
 

Bundeswehrkankenhaus Ulm 
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(Direktor: OTA Prof. Dr. med. L. Lampl) 
 

Sektion Notfallmedizin 

Leiter: OTA Priv. Doz. Dr. med. M. Helm 
 

 

Traumamanagement unter militäri-

schen Einsatzbedingungen 

 

Ein prospektiver Vergleich der Versorgungsqualität zwischen dem 

deutschen Feldlazarett in Kabul / Afghanistan mit dem Traumare-

gister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 
 

 

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin  

der Medizinischen Fakultät  

der Universität Ulm 
 

 

 

Helmut Rainer Birkenmaier 

Laupheim 

2013 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amtierender Dekan: Prof. Dr. Thomas Wirth 

1. Berichterstatter:  Priv. Doz. Dr. Matthias Helm 

2. Berichterstatter:  Prof. Dr. Michael Kramer 

Tag der Promotion:  25.10.2013 
 



 

Inhaltsverzeichnis 
 

 Abkürzungsverzeichnis 

1. Einleitung ................................................................................................ 1 

1.1. Hintergrund ..................................................................................... 1 

 1.2. Historische Grundlagen der militärischen Traumaversorgung ....... 3 

 1.3. Besonderheiten der Traumaversorgung im Einsatz ........................ 4 

 1.3.1 Military Setting ............................................................................. 4 

 1.3.2 Multinationaler Charakter ............................................................. 5 

 1.3.3.Teamfindung im Einsatzland ........................................................ 5 

 1.4. Fragestellung ................................................................................... 6 

2. Material und Methodik ........................................................................... 7 

 2.1. Studiendesign .................................................................................. 7 

 2.2. Patienten ........................................................................................ 10 

 2.3. Scores ............................................................................................ 11 

 2.3.1. Glasgow Coma Scale ................................................................. 12 

 2.3.2 Verletzungsorientierte Scores ..................................................... 12 

 2.3.2.1 AIS (Abbreviated Injury Scale) ............................................... 12 

 2.3.2.2 ISS (Injury Severity Score) ...................................................... 13 

 2.3.2.3. NISS (New Injury Severity Score) .......................................... 14 

 2.4. Datenerhebung und Statistik ......................................................... 15 

 2.4.1. Traumawatch .............................................................................. 15 

 2.4.2 Statistik ........................................................................................ 16 

3. Ergebnisse ............................................................................................. 18 

 3.1. Gesamtkollektiv ............................................................................. 18 

 3.2. Major Trauma Cases ...................................................................... 24 



 

 

 3.3. Präklinische Versorgung ................................................................ 27 

 3.4. Schockraumversorgung ................................................................. 27 

4. Diskussion ............................................................................................. 31 

 4.1. Patientenkollektiv .......................................................................... 32 

 4.2. Präklinische Versorgung ................................................................ 35 

 4.3. Schockraumversorgung ................................................................. 37 

 4.4. Outcome ......................................................................................... 40 

 4.5. Scoringsysteme .............................................................................. 40 

 4.6. Militärisches Setting ...................................................................... 41 

5. Zusammenfassung ................................................................................ 44 

6. Literaturverzeichnis .............................................................................. 45 

7. Anhang .................................................................................................. 56 

8. Danksagung .......................................................................................... 75 

9. Lebenslauf ............................................................................................. 76 



 

Abkürzungsverzeichnis 
 

AAAM = American Association for Automobile Medicine 

AG = Arbeitsgemeinschaft 

AIS = Abbreviated Injury Scale 

AMA = American Medical Society 

AmbGrp = Ambulanz-Gruppe 

ATLS = Advanced Trauma Life Support 

Aufn = Aufnahme 

BAT = Beweglicher Arzt-Trupp 

BSO = Beratender Sanitätsoffizier 

bzw = beziehungsweise 

Chir = Chirurgie 

CCT = Craniale Computertomographie 

CT = Computertomographie 

d. h. = das heißt 

DEU EinsKtgt = Deutsches Einsatzkontingent 

DOW = death of wound 

DV = Datenverarbeitung 

EinsFüKdo = Einsatzführungskommando der Bundeswehr 

FA = Facharzt 

Fachdstl = Fachdienstlich 

FLaz = Feldlazarett 

GCS = Glasgow Coma Scale 

GeoInfoD EinsFüKdo = Geologischer Informantionsdienst des Einsatzführungs-

kommandos der Bundeswehr 

GmbH = Gesellschaft mit beschränkter Haftung 

GO = Government Organization 

HNO = Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

HWS = Halswirbelsäule 

ICD = International Classification of Diseases 

ICU = Intensive Care Unit = Intensivstation 

IFOM = Institut für Forschung in der Operativen Medizin 



 

 

InEK = Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

Int. Pflege = Intensivpflegestation 

ISAF = International Security Assistance Forces 

ISS = Injury Severity Score 

ITACCS = International Trauma Anaesthesia and Critical Care Society 

KCL = Klinisch-chemisches Labor 

Kdr = Kommandeur 

KIA = killed in action 

Kp = Kompanie 

LCL = Lebensmittelchemisches Labor 

LSO = Leitender Sanitätsoffizier 

m2 = Quadratmeter 

MBL = Mikrobiologisches Labor 

Med-Doc = Medizinische Dokumentation 

MEDEVAC = Medical Evacuation 

min = Minute 

Min/Max = Minimum / Maximum 

MSCT = Multisclice-Computertomographie 

MSE = Modulare Sanitätseinrichtung 

MW = Mittelwert 

NGO = Non Government Organization 

NISS = New Injury Severity Score 

NuP = Neurologie und Psychiatrie 

OFA = Oberfeldarzt 

OTA = Oberstarzt 

Op = Operation 

p = Irrtumwahrscheinlichkeit 

Pat. = Patient 

PC = Personal Computer 

Priv. Doz. = Privatdozent 

Prof. = Professor 

PRT = Provincial Reconstruction Team 

RCC = Rescue Coordination Cell 

RLS = Rettungsleitstelle 



 

 

RRsys = nichtinvasive, systolische Blutdruckmessung nach Riva Rochi 

RTH = Rettungshubschrauber 

RZ = Rettungszentrum 

SAE = Society of Automotive Engineers 

SanEinsVbd = Sanitätseinsatzverband 

SanStff = Sanitätsstaffel 

SD = Standardabweichung 

Steri = Sterilisation 

TrDstl = Truppendienstlich 

u.a. = unter anderem 

UN = United Nations (Vereinte Nationen) 

USA = United States of America (Vereinigte Staaten von Amerika) 

VML = Veterinärmedizinisches Labor 

WIA = wounded in action 

z. B. = zum Beispiel 

 



 

Seite 1 von 77 

1. Einleitung 

1.1. Hintergrund 
 

Eine der Kernaufgaben des Sanitätsdienstes der Bundeswehr im Rahmen von Aus-

landseinsätzen stellt die medizinische Versorgung von erkrankten oder verletzten 

Soldaten dar. Dabei sieht das derzeitige Konzept - in Analogie zu verbündeten 

Streitkräften - vor, dem verletzten / erkrankten Soldaten eine möglichst optimale 

Primärversorgung zukommen zu lassen und ihn innerhalb von 24-96 Stunden soweit 

zu stabilisieren, dass er dann möglichst rasch zur definitiven medizinischen Versor-

gung in das Heimatland, also bei uns nach Deutschland repatriiert werden kann 

[Hossfeld et al 2004; Blackbourne et al 2012a]. 

Seit der Petersburger Konferenz 2001 unterhält auch die Bundeswehr als Teil des 

UN-Auftrags (United Nations) ein Kontingent von maximal 5000 Soldaten in Af-

ghanistan, um den Demokratisierungsprozess und die gewählte Regierung zu stabili-

sieren [UN-Resolution Nr. UNSCR 1386 vom 20.12.2001]. Hierzu wird im Rahmen 

der International Security Assistance Forces (ISAF) in Afghanistan ein Feldlazarett 

(FLAZ) als ein Teil des SanEinsVbd (Sanitätseinsatzverbandes) in Kabul vorgehal-

ten.  
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Abbildung 1: Organigramm des SanEinsVbd (Sanitätseinsatzverband) 

 
Der Sanitätseinsatzverband wird durch den Kommandeur im Range eines Oberstarz-
tes geleitet. Er ist gleichzeitig LSO (Leitender Sanitätsoffizier) und BSO (Beratender 
Sanitätsoffizier) im Einsatzland. Im SanEinsVbd (Sanitätseinsatzverband) sind alle 
deutschen sanitätsdienstlichen Kräfte in Afghanistan zusammengefasst. Ihm zur Seite 
steht ein Stab, Personal für öffentlich-rechtliche Aufgaben, sowie die RCC (Rescue 
and Coordination Cell, entsprechend der Rettungsleitstelle in Deutschland). Unter-
gliedert ist der SanEinsVbd in die SanStff (Sanitätsstaffel) in Termez, Usbekistan, 
die Stabs- und Versorgungskompanie, die Klinik-Kompanie als FLaz (Feldlazarett) 
und die Medevac-Kompanie (medical evacuation) in Kabul und die RZ (Rettungs-
zentren) in Kunduz und Feyzabad. 
 

Abbildung 1 zeigt den Aufbau und das Organigramm des SanEinsVbd. Seine vor-

dringlichste Aufgabe ist die Sicherstellung der medizinischen (Primär-) Versorgung 

von deutschen Soldaten und ISAF Kräften. Zusätzlich können Angehörigen anderer 

Organisationen, wie GOs (Government Organizations) und Hilfsorganisationen, so 

genannte NGOs (Non-Government Organizations) versorgt werden. Darüber hinaus 

werden – soweit es die Kapazitäten erlauben – auch einheimische Patienten mitver-

sorgt. 
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1.2. Historische Grundlagen der militärischen 

 Traumaversorgung 
 

Die historischen Grundlagen der Traumaversorgung wurden in weiten Teilen der 

militärmedizinischen Erfahrungen von der Versorgung im Heimatland übernommen 

[Trunkey et al 2000; Eastridge et al 2012]. Hierzu gehört unter anderem die Etablie-

rung einer präklinischen Rettungskette, beginnend mit der Selbst- und Kameraden-

hilfe, erste professionelle medizinische Hilfe durch Rettungsassistenten, erste not-

fallmedizinische Hilfe durch BATs (Beweglicher Arzt-Trupp), sowie im Bedarfsfall 

auch der (Primär-) Einsatz von Rettungshubschraubern [Blackbourne et al 2012b]. 

