdet. Der auffillige Unterschied
zwischen der Haufigkeit der Verletzungen der oberen bzw. unteren Extremitdt unter den
Fullgéngern und Radfahrern hebt die Abhéingigkeit der Verletzungen von der
Verkehrsteilnahmeart nochmals hervor. Wéahrend die Fullginger meist durch einen
Anfahrunfall (96,1%) zu Schaden kamen, wobei die untere Extremitit direkt dem Fahrzeug
ausgesetzt ist, zeigten die Fahrradfahrer unabwendbar Sturzvorgéinge. Um den Sturz
abzufangen, kommt es reflektorisch zu einer Abstiitzbewegung, die zu einer der hiufigsten
Fraktur des Menschen, der distalen Radiusfraktur, fiihren kann (Schupp et al., 2003).
Weiterhin zeigten die Motorradfahrer einen hohen Anteil (61,3%) von Verletzungen der
unteren Extremitét, waren jedoch im Vergleich zu FuBlgédngern und Radfahrern mit 46,7%
verhiltnismafBig selten von Verletzungen des Schidels betroffen. In der Gruppe der
motorisierten Zweiradfahrer zeigten sich die meisten Verletzungen des Beckens (18,7%),
welche wahrscheinlich auf den Sturzmechanismus und daraus resultierenden Kontakt des
Beckens mit der Fahrbahn zuriickzufiihren ist. Aufgrund des geringen Anteils an LKW-
Insassen (1,5%) lassen sich fiir diese Gruppe keine aussagekréftigen Aussagen ableiten.
Abschlieffend ldsst sich folgern, dass eine Abhéngigkeit zwischen der Teilnahmeart am
StraBenverkehr und den Verletzungsmustern besteht (s. Tabelle 7) und somit der

Unfallmechanismus bei der Diagnostik stets bedacht werden sollte.

4.6.1. Zusammenfassende Beantwortung der Fragestellung 1
Die Verletzungsmuster in der Grofistadt Hamburg zeigen wie in 4.6 dargestellt eine starke

Abhiéngigkeit von der Fortbewegungsart. Beziiglich des Verletzungsmusters ldsst sich

feststellen, dass vergleichend zu bundesweiten Daten des Traumaregisters eine deutlich
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erhohte Rate (20%) an Mehrfachverletzungen nachzuweisen ist. Insbesondere dominieren
hierbei Verletzungen des Schédels sowie der Extremititen. Thorakale Verletzungen treten
seltener als im Bundesdurchschnitt auf. Als Ursache ldsst sich die spezielle Zusammensetzung

(vgl. 3.7) des Kollektivs einer GroBstadt heranziehen.

4.7. PraventionsmaBBnahmen
42,4% des untersuchten Kollektivs wurden durch den Notarzt als schwer verletzt eingestuft.

In 14 Féllen wurden ReanimationsmafBnahmen eingeleitet, von denen sechs Patienten ohne
bekannten Ausgang die Klinik erreichten. Wahrend das Traumaregister sowie andere Studien
eine Letalitit um 10% angeben (Traumaregister der DGU, 2011), ldsst sich fiir das
untersuchte Kollektiv bei 22 Getoteten eine Letalitdt von 5,5% errechnen. Jedoch ist davon
auszugehen, dass bei stindig steigender intensivmedizinischer Betreuung ein nicht
unerheblicher Teil auBerhalb der 30 Tage nach Unfallgeschehen an den Folgen verstirbt. Da
fiir 74,5% der Patienten, bei 42,4% Schwerverletzten, eine notérztliche Begleitung des
Transportes notwendig war, scheint eine Unschérfe in der Einstufung der Verletzungsschwere
vorzuliegen. Gestiitzt wird diese Annahme durch den NACA-Score. 91,3% der Félle wurde
die Kategorie III (stationire Behandlung erforderlich) oder IV (akute Lebensgefahr nicht
auszuschlieen) zugewiesen, sodass der reale Anteil an Schwerverletzten hoher anzusetzen
ist. Ursache konnte die unter 2.2 dargestellte Methode der Kategorisierung sein, da der Aspekt
der Summierung von mehreren mittelgradigen bzw. leichten Verletzungen zu einem schweren
Gesamtbild vernachldssigt wird. Dennoch ldsst sich, insbesondere in Bezug auf das Alter, die
Notwendigkeit guter und zielgerichteter PriaventionsmaBBnahmen, die teilweise zur drztlichen
Tatigkeit gehdren (Richter et al., 2007), erkennen. Bereits allgemeine praventive MaBnahmen,
wie die Einflihrung der Gurtpflicht, des Airbags, der Helmpflicht fiir Motorradfahrer oder
Plakataktionen, bewirkten einen starken Riickgang an Verletzten und Getdteten (Richter et al.,
2007, Ruchholtz et al., 1996). Im Bereich dieser allgemeinen Praventionsmaflnahmen zeigt
diese Studie, dass der Forderung einer Helmpflicht fiir Fahrradfahrer nachgekommen werden
sollte. Im Vergleich zu Motorradfahrern, welche ein mindestens gleich grofles Risiko fiir
Schadelverletzungen  aufweisen, zeigte sich eine 30% hohere Inzidenz fiir
Schéadelhirntraumata unter den Radfahrern. Da mehrere Studien einen Riickgang an
Schédelhirntraumata durch das Tragen eines Helmes zeigen konnten (Zwipp et al., 2011,
Rosenkranz und Sheridan, 2003) und dieser Aspekt politisch bereits thematisiert wurde, ist
das Ausbleiben einer eindeutigen Regelung unverstiandlich. Insbesondere Kinder, welche erst
im Alter von 10 Jahren ein priventives Denken entwickeln (Spitzer und Hollwarth, 2006) und