Hierbei kommt dem Schockraum als Bindeglied zwischen prä- und innerklinischer 

Primärversorgung jedoch eine zentrale Bedeutung zu. Ein qualitativ hochstehendes 

Schockraum-Management mit klar definierten Algorithmen und Zuständigkeiten 

wird als Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche Patientenversorgung postuliert 

[Lendemans et 2012]. Allerdings werden nach wie vor unbegründete Abweichungen 

von solch bewährten Prinzipien des Schockraum-Managements regelhaft beobachtet 

[Schweiberer et al 1987; Bouillon et al 1996, Ruchholtz et al 1997, Lefering et al 

2012]. Die sich daraus ergebenden Fehler im Schockraum-Management werden für 

bis zu 65% der vermeidbaren Todesfälle verantwortlich gemacht [Bishop et al 1991, 

Davis et al 1992, Ruchholtz et al 1997; Lefering et al 2012]. Diese Erfahrungen, wel-

che weitgehend im zivilen Bereich der Traumaversorgung gesammelt wurden, gelten 

uneingeschränkt auch für die Versorgung im Auslandseinsatz. Darüber hinaus 

kommt innerhalb eines derartigen "militärisches settings" eine Vielzahl von Faktoren 

hinzu, welche die medizinische (Primär-) Versorgung dieser Patienten zusätzlich 

negativ beeinflusst. Die Mehrzahl dieser Faktoren ist beim Traummanagement in 
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Deutschland praktisch unbekannt und daher bedeutungslos [Champion et al 2010; 

Kragh et al 2011]. 

 

1.3. Besonderheiten der Traumaversorgung 

 im Einsatz 
 

1.3.1. Military Setting 
 

Auslandseinsätze der Bundeswehr finden zunehmend in einer Umgebung statt, in der 

ein sogenannter "three block war" [Krulak 1999] geführt wurde oder noch geführt 

wird. Unter diesem Begriff werden militärische Konflikte zusammengefasst, bei de-

nen zeitgleich in bestimmten Teilen des Konfliktgebietes humanitäre Hilfe ("humani-

tarian relief") benötigt wird, wohingegen in anderen Teilen des Konfliktgebietes 

friedensschaffende Maßnahmen ("peacekeeping") notwendig sind, während in ande-

ren Teilen des Konfliktgebietes wiederum weiterhin mehr oder minder heftige 

Kampfhandlungen andauern [Champion et al 2003]. Je nachdem, in welchem Teil 

des Krisengebietes sich die medizinische Versorgungseinheiten befinden, ist zudem 

mit einem erhöhten Aufkommen an kriegsbedingten Verletzungen, sogenannten 

"combat related injuries" zu rechnen, welche anderen Versorgungsprinzipien unter-

liegen als das aus Deutschland gewohnte "stumpfe" Trauma, wie z. B. bei einem 

Verkehrsunfall. Der Massenanfall von Verletzten – ein in Deutschland eher seltene-

res Ereignis – ist im Einsatzland eher die Regel [Bilski et al 2003; Eastridge et al 

2010]. Ein weiterer, nicht unwesentlicher Faktor stellen die klimatischen Bedingun-

gen, wie beispielsweise extreme Hitze sowie die bestehende Eigengefährdung der 

Soldaten und damit auch des medizinischen Personals dar. 
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1.3.2. Multinationaler Charakter 
 

Das FLaz (Feldlazarett) in Kabul ist zwar eine deutsche Sanitätseinrichtung unter 

deutscher Leitung, die personelle Besetzung ist jedoch multinational: so waren z. B. 

2005 neben den Deutschen Franzosen, Dänen, Ungarn und Letten im Einsatz. Daraus 

ergibt sich, dass die Traumaversorgung und das Traumamanagement durch internati-

onale Teams erfolgt. Ein Umstand, welcher mit einer vielfältigen Problematik behaf-

tet sein kann: dies gilt sowohl für Sprach- bzw. Verständigungsprobleme (im 

Schockraum von enormer Bedeutung) als auch für fehlende oder zumindest unter-

schiedliche Versorgungsalgorithmen [Kulla et al 2005]. Als gemeinsame, internatio-

nale "Sprache" der Traumaversorgung hat sich inzwischen auch im militärischen 

Bereich der ATLS Standard (Advanced Trauma Life Support) durchgesetzt. 

 

1.3.3. Teamfindung im Einsatzland 
 

Die Teamperformance wird weiterhin beeinträchtigt durch den Umstand, dass eine 

Teamfindung in der Regel erst im Einsatzland erfolgt, da auch das deutsche medizi-

nische Personal erst kurz vor dem Einsatz zusammengestellt und von unterschiedli-

chen sanitätsdienstlichen Einheiten bzw. Dienststellen abgestellt wird [Kulla et al 

2005]. 
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1.4. Fragestellung 

Aus dieser Problematik ergibt sich zwangsläufig die Frage nach den bisherigen Er-

fahrungen sowie der Qualität des Traumamanagements im Allgemeinen und des 

Schockraummanagements im Speziellen unter solchen Einsatzbedingungen, gemes-

sen am nationalem Standard, d. h. dem Traumaregister der DGU (Deutsche Gesell-

schaft für Unfallchirurgie). Hierzu wurde ein prospektiver Vergleich der Versor-

gungsqualität zwischen dem deutschen Feldlazarett in Kabul mit dem Traumaregister 

der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie im Jahre 2005 durchgeführt. 

 

Kann also die Maxime des deutschen Sanitätsdienstes, dass die medizinische Versor-

gung im Ergebnis dem fachlichen Standard in Deutschland entsprechen muss, zu-

mindest für das Schockraum-Management bestätigt werden? [www.sanitätsdienst.de]  

 

http://www.sanitätsdienst.de/
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2. Material und Methodik 

2.1. Studiendesign 

Es handelt sich um eine prospektive Studie im deutschen FLaz (Feldlazarett) in Ka-

bul / Afghanistan im Zeitraum von 01. Juli 2005 – 30. September 2005. Das deutsche 

Feldlazarett in Kabul, in der Abbildung 2 im Luftbild zu sehen, stellt eine sogenannte 

"role III facility" dar, d. h. eine militärische medizinische Versorgungseinheit der 

höchsten Versorgungsstufe im Einsatzland und ist Teil des SanEinsVbd (Sanitätsein-

satzverband). Das Leistungsspektrum dieses FLaz (Feldlazarett) ist grundsätzlich 

dem eines deutschen Kreiskrankenhauses mit traumatologischem Schwerpunkt ver-

gleichbar. 

 

Abbildung 2: Luftaufnahme des FLaz [Helm et al 2007b], © Springer-Verlag 

Luftaufnahme des FLaz (Feldlazarett) Kabul 
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Übersicht über das Deutsche Feldlazarett im Camp Warehouse in Kabul / Afghanis-
tan (schwarz umrandet). Bei diesem Feldlazarett handelt es sich um eine kombinierte 
Zelt- und Containerkonstruktion, bei der ein System von Spezial-Containern, in de-
nen jeweils unterschiedliche diagnostische und therapeutische Einrichtungen inte-
griert sind (z. B. Schockraum-Container, OP-Container, CT-Container, Labor-
Container, etc.), über spezielle Zeltkonstruktionen zu einer Funktionseinheit mitei-
nander verbunden werden (Stand März 2005). 
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DV-MedDok
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Abbildung 3: Organigramm FLaz (Feldlazarett) Kabul  

Das Feldlazarett (Synonym: Klinik-Kompanie) in Kabul verfügt über alle einsatzre-
levanten Fachärzte: Facharzt für Chirurgie, Innere Medizin, Radiologie (inclusiv 
CT), Augenheilkunde, HNO, NuP = Neurologie und Psychiatrie, Labormedizin 
(KCL = klinisch-chemisches Labor, MBL = Mikrobiologisches Labor, LCL = Le-
bensmittelchemisches Labor, VML = veterinärmedizinisches Labor), Steri = Zent-
ralsterilisation, 3 Pflegegruppen, DV und Med-Dok = Datenverarbeitung und medi-
zinische Dokumentation. Medizinisch geleitet wird das FLaz durch den ärztlichen 
Direktor, militärisch durch den Kompaniechef, unterstützt durch die Kompaniefüh-
rungsgruppe. Die Gesamtstärke liegt bei ca. 80 Soldaten. 
 

Die Notfallaufnahme findet sich im Organigramm des FLaz Kabul (Abbildung 3) 

unter der AmbGrp Aufn/Schock. Die militärische und medizinische Führung der 

Notfallaufnahme sowie des interdisziplinär besetzten Schockraum-Teams obliegt der 

Anästhesieabteilung. Dieses Schockraumteam setzt sich obligat aus Vertretern der 
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Fachdisziplinen Chirurgie, Anästhesiologie und Radiologie zusammen; fakultativ 

werden Vertreter weiterer Fachdisziplinen integriert. Abbildung 4 zeigt ein solches 

Team bei der Versorgung eines afghanischen Patienten mit thorakaler Schussverlet-

zung. Trotz oder gerade wegen dieser militärischen Hierarchie ist enge Kooperation 

und Zusammenarbeit als Traumateam von Nöten. Hierbei obliegen Aspekte wie die 

Stellung der Operationsindikation und Festlegung eines prioritätenadaptierten chirur-

gischen Behandlungskonzeptes selbstverständlich dem jeweils erfahrensten Chirur-

gen. Das FLAZ Kabul verfügt über zwei spezielle Schockraum-Container (siehe Ab-

bildung 3: SR-Versorgung), die in ihren räumlichen Abmessungen, verglichen mit 

den Räumlichkeiten einer zivilen Klinik, relativ klein sind. Diese MSE (Modulare 

Sanitätseinrichtung), hier als sogenannte 3 in 1 Container, verfügen über eine Grund-

fläche von ca. 30 m2. Eine radiologische Diagnostikeinheit ist in diesen Spezial-

Containern nicht integriert (Ausnahme: Sonographie); diese befinden sich in weite-

ren Spezial-Containern (konventionelles Röntgen sowie Computertomographie), 

welche in unmittelbarer Nähe zum Schockraum und der Notfallaufnahme lokalisiert 

sind - ansonsten ist die materielle Ausstattung mit der eines zivilen Schockraumes 

durchaus vergleichbar. 
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Abbildung 4: SR-Versorgung [Helm et al 2007b], © Springer-Verlag 

Schockraumversorgung eines afghanischen Patienten mit multiplen thorakalen 
Schussverletzungen, welcher bereits durch Spezialkräfte ("Special Forces") präkli-
nisch über mehrere Stunden versorgt wurde (Oktober 2005). 
 