in dieser Studie zu 55% als Radfahrer verungliickten, konnten von solchen Regelungen
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profitieren. Eine Ausweitung des von der Polizei fiir Kinder durchgefiihrten
Verkehrsunterrichts sollte verstiarkt werden. Des Weiteren muss beachtet werden, dass das
Fahrrad als Verkehrsmittel in einer GroBstadt bei steigenden Unterhaltungskosten fiir PKW in
Zukunft an Bedeutung gewinnen und demnach im Stadtbild vermehrt vertreten sein wird. Im
Bereich der Fahrzeugtechnik wird seit kurzem von der EU der verpflichtende Einbau
automatischer Unfallmelder in Neufahrzeuge diskutiert. Durch am Fahrzeuge angebrachte
Sensoren wird im Falle eines Unfalles per GPS-Ortung die aktuelle Position des Fahrzeuges
an eine spezielle Leitstelle tibermittelt und eine Sprechverbindung zum Fahrzeug hergestellt
(Pieske et al., 2010). Sollte ein eigenstdndiges Absetzen des Notrufes nicht moglich sein (z.B.
Bewusstlosigkeit, kein Mobiltelefon), stellt dies eine gute Alternative zum klassischen Notruf
dar und kdnnte durch Verkiirzung der Zeit bis zum Eintreffen der Rettungskrifte einen Vorteil
fiir den Patienten bedeuten. Da gezeigt werden konnte, dass sich die Stadt Hamburg beziiglich
einiger Unfallmechanismen und des Patientenkollektivs von der Bundesgesamtheit
unterscheidet, stellt sich die Frage, wie die entsprechenden Zielgruppen neben allgemeinen
PraventionsmaBBnahmen eventuell gezielter und besser erreicht werden konnen. Zur
Beantwortung dieser Frage ist es unerldsslich die Lokalisation der Verkehrsunfille zu
betrachten. 82,4% der Unfille geschahen auf Stadtstralen, die Autobahnen nahmen hingegen
lediglich einen Anteil von 8,5% ein. Die Land- und SchnellstraBen, waren aufgrund ihrer
geringen Héufigkeit mit 1% bzw. 1,5% unterprisentiert, sodass eine priaventive Fokussierung
auf den Stadtbereich notwendig scheint. Haufig ist die Ursache fiir einen Verkehrsunfall
iiberhohte Geschwindigkeit, sodass auch im Jahr 2012 erneut eine Plakat- und Werbeaktion
(,,Runter vom Gas*) seitens des Bundesministeriums begonnen wurde (Bundesminsterium fiir
Verkehr, 2012). Die Schwerpunktsetzung der Plakataktionen erfolgte auf Landstralen und
Autobahnen, wie an der Diskussion iiber die Einfiihrung einer Hochstgeschwindigkeit fiir
Autobahnen zu erkennen ist. Sicherlich sind diese Aktionen hilfreich und sinnvoll, jedoch fiir
die Stadt Hamburg wenig zielfiihrend, sodass eine gezielte Pravention, durch Plakate oder
Geschwindigkeitsanzeigen zur Selbstkontrolle auf den StadtstraBen eine stirkere
Verbesserung der Situation herbeifiihren konnte.

Die meisten Verkehrsunfille verzeichnete der Bezirk Mitte (24,3%), gefolgt von den Bezirken
Wandsbek (19,1%) und Altona (15,9%). Mit 5,6% sowie 8,1% waren die Bezirke Bergedorf
und Harburg am seltensten Ort eines Unfalls, woraus sich folgern ldsst, dass ein
Zusammenhang mit der Bevolkerungsdichte bestehen konnte (Statistisches Amt fiir Hamburg
und Schleswig-Holstein, 2011). Die Bezirke unterschieden sich nicht nur beziiglich der