2.2. Patienten 

In die Studie eingeschlossen wurden sämtliche Notfallpatienten, welche während des 

Studienzeitraumes in der Notfallaufnahme des Deutschen Feldlazaretts in Kabul be-

handelt wurden. Unterschieden wurde zwischen einheimischen Patienten, also Af-

ghanen und Patienten der UN (Vereinten Nationen). Diese wurden nicht weiter nach 

den verschiedenen Nationalitäten aufgeschlüsselt. 

Aus diesem Patientenkollektiv wurden diejenigen Patienten gesondert ausgewertet, 

welche als "Schwerstverletzte" – als sogenannte "major trauma cases" – über den 

Schockraum zur Aufnahme kamen und innerklinisch primär versorgt wurden. 
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2.3. Scores 

Scoringsysteme werden seit über 30 Jahren zur Einschätzung der Verletzungsschwe-

re von polytraumatisierten Patienten eingesetzt. Bei den Auditfiltern der AG Poly-

trauma der DGU kamen folgende Scores zur Anwendung: 

 die GCS (Glasgow Coma Scale) [Teasdale et al 1974] aus dem Bereich der 

physiologischer Scores 

 der ISS (Injury Severity Score) [Baker et al 1974] und NISS (New Injury Se-

verity Score) [Osler et al 1997] aus dem Bereich der anatomisch-

morphologischen Scores 

Diese Scores wurden jeweils für das Studienkollektiv berechnet und mit den korres-

pondierenden Daten des Traumaregisters der DGU im Jahr 2005 verglichen. 
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2.3.1. Glasgow Coma Scale 

Sie wurde erstmalig von Teasdale und Jennet 1974 publiziert und ist ein einfacher 

und schnell anzuwendender, physiologischer Score zur Beurteilung und Bewertung 

der zerebraler Funktion. Die Punktzahl (GCSmin = 3, GCSmax = 15) korreliert indirekt 

mit der Verletzungsschwere. 

Tabelle 1: Die Glasgow Coma Scale nach Teasdale [Teasdale et al 1974] 

Code Parameter Wertung Punkte 
A Augen öffnen Spontan 4 

    auf Anruf 3 

    auf Schmerz 2 

    Keine 1 

B verbale Antwort orientiert 5 

  verwirrt 4 

  inadäquat 3 

  unverständlich 2 

  Keine 1 

C Motorik auf Aufforderung 6 

    gezielt auf Schmerz 5 

    ungezielt auf Schmerz 4 

    Beugesynergismen 3 

    Strecksynergismen 2 

    Keine 1 

 

 

2.3.2. Verletzungsorientierte Scores 

2.3.2.1. AIS (Abbreviated Injury Scale) 

Der AIS (Abbreviated Injury Scale) ist die Grundlage aller verletzungsmusterorien-

tierter Scores überhaupt. Die Entwicklung der AIS begann bereits 1970 durch das 

Committee on Injury Scaling, welches sich aus Mitgliedern der American Medical 

Association (AMA), der American Association for Automobile Medicine (AAAM) 

und der Society of Automotive Engineer (SAE) zusammensetzte. Die Erstpublikation 

erfolgte 1971 [Committee on Medical Aspects of Automotive Safety 1971]. Danach 

gab es mehrere Revisionen, zuletzt 1998 ein 67 Seiten umfassendes Manual, welches 
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unter "hppt://www.carcrash.org" bezogen werden kann. Darin werden über 1300 

Verletzungsgruppen systematisch aufgelistet. Jeder dieser Verletzungen bzw. Verlet-

zungsgruppen ist ein 7-stelliger Code zugeordnet [Committee on Injury 

Scaling1998]: 

1.Stelle: Body Region 

2.Stelle: Type of anatomic structure 

3.-4. Stelle: Specific anatomic structure 

5.-6.Stelle: Level 

7.Stelle: AIS-Code (1 = "minor" bis 6 = "maximum", sowie 9 = "un-

kown") 

Als erster Schritt erfolgt das Scoren der Einzelverletzung nach der AIS. Dies erlaubt 

jedoch noch keine Rückschlüsse auf die Schwere des gesamten Verletzungsmuster. 

Die Dauer der Erhebung liegt bei ca. 15-30 Minuten pro Patient und ist damit sehr 

zeitaufwendig zu erheben [MacKenzie et al 1985, Waydhas et al 1992]. Die AIS 

(Abbreviated Injury Scale) bildet die Basis aller anderen verletzungsorientierter 

Scores. 

 

2.3.2.2. ISS (Injury Severity Score) 

Baker entwickelte 1974 die ISS (Injury Severity Score) und veröffentlichte 1976 ein 

erstes "Update" [Baker et al 1974 und 1976]. Er ist nach wie vor der am häufigsten 

verwendete Score im Bereich der Traumaversorgung [Lefering et al 2002]. Er ist ein 

verletzungsorientierter, auf der AIS (Abbreviated Injury Scale) basierender Trauma-

score. Er wird aus der 7. Stelle des AIS-Codes der Einzelverletzung berechnet und ist 

definiert als die Summe der Quadrate der jeweils höchsten AIS-Codes in jeder der 

drei am schwersten verletzten ISS-Körperregion. 

 

Dies ergibt die Formel: 

ISS = (AIS-Code ISS-Region A)2 + (AIS-Code ISS-Region B)2 + (AIS-Code ISS-Region C)2 

 

Erschwerend kommt hinzu, dass die 6 ISS-Körperregionen nicht mit den 9 AIS-

Körperregionen übereinstimmen [Übersicht bei Kulla 2005]. Der ISS kann Werte 

von 1 Punkt bei einer singulären Verletzung mit minimaler Relevanz bis maximal 75 

Punkte bei polytraumatisierten Patienten mit schwersten Verletzungen in verschiede-
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nen Körperregionen annehmen. Per Definition erreicht der ISS-Wert ebenfalls 75, 

sobald eine ISS-Körperregion mit dem AIS-Code = 6 ("maximum") bewertet wurde. 

Ab einem ISS > 15 Punkte kann davon ausgegangen werden, dass es sich um einen 

schwerverletzten bzw. polytraumatisierten Patienten handelt [Stürmer et al 2001]. 

Eine systematische Unterbewertung der Verletzungsschwere zeigt der ISS bei Patien-

ten mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma und bei Patienten im höheren Lebensalter 

[Foltin 1999]. Auch bei penetrierende Verletzungen einschließlich der "combat 

wounds" zeigt der ISS eine systematische Unterbewertung und folglich eine zu nied-

rige berechnete Mortalität [Rowell et al 2011]. 

 

2.3.2.3. NISS (New Injury Severity Score) 

Auf Grund der bekannten Unzulänglichkeiten des ISS wurde von Osler 1997 der 

NISS (New Injury Severity Score) entwickelt [Osler et al 1997]. Hierbei werden die 

drei schwersten Verletzungen, unabhängig von der Körperregion, berücksichtigt. 

 

Die entsprechende Formel lautet demnach: 

NISS = (AIS-Code1)2 + AIS-Code2)2 + (AIS-Code3)2 

 

Dadurch kommt es zu einer systematischen Erhöhung der gescorten Verletzungs-

schwere im Vergleich zum ISS. Dies ist insofern relevant, da der Anstieg der Sco-

ring-Punkte bei Mehrfachverletzungen einer ISS-Körperregion sowohl dem zu er-

wartenden medizinischen und therapeutischen Mehraufwand als auch dem schlechte-

ren "Outcome" entspricht. Deutlich wird dies insbesondere bei Mehrfachverletzun-

gen der Extremitäten, wie z. B. bei Verschüttungstraumen (crush-Syndrom) oder 

Einklemmtraumen. Hier zeigt der NISS insgesamt eine höhere Sensitivität und Spe-

zifität als der ISS [Brenneman et al 1998, Balogh et al 2000]. Beim kindlichen 

Trauma konnte dies ebenso gezeigt werden [Grisoni et al 2001, Sullivan et al 2003]. 

Die Berechnung des NISS und des ISS zeigt keinen Unterschied hinsichtlich den 

organisatorischen Anforderungen an das Scoring. 
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2.4. Datenerhebung und Statistik  

2.4.1. Traumawatch 

Dokumentationsgrundlage bildete der Datensatz des Schwerverletzten-

Erhebungsbogens des nationalen Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie (DGU) [Appenzeller et al 2004, Nast-Kolb et al 2000, Ruchholtz et 

al 1997] sowie der Datensatz der Empfehlungen der International Trauma Anaesthe-

sia and Critical Care Society (ITACCS) zur Dokumentation nach schwerem Trauma 

"Utstein Style" [Dick et al 1999]. Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe des Doku-

mentations-Systems TraumaWatch [Helm et al 2004]. Ziel war es, durchgängig eine 

hohe Datenqualität zu gewährleisten. Deshalb wurden sämtliche Maßnahmen zeit-

nah, d.h. parallel zu den diagnostischen und therapeutischen Schockraum-

Maßnahmen erfasst. Dies geschah primär elektronisch mittels eines Tablet-PC und 

Eingabestift durch einen zusätzlichen Dokumentationsassistenten [Helm et al 2005 

und 2007]. Abbildung 5 zeigt exemplarisch eine solche Eingabe von Patientendaten 

auf einem Tablet-PC durch einen zum Schockraumteam gehörenden Soldaten. 
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Abbildung 5: Traumawatch-Dokumentation mittels Tablet-PC 

[Helm et al 2007b], © Springer-Verlag 

Online-Erfassung aller Daten des "Utstein-Style" mittels Tablet-PC und Eingabestift 
durch einen zusätzlichen Dokumentationsassistenten: hier Modul 3, Physiologische 
Aufnahmebefunde 
 

2.4.2. Statistik 

Zur Überprüfung der Qualität der Schockraumversorgung wurden für das Studien-

kollektiv die speziellen Auditfilter des nationalen Traumaregisters der Deutschen 

Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) eingesetzt Die mittels Tablet-PC gewonne-

nen Daten (s. Abbildung 5) wurden bereits im Einsatzland anonymisiert gespeichert 

und anschließend in Deutschland in Zusammenarbeit mit dem Institut für Forschung 

in der Operativen Medizin (IFOM) der Universität Witten Herdecke ausgewertet 

(SPSS für Windows Version 11, Chi-Square Test, T-Test für unabhängige Stichpro-

ben). Das Vergleichskollektiv wurde seitens der AG Polytrauma der DGU aus dem 

Traumaregister zu Verfügung gestellt. Soweit nicht anders angegeben sind die Er-

gebnisse als Mittelwert ± Standardabweichung dargestellt. Ergebnisse wurden ab 
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einer Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner 5% als statistisch unterschiedlich (signifi-

kant) gewertet. Prozentuale Angaben beziehen sich, soweit explizit nicht anders an-

gegeben, immer auf das Schockraumkollektiv. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Gesamtkollektiv 

Während des Studienzeitraumes vom 01. Juli bis 30. September 2005 fanden insge-

samt 353 Patienten aus 26 Nationen (männliche Patienten 87,8% (310/353); Alter: 

26,516,2 Jahre; im weiteren Sinne ISAF-Angehörige 59,8% (211/353) und 40,2% 

(142/353) afghanische Patienten in der Notfallaufnahme des Deutschen Feldlazaretts 

Kabul Aufnahme. Es handelte sich dabei in 51,6% der Fälle (182/353) um nicht-

traumatologische und in 48,4% (171/353) um traumatologische Notfälle. Die Ursa-

chen für die Aufnahme sind in Tabelle 2: "Ursache NFA-Aufnahme" aufgeführt. 
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Tabelle 2: Ursache NFA-Aufnahme 

Tabelle 2 zeigt zusammenfassend die Anzahl der traumatologischen Patienten, inklu-
siv der Patienten mit penetrierendem Trauma und die Anzahl der nicht-
traumatologische Patienten 
 

(1/182)0,5%Gynäkologisch

(3/182)1,6%Tropenmedizinisch

(3/182)1,6%Augenheilkunde

(5/182)2,7%Dermatologie

(7/182)3,8%Urologie

(16/182)8,8%HNO

(16/182)8,8%Neurologie

(26/182)14,3%Chirurgisch (konservat.)

(31/182)17,1%Internistisch 

(74/182)40,7%Gastroenteritis / Infekt

51,6% (182/353)

nicht traumatologisches Kollektiv

(improvised explosiv device)

(2/19)10,5%IED

(3/19)15,8%Stichverletzung

(5/19)26,3%Schussverl.

(9/19)47,4%Minenverl.

11,1% (19/171)

penetrierende Traumata

(10/152)6,6%Sturz

(19/152)12,5%Sportunfall

(23/152)15,1%Verbrennung

(23/15215,1%Arbeitsunfall

(77/152)50,7%Verkehrsunfall

88,9% (152/ 171)

stumpfe Traumata

48,4% (171/353)

traumatologisches Kollektiv

Gesamtkollektiv (353 Patienten)

 

Die nachfolgende Tabelle 3 zeigt die Basisdaten von afghanischen Patienten (ein-

heimische Bevölkerung) im Vergleich zu den Daten von ISAF-Angehörigen. Das 

Gesamtkollektiv betrug 353 Patienten. 
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Tabelle 3: Vergleich AFG versus ISAF des NFA-Kollektivs 

Vergleich der Basisdaten der afghanischen mit den ISAF-Patienten für das Notfal-
laufnahme-Kollektiv des FLaz Kabul von Juli bis September 2005 (n=353) 
 

 ISAF 

(n=215) 
Afghanen 

(n=138) 
p-Wert 

Geschlecht 

männliche Patienten 
 

90,7% 
 

81,9% 
 

0,0024 
 

Alter [Jahre] 

 
31,712 

 
24,818,1 

 
0,0001 

 
Trauma 

 
34%% 71% 0,0001 

Ambulante Behandlung 

 

39% 41% 0,75 

Stationäre Behandlung 

 
60,5% 48,6% 0,036 

Verlegt in ein anderes 

Krankenhaus / medizini-

sche Einrichtung 

0,5% 10,4% 0,0001 

 

Im detaillierten Vergleich des Gesamtkollektivs ergeben sich zwischen afghanischen 

Patienten und ISAF Kräften deutliche Unterschiede. Da der Anteil von Frauen in der 

kämpfenden Truppe nach wie vor gering ist, überrascht der höhere Anteil an Män-

nern bei ISAF Angehörigen nicht (90,7 versus 81,9%, p = 0,002). Auch sind die 

ISAF Kräfte um durchschnittlich 6 Jahre älter (31,7 versus 24,8 Jahre, p= 0,0001). 

Der Anteil der ambulant behandelten Patienten unterschied sich nicht, jedoch wurden 

ISAF Kräfte deutlich häufiger stationär in das FLaz aufgenommen (60,5 versus 

48,6%, p = 0,036) und nur in einem Bruchteil in eine andere medizinische Einrich-

tung verlegt, während nahezu jeder zehnte afghanische Patient (auf Grund fehlender 

personeller oder materieller Ressourcen, insbesondere in Bezug auf verfügbare In-

tensivkapazitäten) in ein örtliches Krankenhaus nach Primärversorgung und –

stabilisierung weiterverlegt wurde (p = 0,0001). 
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In der Tabelle 4 wird detailliert die Herkunftsländer des Kollektivs aufgeschlüsselt. 

Die Patienten der Notfallaufnahme kamen aus insgesamt 27 verschiedenen Nationen, 

verteilt über die ganze Welt. 

Tabelle 4: Nationen in der Notfallaufnahme 

Anteil der verschiedenen Nationen für das Notfallaufnahme-Kollektiv des FLaz 
(Feldlazarett) Kabul von Juli bis September 2005 (n=353 Patienten) 
 

Nation Anzahl Prozent 

Afghanistan 138 39,1 

Belgien 6 1,7 

Burma 1 0,3 

Canada 7 2,0 

China 1 0,3 

Dänemark 3 0,8 

Deutschland 91 25,8 

Finnland 1 0,3 

Frankreich 11 3,1 

Großbritannien 15 4,2 

Griechenland 2 0,6 

Italien 9 2,5 

Japan 1 0,3 

Kroatien 1 0,3 

Litauen 1 0,3 

Mazedonien 1 0,3 

Nepal 3 0,8 

Niederlande 4 1,1 

Norwegen 11 3,1 

Philippinen 2 0,6 

Rumänien 3 0,8 

Russland 2 0,6 

Schweden 1 0,3 

Spanien 4 1,1 

Vereinte Nationen 1 0,3 

Ungarn 3 0,8 

USA 30 8,5 

Total 353 100,0 
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Die Inanspruchnahme der unterschiedlichen Fachdisziplinen in der Notfallaufnahme, 

aufgeschlüsselt nach afghanischen Patienten und ISAF Kräften, wird in Tabelle 5 

dargestellt. 

Tabelle 5: Vergleich AFG versus ISAF im NFA-Kollektiv 

Vergleich der afghanischen (AFG) mit ISAF (International Security Assitance 
Forces) -Patienten für das Notfallaufnahme-Kollektiv des FLaz (Feldlazarett) Kabul 
von Juli bis September 2005 (n=353) 
 

Fachrichtung 

 
ISAF 

(n=215) 
Afghanen 

(n=138) 

Allgemeinmedizin 3,2% 2,2% 
 

Augenheilkunde 1,8% 0,7% 
 

Chirurgie 40,1% 71,7% 
 

Gynäkologie 0,5% 0% 
 

HNO 3,6% 0,7% 
 

Innere Medizin 45,9% 13,4% 
 

Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgie 

0,5% 2,2% 
 

Neurochirurgie 0,9% 3,6% 
 

Orthopädie 0,9% 2,9% 
 

Urologie 2,3% 1,0% 
 

Zahnarzt 0,5% 0% 
 

Total 100,0% 100% 

 
Dieser Überblick gibt das in der NFA geforderte medizinische Leistungsspektrum, 

d.h. Inanspruchnahme der verschiedenen Fachrichtungen von Afghanen versus 

ISAF-Angehörigen wieder. Auffallend ist die deutlich höhere Inanspruchnahme des 

Internisten durch ISAF Kräfte: 45,9% versus 13,4% und die deutlich höhere Inan-

spruchnahme des Chirugen durch afghanische Patienten: 71,7% versus 40,1%. Beide 

Unterschiede sind hochsignifikant (p = 0,001). Auf Grund der teilweise geringen 

Fallzahlen wurde ansonsten auf eine statistische Signifikanzprüfung verzichtet. 
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ISAF Kräfte sind 7 Tage die Woche im Dienst, d.h. militärische Aktionen finden 

rund um Uhr und rund um die Woche statt. Nur am Sonntagmorgen ist geplante Ru-

hezeit. Im muslimisch geprägten Afghanistan ist hingegen Freitag der Ruhetag. Wie 

in der Tabelle 6 gezeigt, kommt es dadurch zu einer fast homogenen Verteilung der 

Inanspruchnahme auf die einzelnen Wochentage bezogen auf alle Patienten der NFA. 