Anzahl an Verkehrsunfillen, sondern auch hinsichtlich der Unfallmechanismen und
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Patientenbeteiligung, sodass dies als Grundlage fiir weitere spezielle Praventionsmaf3nahmen
dienen kann. PKW-Insassen verungliickten vor allem in den Bezirken Mitte (23,9%) und
Wandsbek (22,9%), sodass die erwdhnten MaBnahmen speziell in diesen Regionen
durchgefiihrt werden sollten. Da der Bezirk Mitte fiir die im Kollektiv untersuchten
Motorradfahrer (25,4%) sowie fiir die Fullganger (31,3%) ebenso der hiufigste Unfallort war,
sollte diesem Bezirk in Zukunft besonders viel Aufmerksamkeit gewidmet werden. Denkbar
wéren MalBnahmen zur Reduzierung der Verkehrsdichte, wie die Einfilhrung einer Umwelt-
oder PKW-freien Zentrumszone. Den Berichten des Statistischen Bundesamtes kann
entnommen werden, dass ein hoher Teil an Verkehrsunfillen der Kategorie ,,Abbiege-Unfall*
zugeordnet werden kann (Statistisches Bundesamt, 2011c), sodass zur Reduzierung der
FuBlgéngerbeteiligung an Unfillen fiir den Innenstadtbereich die so genannte ,,Rundum-Griin-
Schaltung® (s. Abbildung 37) iiberdacht werden sollte. In den Bezirken Altona (24,1%) und
Eimsbiittel (20,3%) lieB sich der Schwerpunkt der Fahrradunfdlle finden. Plakat- und

Aufklarungsaktionen (z.B. Fahrradhelm) beziiglich

a@ einer sicheren Verkehrsteilnahme, konnten eine
”» 8%‘ =Y @'\ Besserung herbeifiihren. Des Weiteren sollte in
i : . N
,%) 5 T diesen Bezirken auch iiber polizeiliche Kontrollen
< »

. 5 ((‘“ der  Radfahrer = nachgedacht  werden, da

Z L\ =
NI Y beispielsweise gezeigt werden konnte, dass sich

¢ Gong v %
- 4 schwere Unfdlle in die spiten Abendstunden

Abbildung 37: Rundum-Griin-Schaltung

[Quelle: Hamburger Abendblatt (2012)] verschieben und viele Fahrrdder nicht mit der

vorgeschriebenen Lichtanlage ausgestattet sind
(StVZO, 2010). Durch die dargestellten Préventionsansétze konnte ein weiterer Riickgang der
Verletzten und Getdteten erreicht werden, da durch gezielte Lokalisation die Akzeptanz fiir
praventives Handeln der Verkehrsteilnehmer mit Hintergrund der tdglichen Selbsterfahrung

von Gefahrensituationen erhoht werden konnte.

4.7.1. Zusammenfassende Beantwortung der Fragestellung 2
Fiir die Stadt Hamburg ergeben sich aufgrund eindeutig nachweisbarer Unfallschwerpunkte

mehrere Moglichkeiten der gezielten Prévention. Da PKW-Kollisionen eine Haufung in den
Bezirken Mitte und Wandsbek zeigen, sollte hier tiber Moglichkeiten zur Reduzierung der
Verkehrsdichte nachgedacht werden. Zum Schutz der FuBginger konnte in den
entsprechenden Bezirken mit hohen Unfallraten die so genannte ,,Rundum-Griin-Schaltung*
getestet werden, um Anfahrunfille wihrend des Abbiegens zu verhindern. Insbesondere in

den Bezirken Altona und Eimsbiittel sollte in Zukunft eine gezielte Pravention in Form von
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Aufklarung und Kontrollen fiir Radfahrer erfolgen. Generelle Priventionsmallnahmen, wie
Plakataktionen oder Gerdte zur Selbstkontrolle der Fahrgeschwindigkeit, sollten von
Schnellstralen zu den Stadtstraen verlagert werden. Des Weiteren ist die Einfiihrung einer
Helmpflicht fiir Radfahrer dringend erforderlich sowie der Verkehrsunterricht an Schulen

auszuweiten.

4.8. Uberpriifung der Diagnosequalitiit

Neben einer hochwertigen Versorgung der Patienten ist auch das Stellen der richtigen
Diagnose ein wichtiges Qualitdtsmerkmal der é&rztlichen Versorgung. Im Bereich der
Praklinik sind jedoch die Moglichkeiten der apparativen Diagnostik im Vergleich zur Klinik
eingeschriankt und die Diagnostik dadurch erschwert. Aus diesem Grund werden in der Regel
durch den Notarzt Verdachtsdiagnosen geiuBert, die zur Uberpriifung der Qualitit anhand der
Arztbriefe aus dem Universititsklinikum-Eppendorf sowie der Asklepios Klinik Nord-
Heidberg verglichen wurden. Vor der Auswertung ist ein Blick auf die am héufigsten
gestellten  Verdachtsdiagnosen der Notdrzte interessant. Fiir den Bereich der
Schidelverletzungen wurde in 90,5% der Fille der Verdacht auf ein SHT gestellt. 48,4%
entfielen dabei auf Verletzungen 1. Grades, 12,1% III. Grades und 8,9% II. Grades, 21,1%
wurden nicht weiter eingestuft. Mit je 28% stellte die Mittelgesichtsfraktur sowie die
Weichteilverletzung im Bereich des Gesichtes die héufigste Verdachtsdiagnose dar. Die
thorakalen Verletzungen wurden meist (43,9%) als allgemeines Thoraxtrauma bezeichnet.
Wurde eine genauere Verdachtsdiagnose geduflert, lag mit je 12,1% vorwiegend der Verdacht
auf eine Thoraxprellung oder Rippenfraktur vor. Wirbelsdulenverletzungen wurden zu einem
groBBen Teil (35,8%) als allgemeines Wirbelsdulentrauma bezeichnet. Mit 37,7% lag am
héiufigsten eine Beteiligung der HWS vor. Unter den Beckenverletzungen fanden sich zu 60%
Hinweise auf eine Fraktur. Im Bereich der Extremititen zeigte sich der Verdacht auf
Frakturen fithrend. Die Unterarmfraktur (23,1%), Humerusfraktur (23,1%) sowie Fraktur der
Clavicula (10,8%) wurde am zahlreichsten vermutet. Die Unterschenkelfraktur (48,1%) und
Femurfraktur (21,7%) waren die meist geduBerten Verdachtsdiagnosen im Bereich der
unteren Extremitédt. Generell ldsst sich sagen, dass ein hoher Teil der Verletzungen nicht
genau differenziert wurde und als allgemeines Trauma einer Korperregion benannt wurde.
Grund hiefiir konnte einerseits eine nicht gesehene Notwendigkeit zur genauen Bezeichnung
oder eine Schwierigkeit der Differenzierung sein. Ausgehend von den gestellten
Verdachtsdiagnosen ldsst sich nun ein Vergleich mit den endgiiltigen klinischen Diagnosen
ziehen.