 
Tabelle 6: Verteilung des Wochentags des NFA-Kollektiv 

Verteilung der Aufnahmetage bzw. Behandlungstage des Notfallaufnahme-Kollektiv 
des FLaz Kabul von Juli bis September 2005 (n=353 Patienten) 
 

Wochentag 

 
Anzahl 

 
Prozent 

 

Sonntag 75 21,2 
Montag 51 14,4 

Dienstag 32 9,1 
Mittwoch 50 14,2 

Donnerstag 50 14,2 
Freitag 49 13,9 

Samstag 46 13,0 

Total 353 100,0 

 

Bei den traumatologischen Notfällen überwog der stumpfe Traumamechanismus – 

dabei führte der Verkehrsunfall, gefolgt vom Arbeitsunfall im engeren Sinne und der 

Verbrennung sowie dem Sportunfall. Ein penetrierender Traumamechanismus lag bei 

11,1% (19/171) der traumatologischen Patienten vor. Dabei führte die Minenverlet-

zung, gefolgt von Schuss- und Stichverletzungen; Verletzungen durch sogenannte 

IEDs (improvised explosive devices) waren ebenfalls zu beklagen (siehe Tabelle 1: 

Ursachen der NFA-Aufnahme). Bei diesen 19 penetrierenden Verletzungen handelte 

es sich stets um sogenannte "combat related injuries", d. h. durch unmittelbare (z. B. 

Beschuss) oder mittelbare (z. B. Explosion einer Mine) Beteiligung an kriegerischen 

Handlungen hervorgerufene Verletzungen. Bei den 23 Patienten mit Verbrennungen 

war aus anamnestischer Sicht keine Kriegshandlung ursächlich. Interessanterweise 

war die Diagnose "blast injury" bei keinem Patienten führend. 
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3.2. Major Trauma Cases 

Die Anzahl der Schwerverletzten - und damit Schockraumpatienten im engeren Sin-

ne – betrug n=59; dies entspricht einem Anteil von 16,7% (59/353) bezogen auf das 

Gesamtkollektiv, bzw. 34,5% (59/171) bezogen auf das Kollektiv der Traumapatien-

ten. Eine Beschreibung dieses Kollektivs hinsichtlich seiner demographischen Daten 

sowie des Traumamechanismus und dem Schweregrad der Verletzung ist in Tabelle 

7: "Auditfilter des Schockraum-Kollektiv" aufgeführt. Es ist den Daten des DGU-

Traumaregisters aus dem gleichen Jahr gegenübergestellt. Dabei ist ersichtlich, dass 

das durchschnittliche Alter in dem untersuchten Kollektiv signifikant niedriger ist. 

Insbesondere Kinder bis zum 10. Lebensjahr sind signifikant häufiger vertreten als 

im Kollektiv des nationalen Traumaregisters (28,8% vs. 3,7%; p<0,0001). Ebenso 

wurden vorbestehende (Begleit-) Erkrankungen wesentlich seltener dokumentiert als 

dies im Vergleichskollektiv des nationalen Traumaregisters der Fall war (1,7% vs. 

23,6%; p<0,0001). Hinsichtlich der Verletzungsschwere zeichnet sich ein ähnliches 

Bild ab – so war der durchschnittliche ISS [Baker 1976] (11,2 vs. 23,6; p<0,0001) 

und NISS [Osler 1997] (15,8 vs. 28,8; p<0,0001), ebenso wie der Anteil an 

Schwerstverletzten (ISS>16) signifikant niedriger (24,0% vs. 75,0%; p<0,0001) als 

im Kollektiv des nationalen Traumaregisters. 
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Tabelle 7: Auditfilter des Schockraumkollektivs 

Auditfilter für das Schockraumkollektiv FLaz Kabul von Juli bis September 2005 
entsprechend den Vorgaben des Traumaregisters der DGU (Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie) 
 

Auditfilter FLaz Kabul 

(n=59) 
DGU 2005 

(n=3162) 
p-Wert 

BASISDATEN 
 

Geschlecht 

männliche Patienten 

 
 

 
81,4% 

 
 

 
71,9% 

 
 

 
0,07 

Alter [Jahre] 

10 Lebensjahre 
14 Lebensjahre 
60 Lebensjahre 

25,216,9 

28,8% 
30,5% 
5,0% 

41,7 

3,7% 
5,8% 

22,6% 

0,0001 
0,0001 
0,0001 
0,0012 

Vorerkrankungen 1,7% 23,6% 0,0001 
Verletzungsschweregrad 

ISS 
NISS 
ISS >16 
 

BEFUND AM UNFALLORT 

 

11,29,2 

15,816,5 

24,0% 

 

23,6 

28,8 

75,0% 

 

0,0001 
0,0001 
0,0001 

Unfallmechanismus 

stumpf 
penetrierend 

 

67,8% 

32,2% 

 

94,2% 

5,8% 

 
0,0001 
0,0001 

GCS   9 

RRsystolisch   90mmHg 

HF [/min] 

präklinische ITN 

präklinische Volumengabe 

Infusionsmenge [ml] 

Thoraxdrainage 
 

BEFUND IM SCHOCK-

RAUM 

GCS  9 

RRsystolisch   90mmHg 

HF [/min] 

Spontanatmend  

innerklinische ITN 

Körperkerntemperatur 

Thoraxdrainage 

Röntgen Wirbelsäule 

Einsatz CT 

Patienten mit Blutgabe 

Abbruch wegen Not-OP 

Operierte Patienten 

Dauer SR-Behandlung 

10,2% 

6,3% 

98,722,6 

3,4% 

76,3% 

546770 

1,7% 
 

 

 

22,0% 

11,8% 

10228/min 

96,4% 

25,4% 

37,40,7°C 

1,7% 

52,5% 

30,5% 

10,2% 

1,2% 

23,7% 

4427 min 

26,8% 

18,3% 

94,0 

50,0% 

85,2% 

1357919 

5,5% 
 

 

 

49,2% 

13,1% 

93,0/min 

49,0% 

19,0% 

35,91,4°C 

15,8% 

58,5% 

85,4% 

22,6% 

8,0% 

65,0% 

9449 min 

0,0066 
0,035 
0,0001 
0,0001 
0,085 
0,0001 
0,32 

 

 
 

0,0001 
0,0068 
0,0001 
0,0001 
0,27 

0,0001 
0,005 
0,43 

0,0001 
0,03 
0,12 

0,0001 
0,0001 

Letalität 5,0% 14% 0,076 

ISS (Injury Severity Score), NISS (New Injury Severity Score), FLaz (Feldlazarett) 
Kabul, GCS (Glasgow Coma Scale), HF (Herzfrequenz), ITN (Intubation), CT 
(Computertomografie), Not-OP (Notoperation) SR-Behandlung 
(Schockraumbehandlung), RR (Blutdruck nach Riva Rocci) 
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Tabelle 8: Auditfilter des Schockraumkollektivs 

Auditfilter für das Schockraumkollektiv FLaz Kabul von Juli bis September 2005 
entsprechend den Vorgaben des Traumaregisters der DGU (Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie) 
 

Auditfilter FLaz Kabul 

(n=59) 
DGU 2005 

(n=3162 
p-Wert 

 
Dauer der präklinischen Zeit zwi-
schen Unfallereignis und Klini-
kaufnahme (ISS16) 

 
 

141164 min 

 
 

8420 min 

 
 

0,0001 

    
Präklinische Intubationsrate bei 
Patienten mit schwerem Thorax-
trauma (AIS4) 

 
0% 

 
66,2% 

 

    
Präklinische Intubationsrate bei 
Patienten mit schwerem SHT 
(GCS8) 

 
20,0% 

 
94,5% 

 
0,0001 

    
Dauer zwischen Klinikaufnahme 
und Durchführung der Röntgen-
aufnahme des Thorax (ISS16) 

 
246 min 

 
1519 min 

 
0,0001 

    
Dauer zwischen Klinikaufnahme 
und Durchführung der Röntgen-
aufnahme des Beckens (ISS16) 

 
266 min 

 
2020 min 

 
0,001 

    
Dauer zwischen Klinikaufnahme 
und Durchführung der Abdomen-
Thorax Sonographie (ISS16) 

 
1213 min 

 
914 min 

 
0,0001 

    
Dauer bis zur Durchführung einer 
Computertomographie des Schä-
dels (CCT) bei schwerem SHT 
(GCS8) 

 
4125 min 

 

 
3523 min 

 
0,0005 

    
Dauer bis zur Durchführung eines 
Ganzkörper-CT (ISS16) 
 

 (entfällt) 3121 min  

ISS (Injury Severity Score), AIS (Abbreviated Injury Scale), FLaz (Feldlazarett) Ka-
bul, GCS (Glasgow Coma Scale), HF (Herzfrequenz), ITN (Intubation), CT (Compu-
tertomografie), CCT (Craniale Computertomographie), SHT (Schädel-Hirn-Trauma), 
Not-OP (Notoperation), SR-Behandlung (Schockraumbehandlung), RR (Blutdruck 
nach Riva Rocci) 
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3.3. Präklinische Versorgung 

Weiterhin sind in der Tabelle 7: "Auditfilter des Schockraum-Kollektivs" Befunde 

aus der präklinischen Versorgungsphase sowie bei Aufnahme im Schockraum des 

Feldlazaretts den Daten des DGU-Traumaregisters aus dem gleichen Jahr 2005 ge-

genübergestellt. Hinsichtlich des Verletzungsmechanismus imponiert der gegenüber 

dem nationalen Traumaregister um den Faktor fünf erhöhte Anteil an penetrierenden 

Traumen (32,2% vs. 5,8%; p<0,0001). Die Beeinträchtigung der Vitalfunktionen, 

festgemacht an einem GCS  9 sowie an einem RRsystolisch  90 mmHg, war präkli-

nisch seltener als bei den Patienten des nationalen Traumaregisters (GCS  9: 10,2% 

vs. 26,8%; p<0,0066 sowie RRsystolisch  90mmHg: 6,3% vs. 18,3%; p<0,035). In 

gleicher Weise wurden invasive präklinische Maßnahmen signifikant seltener durch-

geführt (ITN: 3,4% vs. 50,0%; p<0,0001) und die präklinisch infundierte Gesamtvo-

lumenmenge war signifikant niedriger (546770ml vs. 1357919ml; p<0,0001). 