Die hochste Sicherheit beziiglich der Verdachtsdiagnosen lie8 sich mit 91,3% richtiger
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Diagnosen fiir die untere Extremitdt nachweisen. Die Gesichts- und Schédelverletzungen
folgten mit 88,2% bzw. 80,5% korrekter Diagnosen. Verletzungen der oberen Extremitédt und
des Thorax wurden ebenfalls mit 77,8% und 71,4% haufig bestitigt. Verletzungen des
Beckens wurden zu 75% bestitigt. Die Diagnostik abdomineller Verletzungen scheint die
Notéirzte vor Schwierigkeiten zu stellen, da nur 42,9% der Verdachtsdiagnosen bestétigt
wurden. Ursache fiir diesen vergleichsweise niedrigen Wert konnte die allgegenwirtig
bekannte Gefahr einer intraabdominellen Blutung sein, sodass bereits bei geringem Anhalt der
Verdacht einer Beteiligung geduflert wird. Generell erreichen alle gestellten
Verdachtsdiagnosen jedoch einen sehr hohen Bestitigungsgrad. Folgenschwerer als ein nicht
bestitigter Verdacht ist hingegen das Ubersehen einer Verletzung, da diese Konstellation
tragische Konsequenzen haben kann. 28,2% der Patienten zeigten nach klinischer
Untersuchung Verletzungen der oberen Extremitét, die jedoch préklinisch nicht erkannt
worden sind. Des Weiteren wurden in 16,3% der Fille Verletzungen des Thorax tibersehen.
Schédel-Hirn-Verletzungen wurden in 12,5% der Fille, Wirbelsdulenverletzungen in 13,6%
der Fille erst durch die Klinik diagnostiziert. Obwohl die untere Extremitédt die hiufigsten
korrekten Verdachtsdiagnosen zeigte, wurden 11,8% der Verletzungen dieser Region durch
den Notarzt iibersehen. Mit 2% wurden Verletzungen des Abdomens am seltensten iibersehen,
was sich mit dem oft ausgesprochenen und nicht bestétigten Verdacht begriinden lésst.
Insgesamt wurden bei 47,4% der Patienten préklinisch Verletzungen iibersehen oder nicht
dokumentiert. Auch wenn es sich hierbei hdufig um nicht vital bedrohliche Verletzungen
handelt (s. Tabelle 17), zeigt dies, dass der Bereich der Diagnostik verbesserungswiirdig ist.
Obwohl der Notarzt an einer Einsatzstelle unter Zeitdruck steht, gilt es den Patienten in dem
fiir ihn ndtigen Mall zu untersuchen. So ist z.B. der Body-Check stets am entkleideten
Patienten durchzufiihren (Hilbert et al., 2006), wodurch das Ubersehen von Verletzungen der
bekleideten Regionen reduziert werden konnte. Aufgrund der héufig iibersehenen
Verletzungen der oberen Extremitdt, des Thorax sowie der Wirbelsdule, sollte in Zukunft
vermehrt auf diese Bereiche geachtet werden. Insbesondere den Regionen, welche eine vitale
Bedeutung (Schéddel, Abdomen, Becken) oder schwerwiegende Konsequenzen fiir den
Patienten (Wirbelsdule) haben konnen, sollte bei geringem Verdacht auf eine Beteiligung
ausreichend Aufmerksamkeit geschenkt und eine Therapie begonnen werden. Ein rein
subjektiver Vergleich der Dokumentation des Notarztes und des Krankenhauses ergab unter
Einbezug der NACA Einstufung, dass 64,9% der Patienten beziiglich ihrer Gesamtsituation
durch den Notarzt richtig eingeschétzt wurden. 14% wurden iiber- und 21,1% unterschétzt.