3.4. Schockraumversorgung 

Bei Schockraumaufnahme waren die Vitalfunktionen, festgemacht an einem GCS  

9 sowie an einem RRsystolisch  90 mmHg hingegen deutlich häufiger beeinträchtigt 

als am Unfallort (GCS  9: 22,0% vs. 10,2% sowie RRsystolisch  90 mmHg: 11,8% 

vs. 6,3%); daraus erklärt sich auch die hohe Intubationsrate von 25,4% im Rahmen 

des Schockraum-Managements. Die Körper(kern)temperatur der Patienten war bei 

Schockraumaufnahme signifikant höher als im Kollektiv des nationalen Traumare-

gisters (37,40,7°C vs. 35,91,4°C; p<0,0001). Dabei ist zu berücksichtigen, dass 

die durchschnittliche Umgebungstemperatur für den Beobachtungszeitraum im Stu-
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dienkollektiv 30,3°C betrug, im Vergleich zu 17,6°C beim Kollektiv des nationalen 

Traumaregisters [Geologischer Dienst der Bundeswehr]. 

Ein vorzeitiger Abbruch des Schockraum-Managements wegen der Notwendigkeit 

einer Not-OP, war im Studienkollektiv lediglich bei einem Patienten notwendig. Die 

durchschnittliche Dauer der Schockraumbehandlung war mit 4427 min signifikant 

kürzer wie beim Kollektiv des Nationalen Traumaregisters (9449min). 

Die Ergebnisse zur Qualität der Schockraumversorgung sind in den Tabellen 7 und 

8: "Auditfilter des Schockraumkollektivs" aufgeführt und den Ergebnissen des DGU-

Traumaregisters aus dem gleichen Jahr 2005 gegenübergestellt. Diesbezüglich her-

vorhebenswert erscheint das Ergebnis hinsichtlich des Zeitraumes zwischen Unfall-

ereignis und Klinikaufnahme: so kamen die Patienten im Einsatzland durchschnitt-

lich erst nach 141165 Minuten zur Aufnahme ins FLaz (Feldlazarett), was im Ver-

gleich zum nationalen Traumaregister nahezu einer Verdopplung entspricht. 
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Abbildung 6: Verletzungsmuster nach dem AIS 

Abbildung 6 zeigt schematisch sowohl die unterschiedliche Verteilung der Verlet-
zungsmuster nach dem AIS (Abbreviated Injury Score) des Schockraumkollektivs 
des FLaz (Feldlazaretts Kabul) als auch den Vergleich zwischen dem untersuchten 
Kollektiv zum Traumaregister der DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie) 
aus dem Jahre 2005. 
 

Hinsichtlich des Verletzungsmusters nach dem AIS ergibt sich folgendes Bild: im 

DGU-Traumaregister sind mit 58,6% schwere Schädelverletzungen hochsignifikant 

häufiger als im Schockraumkollektiv des FLaz Kabul mit 5,1% (p = 0,0001). Die 

AIS-Verletzungsschwere der Gesichts/Hals - und Abdomenregion unterscheiden sich 

in beiden Kollektiven nicht signifikant. Der Anteil der Extremtitätenverletzungen 

liegt im DGU-Traumaregister fast doppelt so hoch wie im FLaz Kabul (34,5 versus 

18,6%, p = 0,03) und bei den Thoraxverletzungen beinahe zehnfach höher (DGU 

Extremitäten: 

Kabul: 18,6% 

DGU:   34,5% 

(p=0,03) 

Thorax: 

Kabul: 5,1% 

DGU: 58,8% 

(p=0,0001) 

Abdomen: 

Kabul: 10,2% 

DGU:   20,3% 

(p=0,33) 

Schädel: 

Kabul: 5,1% 

DGU:  58,6% 

(p=0,0001) 

Gesicht/Hals: 

Kabul: 5,1% 

DGU:   4,3% 

(p=0,65) 

Weichteile/Sonstiges: 

Kabul: 15,3% 

DGU:     0,8% 

(p=0,0001) 

Verletzungsmuster 
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58,8% versus 5,1% im FLaz Kabul, p = 0,0001). Bei den Weichteilverletzungen ist 

es genau anders herum: hier liegt der Anteil im FLaz Kabul um nahezu zwanzig mal 

höher als im DGU-Register (15,3 versus 0,8%, p = 0,0001). Dies ist sicherlich auf 

den deutlich erhöhten Anteil an zivilen (einheimischen) Verbrennungspatienten zu-

rückzuführen. 
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4. Diskussion 

Auch nach heutigem Kenntnisstand ist dies nach wie vor der erstmalige Versuch 

einer prospektiven, standardisierten Datenerhebung auf Basis des nationalen Trauma-

registers der DGU im Rahmen eines Auslandseinsatzes der Bundeswehr. Eine ähn-

lich detaillierte Dokumentation ist weder national noch international bekannt. Dabei 

ist es klar, dass die Übertragung der Auditfilter und damit auch der "Qualitäts-

Maßstäbe" eines zivilen Traumaregisters auf ein derartiges "militärisches setting" 

nicht unproblematisch ist. Dennoch erscheint dieser Schritt nicht nur gerechtfertigt, 

sondern absolut notwendig. So wird in der Literatur durchaus sehr kontrovers disku-

tiert, ob die Fortschritte, die bei der zivilen Versorgung schwer Traumatisierter in 

den letzten Jahrzehnten erzielt wurden, unkritisch auf ein Traumakollektiv in einem 

"militärischen setting" im Allgemeinen und auf "combat related injuries" im Speziel-

len übertragbar sind [Champion et al 2003, Schreiber et al 2008]. In diesem Zusam-

menhang wurde die Notwendigkeit eines speziellen "military trauma registry" zwar 

einhellig befürwortet und angemahnt [Champion et al 2003]. Im Gegensatz zum zivi-

len Bereich existierten bis vor kurzem allerdings kaum öffentlich zugängliche Publi-

kationen. Erst in den letzten Jahren gab es hierzu einige Veröffentlichungen der US-

Amerikaner [Garlarneau et al 2006, Holcomb et al 2006, Eastridge et al 2009 und 

2010]. Vor diesem Hintergrund war diese Untersuchung ein erster Schritt hin zu ei-

nem deutschen "military trauma registry", welches nationalen und internationalen 

Anforderungen entspricht und als Basis für Entwicklungen im Bereich der Einsatz-

medizin im Allgemeinen und der "combat related injuries" im Speziellen dienen 

kann. Ein solches Konzept für den Sanitätsdienst der Bundeswehr wurde kürzlich 
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von Helm publiziert [Helm et al 2012] und von den Streitkräften der USA (Vereinig-

te Staaten von Amerika) bereits implementiert [Perkins et al 2012]. 

4.1. Patientenkollektiv 

Das untersuchte Kollektiv wies hinsichtlich seiner Geschlechterverteilung keine sig-

nifikanten Unterschiede zum DGU-Kollektiv auf [AG Polytrauma der DGU 2006]. 

Der Anteil männlicher Patienten betrug 81,4% vs. 71,9% (p < 0,07) und entsprach 

diesbezüglich auch den Ergebnissen anderer Autoren bei vergleichbaren Einsätzen in 

Bosnien [Kenward et al 2004], Kosovo [Appenzeller et al 2004], Iraq [Schreiber et al 

2008], sowie Afghanistan [Acosta et al 2004; Eastridge et al 2009]. Dahingegen war 

das Durchschnittsalter mit 25,2 vs. 41,7 Jahre (p < 0,0001) signifikant niedriger als 

im DGU-Kollektiv [AG Polytrauma der DGU 2006] - insbesondere der Anteil an 

Kindern bis 10 Jahre war um den Faktor 8 erhöht (28,8% vs. 3,7%; p < 0,0001). 

Auch dieses Ergebnis deckt sich mit den Erfahrungen anderer Autoren aus ver-

gleichbaren Einsätzen [Acosta et al 2004, Appenzeller et al 2004, Kenward et al 

2004, Matos et al 2008, Gomez et al 2009] und spiegelt den Trend hinsichtlich einer 

deutlichen Zunahme dieser Patientengruppe bei Konflikten in den vergangenen Jah-

ren wider [Plunkett et al 1998, Matos et al 2008]. Vor dem Hintergrund äußerst be-

grenzter personeller und materieller Ressourcen ist dies nicht unproblematisch, bean-

spruchen die Patienten dieses Subkollektivs alleine 15% der gesamten Operations- 

und 20% der gesamten intensivmedizinischen Kapazität [Acosta et al 2004, Heller et 

al 2004, Matos et al 2008]. In diesem Zusammenhang muss angemerkt werden, dass 

Sanitätseinrichtungen der Bundeswehr im Auslandseinsatz grundsätzlich sowohl 

materiell als auch personell nur eingeschränkt auf die Versorgung von Kindern ein-

gerichtet sind. Hinsichtlich der Unfallursache dominierte (noch) das stumpfe Trauma 
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und entsprach damit den Beobachtungen anderer Autoren in Afghanistan [Acosta et 

al 2004, Owens et al 2008] und Kosovo [Appenzeller et al 2004]. Mit 32,2% war das 

penetrierende Trauma jedoch um den Faktor fünf gegenüber dem DGU-Kollektiv 

erhöht [AG Polytrauma der DGU 2006]. Dabei muss an dieser Stelle darauf hinge-

wiesen werden, dass diese Daten lediglich eine Momentaufnahme innerhalb des dy-

namischen Prozesses eines "three block war" darstellen, welche sich in den letzten 

Jahren deutlich in Richtung Kriegseinsatz mit einem entsprechend hohen Anteil an 

"combat related injuries" verändert hat [Schreiber et al 2008]. Eine diesbezügliche 

Folgeuntersuchung aus dem deutschen Feldlazarett in Mazar e Sharif für die Jahre 

2011/2012 ist gerade in Arbeit [Helm 2012, persönliche Mitteilung]. Als stumpfer 

Traumamechanismus dominierte eindeutig der Verkehrs- und Arbeitsunfall, gefolgt 

vom Sturz. Damit deckt sich dieses Ergebnis mit dem anderer Autoren aus ver-

gleichbaren Einsätzen in Bosnien, Kosovo und Afghanistan [Acosta et al 2004, Ap-

penzeller et al 2004, Kenward et al 2004, Owens et al 2008] und unterscheidet sich 

auch nicht vom DGU-Kollektiv [AG Polytrauma der DGU 2006]. Allerdings nimmt 

die Verbrennung mit 13,5% nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ einen be-

sonderen Stellenwert ein, da vornehmlich Säuglinge und Kleinkinder davon betrof-

fen waren. Damit nimmt diese Subpopulation des ohnehin extrem Ressourcen bin-

denden Kinderkollektivs, eine herausragende und kritisch zu bewertende Stellung ein 

[Wolf et al 2006, Gomez et al 2009]. 