Dies zeigt nochmals, ungeachtet des subjektiven Vergleichs, dass das Notarztsystem in
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Hamburg groftenteils gut aufgestellt ist, jedoch beziiglich der Diagnostik und Einschitzung
der Patienten stellenweise verbesserungsfahig ist. Da die Arbeit der Notdrzte mit der
Ubergabe des Patienten endet und hiufig kein weiterer Kontakt besteht, wire ein
Feedbacksystem wiinschenswert, welches den Notérzten vermehrt ermoglicht die endgiiltigen
Verletzungen der von ihm behandelten Patienten zu erfahren, sodass eine eigenstindige

Uberpriifung und Verbesserung eventueller Schwiichen der Diagnostik mdglich wird.

4.8.1. NACA-Score
Bezugnehmend auf den subjektiven Vergleich des NACA-Scores (s. 4.8), soll dieser kurz

vorgestellt werden.

Der National Advisory Committee for Aeronautics (NACA) Score ist ein in der Praklinik weit
verbreitetes System zur Einschédtzung des Schweregrads einer Erkrankung oder Verletzung
(Alessandrini et al., 2010). Der NACA-Score ldsst sich schnell erheben und ist wahrscheinlich
auch aus diesem Grund in alle gingigen Notarzteinsatzprotokolle zur Dokumentation
eingearbeitet (s. Anhang). Dieses System wurde Mitte der 1960er Jahre in den USA als
Triage-Instrument entwickelt, um die Transportfdhigkeit verletzter Soldaten zu bewerten
(Alessandrini et al., 2010). Grundlage bilden sieben Kategorien (s. Tabelle 26), die 1980 mit
einem traumatologischen sowie internistisch-neurologischen Diagnosekatalog erginzt
wurden. Nachteilig an der Einstufung nach dieser Methode sind das rein subjektive Vorgehen
und die sich aus der siebenteiligen Skala ergebende Unschirfe sowie vorhandene
Interpretationsrdume (Alessandrini et al., 2010). Des Weiteren ist der Zeitpunkt der Einteilung

entscheidend und sollte dokumentiert werden.

Tabelle 26: NACA-Score

NACA-Score Bedeutung

NACA 1 Geringfiigige Storung

NACA 2 Ambulante Abklarung

NACA3 Stationédre Abklarung

NACA 4 Akute Lebensgefahr nicht auszuschlieBen
NACAS Akute Lebensgefahr

NACA 6 Reanimation

NACA 7 Tod

4.8.2. Zusammenfassende Beantwortung der Fragestellung 3
Die geduBerten Verdachtsdiagnosen werden hdufig nicht genau bezeichnet und allgemein

formuliert (,,Thoraxtrauma*). Bei Betrachtung der einzelnen Korperregionen zeigt sich unter
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den Notérzten eine hohe Diagnosesicherheit beziiglich der Extremitdten und des Schidels.
Abdominelle Verletzungen zeigen die hochste Diskrepanz zwischen geduBlerter
Verdachtsdiagnose und klinisch bestdtigter Diagnose. Generell werden viele préklinisch
gestellten Diagnosen relevanter Verletzungen klinisch bestétigt, jedoch wiesen 47,4% der
Patienten Verletzungen auf, die notdrztlich nicht erkannt oder beschrieben worden sind,
sodass zur Verbesserung der Diagnosequalitit Schulungen und Feedbackmechanismen
wiinschenswert wéren. Bezliglich des Schweregrads der Verletzungen ist die Qualitdt der

préaklinischen Einschiatzung zufrieden stellend.