In der Literatur wird übereinstimmend die Schussverletzung sowie die Verletzung 

durch sogenannte "improvised explosive devices" (IEDs) und Minen als Hauptursa-

che für das penetrierende Trauma angegeben [Willy et al 2006]. Erfahrungen aus 

Afghanistan [Acosta et al 2004, Beekley et al 2004, Peoples et al 2005, Eastridge et 

al 2010] sowie dem Irak [Patel et al 2003, Chambers et al 2005, Kelly et al 2008, 
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Gerhardt et al 2009] bestätigen dies. In einer Übersichtsarbeit von Owens [Owens et 

al 2008] lag der Anteil der Verletzungen durch IEDs bei 78% und durch Schussver-

letzungen bei 18%. Demzufolge sind die Ergebnisse dieser Untersuchung auch dies-

bezüglich durchaus als repräsentativ zu werten. Vor dem Hintergrund der Tatsache, 

dass die ausgeprägtesten verstümmelnden Verletzungen vorwiegend durch IEDs er-

zeugt werden und Ursache für nahezu 50% der Amputation sind [Peoples et al 2005, 

Fox et al 2008] - Schussverletzungen aber für etwa 60% aller primären Todesfälle 

verantwortlich sind [Peoples et al 2005, Kelly et al 2008], verleiht diesen Ergebnis-

sen eine besondere Bedeutung. 

Im Vergleich zum DGU-Kollektiv ist der Verletzungsschweregrad in dem von uns 

untersuchten Kollektiv signifikant niedriger – insbesondere der Anteil an Patienten 

mit einem ISS>16 ist um den Faktor drei geringer. In der aktuellen militärmedizini-

schen Literatur finden sich nur spärlich detaillierte Angaben zur Verletzungsschwere 

bei vergleichbaren Kollektiven. Chambers [Chambers et al 2005] gibt in seiner Un-

tersuchung aus einem Forward Resuscitative Surgical System während der Operation 

Iraqi Freedom einen durchschnittlichen ISS von 8, Acosta [Acosta et al 2004] in sei-

ner Untersuchung aus einem Forward Deployed Military Hospital in Afghanistan 

während der Operation Enduring Freedom, gibt einen durchschnittlichen ISS von 9 

und einen Anteil an Patienten mit einem ISS  15 von 23% an, was durchaus ver-

gleichbar ist mit dem hier untersuchten Kollektiv (ISS: 11,29,2; ISS > 16: 24%). 

Gerhardt [Gerhardt et al 2008] gibt den durchschnittlichen ISS im Iraq-Krieg mit 10 

an. In modernen Kriegen – mit moderner Schutzausrüstung – verändern sich auch die 

Verletzungsmuster. So konnte Owens [Owens et al 2008] zeigen, dass die Gesichts-

schädel- und Halsverletzungen, beginnend vom 2. Weltkrieg über den Vietnamkrieg 

bis zu den Kriegen im Iraq und Afghanistan signifikant zunahmen, während Verlet-
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zungen des Thorax signifikant abnahmen. Der Anteil der Gesichts/Hals- und Schä-

delverletzungen in der Untersuchung von Owens von 2001 – 2005 [Owens et al 

2008] lag bei den Streitkräften der USA im Iraq und Afghanistan bei 24% im Ver-

gleich zu unserem Kollektiv mit 20,2% etwas höher. Der Anteil an Thoraxverletzun-

gen lag ähnlich (6% versus 5,1% im eigenen Kollektiv), ebenso die abdominellen 

Verletzungen (11% versus 10,2% im eigenen Kollektiv). Lediglich die Extremitäten- 

und Weichteilverletzungen lagen bei Owens mit 54% versus 33,9% deutlich höher. 

Dies ist sicherlich eine direkte Folge des fünffach höheren Anteils an "combat related 

injuries" in Höhe von 51% gegenüber 11,1% in der eigenen Untersuchung. 

4.2. Präklinische Versorgung 

Aktuelle verwertbare Daten zur "präklinischen Versorgung" aus dem militärmedizi-

nischen Bereich liegen (zumindest allgemein zugänglich) praktisch nicht vor. Die in 

diesem Kollektiv im Vergleich zum DGU-Kollektiv signifikant weniger stark einge-

schränkten Vitalfunktionen an der Notfallstelle können als Ausdruck der vergleichs-

weise geringeren Verletzungsschwere gewertet werden. In diesem Sinne ist auch die 

signifikant geringere präklinische Intubationsquote in diesem Kollektiv zu sehen. Die 

Anlage eines periphervenösen Zugangs sowie die Initiierung einer Volumensubstitu-

tion wurde präklinisch bei mehr als ¾ der Patienten dieses Kollektivs durchgeführt 

und unterschied sich damit nicht signifikant vom DGU-Kollektiv. Allerdings war die 

präklinisch applizierte Infusionsmenge signifikant niedriger (546770ml vs. 

1357919ml; p < 0,0001), was - bei ausreichend vorhandenen Ressourcen - wiede-

rum auf den geringeren Verletzungsschweregrad zurückgeführt werden kann. Aller-

dings geht die Entwicklung auch im zivilen Bereich deutlich in Richtung geringerer 

präklinischer Infusionsmengen [McSwain et al 2011]. 
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Traumapatienten sind "zeitsensible" Patienten [Newgard et al 2010] – dies gilt in 

ganz besonderer Weise für Patienten mit einer "combat related injury" [Champion et 

al 2003, Clifford et al 2004]. Neuere Erfahrungen aus dem Falklandkrieg [Gunby et 

al 1991], dem Iraq-Krieg [Clifford et al 2004, Blackbourne et al 2012b] und dem 

Afghanistan-Krieg [Eastridge et al 2009 und 2012] zeigen noch einmal sehr deutlich 

den Zusammenhang zwischen präklinischen Transportzeiten und Mortalität auf. Die 

Zeitdauer von "Unfallereignis" bis zur ersten klinischen Therapie ist dabei von einer 

Vielzahl von Faktoren abhängig und differiert nicht nur von Konflikt zu Konflikt, 

sondern kann auch situationsabhängig innerhalb eines Konfliktes beträchtlich 

schwanken. Bisher waren die Zeiträume im Vergleich zu einem "zivilen setting" we-

sentlich länger und bewegten sich mindestens im mehrfachen Stundenbereich [Du-

bick et al 2002, Holcomb et al 2002, Bilski et al 2003, Champion et al 2003]. Vor 

diesem Hintergrund sind die hier registrierten präklinischen Versorgungszeiten von 

durchschnittlich 141164 Minuten zwar signifikant länger als die im DGU-Kollektiv 

(8420 Minuten) – aber beispielsweise durchaus vergleichbar mit den von Acosta 

[Acosta et al 2004] publizierten Daten (9846 Minuten), welche an einem Trauma-

kollektiv während der Operation Enduring Freedom in Afghanistan erhoben wurden. 

Die konsequente Umsetzung der sanitätsdienstlichen Erfahrungen aus den Kriegen 

im Iraq und Afghanistan –chirurgische Erstversorgung innerhalb der ersten Stunde 

nach Verletzung - haben zu einer deutlichen Verkürzung der präklinischen Versor-

gungs- und Transportphase geführt [Cordts et al 2008, Deal et al 2010]. 
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4.3. Schockraumversorgung 

Im Gegensatz zur Situation an der "Notfallstelle" waren die Vitalfunktionen bei Auf-

nahme im Schockraum des FLAZ wesentlich häufiger eingeschränkt: So hat sich der 

Anteil der Patienten mit einem GCS  9 praktisch verdoppelt (von 10,2% auf 

22,0%), ebenso wie der Anteil kreislaufinstabiler Patienten (RRsystolisch  90mmHg 

von 6,6% auf 11,8%). Zudem mussten ¼ der Patienten bei Aufnahme im Schock-

raum notfallmäßig intubiert und beatmet werden. Dies bedeutet, dass sich der Zu-

stand der Patienten während des Transportes erheblich verschlechterte. Dies kann 

zum einen als eine direkte Folge der langen präklinischen Transportzeiten gewertet 

werden, zum anderen mag dies aber auch auf eine eingeschränkte notfallmedizini-

sche Versorgungsqualität zurückzuführen sein. Beispielhaft sei in diesem Zusam-

menhang die gegenüber dem DGU-Kollektiv signifikant geringere präklinische Intu-

bationsquote bei Patienten mit GCS  9 genannt (20,0% vs. 94,5%; p < 0,0001). Die 

akzidentelle Hypothermie stellt ein relevantes Problem dar [Acosta et al 2004] und 

hat unmittelbare Auswirkungen u. a. auf die Homöostase und das Gerinnungssystem 

[Lampl et al 1992 und 1994, Sixta et al 2012]. In dem hier untersuchten Kollektiv 

wiesen die Patienten bei Aufnahme allerdings überwiegend erhöhte Körperkerntem-

peraturwerte auf (37,40,7°C). Dieses überraschende Ergebnis kann zum einen auf 

den geringeren Verletzungsschweregrad der Patienten, zum anderen aber wohl ganz 

maßgeblich mit die enorm hohen Außentemperaturwerte von durchschnittlich > 

30°C im Gegensatz zu 16,6°C in Deutschland [GeoInfoD der Bundeswehr] während 

des Beobachtungszeitraumes erklärt werden. Acosta [Acosta et al 2004] berichtet in 

seiner Untersuchung aus Kandahar (Südafghanistan) als einziger über vergleichbare 

Werte (36,61,6°C). 
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Die Zeitdauer der Schockraumversorgung wird ganz wesentlich von den strukturel-

len Gegebenheiten mitbestimmt [Newgard et al 2009]. Eine wesentliche strukturelle 

Schwäche des Schockraums im FLaz Kabul stellt die fehlende radiologische Kom-

ponente im eigentlichen Schockraum dar, wodurch zeitaufwendige Umlagerungen 

und ein "innerklinischer" Transport des Patienten in die radiologische Abteilung des 

FLaz notwendig ist. Des Weiteren erlaubt der zur Verfügung stehende Computerto-

mograf aufgrund verschiedener technischer Gegebenheiten lediglich die notfallmäßi-

ge Durchführung eines CCTs sowie HWS-CTs – nicht aber die Durchführung eines 

"Ganzkörper-MSCTs" [Kanz et al 2004] - zumindest im Rahmen der Schockraum-

versorgung. Verstärkt wird diese Einschränkung durch die Tatsache, dass durch das 

"Nadelöhr Diagnostik" in der Regel mehrere Patienten geschleust werden müssen. 