4.9. Dokumentationsqualitat
Die Dokumentation medizinischer Feststellungen und Handlungen ist gesetzlich

vorgeschrieben (Moecke et al., 2004, Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arzte,
1997) und somit Aufgabe &drztlichen Handelns (Helm et al., 2009b). Eine qualitativ
hochwertige Dokumentation ist aus verschiedenen Griinden notwendig. So dient ein
verantwortungsvoll gefiihrtes Einsatzprotokoll der Weitergabe von Informationen an die
weiterbehandelnden Arzte (Helm et al., 2009b, Moecke et al., 2004), die sich anhand der
Ubergabe des Arztes sowie des Protokolls ein Bild von der Einsatzstelle und der begonnenen
Therapie machen konnen. Ferner bildet die Dokumentation die Basis zur
Qualitétsiiberpriifung und Sicherung sowie Grundlage zur Forschung (Messelken et al., 2011).
Um diesen Aufgaben nachzukommen, werden an den meisten Rettungsdienststandorten
DIVI-Protokolle (s. Anhang) vorgehalten, welche den Arzten durch eine vorgegebene
Struktur das handschriftliche Erfassen der relevanten Daten erleichtern soll (Bergrath et al.,
2010b). Da bereits einige Studien zeigen konnten, dass Dokumentationsmingel keine
Seltenheit sind (Bergrath et al., 2010b) und das Bewusstsein fiir eine hochwertige
Dokumentation oft zu fehlen scheint (Helm et al., 2011), bietet diese Studie eine gute
Moglichkeit den Zustand fiir den Hamburger Notarztdienst zu erheben und eventuelle
Verbesserungsansitze zu diskutieren. Grundsétzlich lassen sich einsatztechnische Angaben
(Alarmzeiten etc.), Angaben zur Anamnese und eingeleiteten Therapie sowie Patientendaten
unterscheiden. In allen Bereichen =zeigten sich Dokumentationsliicken. Die besten
Dokumentationsergebnisse lieBen sich im Bereich der Patientendaten finden. Probleme
beziiglich des Zuordnens von Dokumenten zu den jeweiligen Patienten sind sehr
wahrscheinlich jedem Arzt aus seiner klinischen Tétigkeit bekannt und konnten daher Grund
fiir die hohe Dokumentationsdichte sein. Im Bereich der einsatztechnischen Daten liel sich
hingegen ein groferes Defizit feststellen. Lediglich 74,8% der Protokolle enthielten eine
dokumentierte Eintreff-, 63,6% eine Abfahrts- und 82% eine Ubergabezeit. Die Alarmzeit
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hingegen wurde in 97,5% der Fille dokumentiert. Hinsichtlich zur Uberpriifung der
Zeitspannen ist dies verbesserungsbediirftig und stiarkt die Annahme von Helm et al. (2011),
dass das Bewusstsein filir zunédchst unrelevant scheinende Daten Mingel zeigt. Die
Dokumentation der Einsatzorte wirkt mit einer Dokumentationsdichte von 92,5% vorerst
ausreichend. Jedoch lielen sich hidufig Dokumentationen, die lediglich den Stadtteil oder das
Schlagwort ,,Hauptstrae” enthielten finden, sodass auch diesbeziiglich keine vollstindige
Zufriedenheit erlangt werden konnte. 14% der Protokolle zeigten eine Dokumentationsliicke
beziiglich des Zielortes, sodass insgesamt fiir den Teil der einsatztechnischen Daten, welche
die Basis eines Einsatzprotokolls bilden, ein enormer Verbesserungsbedarf besteht.

Wie bereits dargestellt, kommt dem Unfallmechanismus in Bezug auf das Verletzungsmuster
eines Patienten grofle Bedeutung zu. Im untersuchten Kollektiv wurde in 89,5% der Fille ein
Mechanismus dokumentiert, wohingegen 2,7% der Protokolle keinen Hinweis auf die
Teilnahmeart am StraBenverkehr des Patienten gaben. Beziiglich der Dokumentation der
Untersuchungsbefunde und Therapiemafinahmen ergab sich ein dhnliches Bild, wobei nicht
geklart werden konnte, ob diese Maflnahmen bzw. Untersuchungen nicht durchgefiihrt oder

nicht dokumentiert worden sind.

4.9.1. Zusammenfassende Beantwortung der Fragestellung 4

Die Dokumentation medizinischen Handelns nimmt aus verschiedensten Griinden einen
hohen Stellenwert ein. Beziiglich der Dokumentationsqualitit im Notarztwesen der Stadt
Hamburg konnten gravierende Defizite festgestellt werden, sodass ein Bedarf an Maflnahmen
zur Verbesserung besteht. Neben der individuellen Einstellung der Arzte zur Dokumentation
thres Handelns, scheint von computergestiitzten Systemen, wie dem ,Medical-Pad®, das
hochste Verbesserungspotential auszugehen. Eine Testphase sollte diesbeziiglich fokussiert

werden.
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4.10. Ausblick
Aufgrund  der  festgestellten = Doku-

mentationsmangel in Hamburg stellt sich die
Frage, wie eine Verbesserung herbeigefiihrt
werden kann. Bevor neue
Dokumentationstechniken zur Verbesserung
in Erwédgung gezogen werden, sollte das
Verantwortungsbewusstsein der Arzte fiir

den Patienten, aber auch fiir die eigene

Person gestirkt werden. Sollte es zu einem
Abbildung 38: Dokumentatiorrlrrvnit "ePen", Rechtsstreit kommen, nimmt das

aus Helm (2011) Einsatzprotokoll einen hohen Stellenwert vor

Gericht ein und kann bei mangelhafter Ausfiihrung zu einer Umkehr der Beweislast fithren
(Bundesgerichtshof, 1989, 1999). Es kann davon ausgegangen werden, dass sich die
Dokumentationsqualitét aus diesem Grund durch verstirktes Hinweisen auf die Absicherung
der eigenen Person verbessern wiirde. Nichtsdestotrotz stellt die Dokumentation wéhrend der
Versorgung eines Notfallpatienten die Arzte aus verschiedensten Griinden vor
Schwierigkeiten, sodass auch die Einfithrung anderer Systeme iiberlegt werden sollte. In den
letzten Jahren haben sich der so genannte ,.elektrische Stift - ePen* (s. Abbildung 38) und
Tablet-Computer als Alternativen zur Dokumentation herausgestellt. Der ,,elektrische Stift*
ist ein gewoOhnlicher Kugelschreiber mit einer Leseeinheit. Die Dokumentation erfolgt auf
einem speziell produzierten Papier, sodass ein handschriftlich gefiihrtes Protokoll der Klinik
iiberreicht werden kann. Zur Archivierung des Protokolls kann der Stift anschlieend
ausgelesen und das erfasste Dokument auf einen Computer ilibertragen werden (Helm et al.,
2007). Im Rahmen der Erprobung wurde das Dokumentationsverhalten der Notdrzte
untersucht und das Protokoll mit dem Ziel einer besseren Dokumentation angepasst (Helm et
al., 2011). In Hamburg findet dieses System an den Standorten der Bundeswehr Anwendung.
In der vorliegenden Arbeit und bereits existierenden Studien zeigten die Protokolle, die mit
dem elektrischen Stift verfasst wurden, eine bessere Lesbarkeit (Helm et al., 2009a).
Dokumentationsliicken lieBen sich dennoch finden, sodass dieses System zwar
Verbesserungen beziiglich der Schreibqualitit und Archivierung aufweist, jedoch nicht
verhindert, dass zum Beispiel Einsatzzeiten unvollstindig dokumentiert werden. Daher
scheint das groffte Verbesserungspotential von Tablet-Computern (z.B. Medical-Pad)
auszugehen (s. Abbildung 39), welche den Notarzt durch das DIVI Protokoll fiihren und auf
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eventuell noch nicht ausgefiillte Bereiche hinweist. Ferner bieten diese Systeme zahlreiche
Erweiterungsmoglichkeiten. So lieBe sich zum Beispiel die Alarmierung direkt auf diese
Dokumentationsassistenten iibertragen, wodurch Einsatzorte und Zeiten automatisch
iibernommen wiirden. Eine Verkniipfung mit den Gerétschaften am Einsatzort konnte das
automatische Eintragen von z.B. Herzfrequenzen und Blutdriicken im Verlauf ermdglichen.
Auch wenn noch Testldufe erforderlich sind, scheint von diesen Dokumentationssystemen ein
enormes Verbesserungspotential auszugehen und den Notédrzten die Dokumentation zu
erleichtern. Des Weiteren bietet sich die Moglichkeit die Logistik des Verbrauchsmaterials
iiber diese Systeme abzuwickeln und somit unter Umstinden eine Kostenreduzierung
herbeizufiihren. Fiir den Bereich der Traumaversorgung konnten Tablet-Computer durch
Dateniibertragung vom Einsatzort in die Klinik einen Vorteil fiir den Patienten bedeuten
(Leis, 2008). Die aufnehmende Klinik konnte sich vor Eintreffen ein Bild vom Zustand des
Patienten sowie dessen Verletzungsmuster machen und somit die benétigten Ressourcen, zum
Beispiel fiir die Schockraumversorgung, vorbereiten (Bergrath et al., 2010a). Fiir die
Versorgung des akuten Myokardinfarktes besteht in Hamburg bereits ein solches
Dateniibertragungssystem, welches mit Erfolg angewendet wird. Demzufolge ist davon
auszugehen, dass sich auch fiir den Bereich der Traumatologie eine Verbesserung ergeben
wiirde. Neben dem direkten Vorteil fiir den Patienten, wiére eine regelméfige Auswertung der
Daten unkompliziert méglich, sodass die Anwendung solcher Systeme das Fundament fiir ein
neues und zeitgerechtes System zur Qualititssicherung in Hamburg bilden konnte. Die
ausgewerteten Daten konnten der Unfallforschung bereitgestellt werden und somit ein Beitrag
zur Forschung und Weiterentwicklung leisten (Bergrath et al., 2010a).

Durch die dargestellten MaBBnahmen zur Verbesserung der Versorgung, der Diagnostik sowie
der gezielten Prédventionsansitze basierend auf einem effizienten Dokumentationssystem,
scheint eine Verbesserung des Notarztwesens sowie die Reduzierung von Verkehrsunfille in
Hamburg moglich. Durch verstirkte Nutzung der Erkenntnisse aus dem préklinischen Bereich
konnte das gesamte Gesundheitssystem
profitieren und die Rolle des Notarztes als
wichtiger Bestandteil gestirkt werden,
sodass in Hamburg auch in Zukunft eine
hochwertige  notfallmedizinische  Ver-

sorgung sichergestellt ist.

www.tech2go.¢

Abbildung 39: Medical-Pad
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5. Zusammenfassung
Die medizinische Versorgung von Schwerverletzten stellt eine grole Herausforderung dar

und verlangt eine gute Verzahnung von Klinik und Préklinik. Obwohl die Versorgung in
Deutschland als eine der besten weltweit gilt, kommen auch Defizite zum Vorschein, sodass
diese deskriptive Studie das Ziel verfolgt den Stand der préklinischen Versorgung im Rahmen
eines Verkehrsunfalls in Hamburg zu beleuchten. Im Mittelpunkt stehen die
Verletzungsmuster und Besonderheiten einer Grofstadt sowie die sich daraus ergebenden
gezielten PriventionsmaBnahmen. Nach exemplarischer Uberpriifung der Verdachtsdiagnosen
und Dokumentationsqualitit sollen abschlieBend Perspektiven des Notarztsystems in
Hamburg aufgezeigt werden. Grundlage hierfiir waren alle Notarzteinsatzprotokolle (44.917)
aus dem Jahr 2010.

Die notdrztliche Abdeckung in Hamburg ist hinsichtlich der Anfahrtszeit und durch-
schnittlichen Einsatzdauer als gut zu bewerten, wobei die Versorgung mittels RTH mehr Zeit
in Anspruch nahm. 77,4% der Patienten - 67,11% davon ménnlich und im Schnitt 40,4 Jahre
alt - wurden einem Schwerpunktklinikum oder Maximalversorger zugefiihrt. Der
Verkehrsunfall in Hamburg zeigte sowohl jahres- als auch tageszeitlich abhingige
Schwerpunkte, schwere Verletzungen entstanden vor allem in den Abendstunden. Am
héufigsten kam es zu Kollisionen zwischen PKW und Fuligdngern, gefolgt von Stiirzen mit
Zweirddern, wobei sich lokale Besonderheiten feststellen lassen. PKW-Insassen, FuBginger
und Motorradfahrer verungliickten vor allem im Bezirk Mitte, Fahrradfahrer hingegen in
Eimsbiittel und Altona. Unter allen Verkehrsteilnehmer war das SHT (59,8%) dominant,
abdominelle Verletzungen zeigten sich am seltensten. Beziiglich der Verletzungsmuster und
der Fortbewegungsart konnte eine Abhéngigkeit festgestellt werden. PKW-Insassen zeigten
vor allem Schiddel- und Thoraxverletzungen, wohingegen Motorradfahrer héiufig
Verletzungen der unteren Extremitdt aufwiesen. Fahrradfahrer wiesen die hochste Privalenz
(76,5%) fiir ein SHT auf. Beziiglich der Versorgungsqualitét lieBen sich Defizite im Bereich
der Immobilisation und Dokumentationsqualitit nachweisen. 47,4% der Patienten zeigten
Verletzungen die priklinisch nicht erkannt wurden, wobei Verletzungen der oberen
Extremitét, des Thorax sowie der Wirbelsdule am haufigsten {ibersehen wurden. Aufgrund der
Ergebnisse ldsst sich feststellen, dass die notérztlich Versorgung in Hamburg trotz einiger
Defizite einen hohen Qualititsstandard aufweist, jedoch neue Dokumentationsmethoden
sowie Feedback-Mechanismen/Schulungen zur Verbesserung der Diagnosesicherheit
diskutiert werden sollten. Hinsichtlich der Pravention lieB3 sich feststellen, dass diese gezielter

erfolgen und eine Helmpflicht fiir Radfahrer forciert werden sollte.
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AGNN
ASB
BW
BWK
BWS
BZ
CPP
DDR
DGU
diast.
DIN EN
DIVI
DRK
EKG
et al.
etCO,
EU
FiO,
gr
GCS
GPS
HF
HWS
iv.
ICP
ISS
ITN
IT™W
KED
KTW
LKW
LWK
LWS
MAP
MIND
NA
NACA
NaCl

Allgemeiner Deutscher Automobil Club
Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tétiger Notérzte
Arbeiter Samariter Bund

Bundeswehr

Brustwirbelkdrper / Bundeswehrkrankenhaus
Brustwirbelsdule

Blutzucker

Cranieller Perfusionsdruck

Deutsche Demokratische Republik

Deutsche Gesellschaft Unfallchirurgie
diastolisch

Deutsches Institut fiir Normierung européische Norm
Deutsche interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
Deutsches Rotes Kreuz

Elektrokardiogramm

und andere

endtidales CO,

Européische Union

inspiratorische Sauerstoffkonzentration
griechisch

Glasgow Coma Scale

Global Positioning System

Herzfrequenz

Halswirbelséule

Intravends

Intracranieller Druck

Injury Severity Score

Intubation / Intubationsnarkose
Intensivtransportwagen

Kendrick Extrication Device
Krankentransportwagen

Lastkraftwagen

Lendenwirbelkdrper

Lendenwirbelsdule

mittlerer arterieller Druck

minimaler Notfalldatensatz

Notarzt / Notirzte

National Advisory Committee for Aeronautics

Natriumchlorid

72



8. Abkiirzungsverzeichnis

NAW
NEF
OSG
PO,
PKW
PTS
RR
RTH
RTW
SHT
ST
SMAP
SpO,
syst.
USG
WHO

Notarztwagen
Notarzteinsatzfahrzeug

oberes Sprunggelenk

arterieller Sauerstoff-Partialdruck
Personenkraftwagen
Polytraumaschliissel

Blutdruck

Rettungshubschrauber
Rettungswagen
Schidelhirntrauma

Schockindex

Standardisiertes medizinisches Abfrageprotokoll
partielle Sauerstoffsittigung
systolisch

unteres Sprunggelenk

World Health Organization
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