Demzufolge gewinnt die körperliche Untersuchung einen zentralen Stellenwert. Ent-

gegen dem in Deutschland teilweise herrschenden Trend, möglichst frühzeitig, auch 

beim cardiopulmonal instabilen Patienten, ein "Ganzkörper-MSCT" durchzuführen 

[Kanz 2004], hat im militärischen Umfeld die klinisch / körperliche Untersuchung 

primär zu erfolgen, um dann in einem zweiten Schritt noch unklare Befunde mittels 

diagnostischer Maßnahmen wie Laboruntersuchungen und bildgebende Diagnostik 

abschließend zu klären. Durch die ausführlichere klinische Untersuchung erklären 

sich zum einen die vergleichsweise signifikant längeren Zeiträume bezüglich der 

"radiologischen Auditfilter" (z.B. Zeitdauer bis Durchführung der Röntgenaufnahme 

des Thorax, etc.) und zum anderen die verminderte Inzidenz bildgebender Verfahren. 

Unterschiede finden sich aber nicht nur in der materiellen Ausstattung, sondern auch 

in der personellen Besetzung. Im FLaz Kabul war es zum Untersuchungszeitpunkt 

nur in Ausnahmefällen möglich, ein nach deutschen Maßstäben vollständiges 

Schockraumteam vorzuhalten. "Primary und Secondary Survey" wurden regelhaft 
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durch jeweils einen Chirurgen, einen Anästhesisten und einen Anästhesiepfleger so-

wie zwei weitere nichtärztliche Hilfskräfte durchgeführt, da parallel triagiert und ein 

weitere Patient stabilisiert oder operativ versorgt werden musste. Im Extremfall führ-

te dies zu einer sequenziellen Abarbeitung der einzelnen Schritte, bei denen zunächst 

akut vital bedrohliche Verletzungsmuster wie katastrophale äußere Blutungen, 

Atemwegsverlegung oder ein Spannungspneumothorax ausgeschlossen wurden. Erst 

nach einer ggf. nötigen Intervention wurden nach weiteren potentiell tödlichen Ver-

letzungen gesucht. Als Indiz für diese teilweise leider unumgänglichen Wechsel von 

dem vollständig parallelen Arbeiten mit einem 7-9 Personen starken Schockraum-

teams, hin zu einem situationsangepassten, prioritätenorientierten Arbeiten mit deut-

lich verminderter Teamstärke sei an dieser Stelle der Auditfilter "Zeitpunkt Sonogra-

phie Abdomen/Thorax" angeführt: In dem von uns untersuchten Kollektiv war die 

Zeitdauer von Klinikaufnahme bis Durchführung dieser diagnostischen Maßnahme 

signifikant länger als im DGU-Kollektiv (1213 vs. 914 Minuten; p < 0,0001). Ab-

schließend muss auf die signifikant geringere Verletzungsschwere des Untersu-

chungskollektivs hingewiesen werden, welches verständlicherweise auch zu einem 

deutlich geringeren diagnostischen und therapeutischen Aufwand während der 

Schockraumphase geführt hat. Beispielhaft sei in diesem Zusammenhang die ver-

gleichsweise seltenere Anlage einer Thoraxdrainage (1,7% vs. 15,8%; p < 0,0001) 

sowie Durchführung eines CTs (30,5% vs. 85,4%; p < 0,0001) des untersuchten Kol-

lektivs angeführt. 

Zusammenfassend lässt sich die signifikant kürzere Dauer der Schockraumbehand-

lung (4427 vs. 9449 Minuten; p < 0,0001) weniger als eine Folge eines besonders 

effizienten Schockraum-Managements, sondern vielmehr als Resultat des Verlet-
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zungsmusters, den strukturellen Gegebenheiten sowie den daraus resultierenden Ver-

sorgungsalgorithmen sehen. 

4.4. Outcome 

In der militärmedizinischen Literatur wird unterschieden zwischen der KIA-Rate 

(killed in action) und der DOW-Rate (died of wound). Unter "KIA" werden definiti-

onsgemäß diejenigen Patienten bezeichnet, welche noch vor einer ersten medizini-

schen Versorgung versterben, während hinter "DOW" sich die Patienten verbergen, 

welche nach einer medizinischen Primärversorgung versterben [Holcomb et al 2006]. 

Die KIA-Rate hat sich über die letzten 150 Jahre nicht nennenswert verändert und 

beträgt nach wie vor etwa 20% [Champion et al 2003]. Verantwortlich hierfür sind 

maßgeblich Körperstamm- sowie Schädelhirnverletzungen [Willy et al 2006]. Dem-

gegenüber konnte die DOW-Rate sehr wohl reduziert werden und beträgt aktuell < 

8% [Champion et al 2003, Acosta et al 2004, Gerhardt et al 2008]. Die Letalitätsrate 

in diesem Kollektiv – vergleichbar der DOW-Rate - betrug 5% und unterschied sich 

damit nicht signifikant vom DGU-Kollektiv 2005. Dabei muss allerdings berücksich-

tigt werden, dass sämtliche Patienten dieses Kollektives, welche im Verlauf der Ver-

sorgung verstarben, keine "combat related injury" erlitten haben. 

4.5. Scoringsysteme 

Heutige Scoringssysteme sind größtenteils sehr komplex und lassen sich nur mit ge-

eigneter Hard- und Software erfassen bzw. berechnen [Übersicht bei Kulla et al 

2005]. Für wissenschaftliche Fragestellungen und Vergleiche von Patientenkol-

lektiven sind sie aber unverzichtbar. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der Verletzungs-

schwere, sondern diese korreliert auch direkt mit dem Versorgungsaufwand. Auf 
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dieser Korrelation basiert u. a. das deutsche DRG-Abrechnungssystem für die Kran-

kenhäuser zunutze [www.g-drg.de]. Des Weiteren basiert die weltweit größte Daten-

bank für Traumapatienten der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie ebenfalls 

auf eine exakte Datenerhebung inklusive Scoring [AG "Scoring" der DGU 1997]. 

Auf die Problematik einer exakten Datenerhebung haben u.a. Helm et al mehrfach 

hingewiesen [Helm et al 2004 und 2005]. Doch selbst bei korrekter und exakter Da-

tenerhebung kann es z.B. bei penetrierenden Verletzungen zur systematischen Unter-

schätzung der Mortalität, berechnet aus dem AIS, kommen [Rowell et al 2011]. 

Die Problematik selbst von einfachen Scores und exakter Datenerhebung lässt sich 

beispielhaft an der GCS zeigen. Da sie als Grundlage für weitere Scoringsysteme 

dient, muss die nötige Exaktheit der Bestimmung betont werden. So wurde die GCS 

nicht zum schnellen "scoren" an der Unfallstelle bzw. in der Notfallaufnahme erar-

beitet, sondern war ursprünglich zur innerklinischen Verlaufsbeurteilung von spontan 

atmenden, nicht analgo-sedierten Schädelhirnverletzten entwickelt worden. Rasches, 

oberflächliches Einschätzen aus der Erfahrung heraus, kann zu fehlerhafter Beurtei-

lung der Gesamtsituation des Patienten mit entsprechenden therapeutischen Konse-

quenzen führen. Leider zeigt sich in diesem Zusammenhang auch, dass schon dieser 

einfache Score einer deutlichen Untersucherabhängigkeit unterliegt [Lackner et al 

2002]. Zusätzlich gibt es Hinweise, dass die Vorhersagekraft der GCS speziell bei 

mittelschweren SHT nicht optimal ist [Kühne et al 2003]. 

4.6. Militärisches Setting 

Auffallend im Vergleich von ISAF-Angehörigen und afghanischen Patienten war die 

deutlich höhere Anforderung der internistischen Fachrichtung. Die Internisten müs-

sen – analog zu den Chirurgen – mehrere Schwerpunkte, insbesondere Kardiologie 
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und Infektiologie, im Einsatzland abdecken. Das zunehmende Durchschnittsalter der 

Soldaten (Spezialistentum, etc.) und die extreme klimatischen Bedingungen in Af-

ghanistan, besonders in Kabul (1600 m über dem Meeresspiegel, im Sommer bis zu 

48 °C im Schatten) sind eine mögliche Erklärung für diesen Sachverhalt. 

Die medizinische Versorgung Traumatisierter in einem "militärischen setting" unter-

scheidet sich in wesentlichen Punkten von der in einem "zivilen setting": 

 Das Patientenkollektiv unterscheidet sich hinsichtlich seiner demographi-

schen Daten, der Traumaursache sowie -mechanismus. Die penetrierende 

Verletzung, als sogenannte "combat related injury" nimmt im Vergleich zum 

Patientenkollektiv in der Bundesrepublik einen zusätzlichen Schwerpunkt 

ein. 

 Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen Unterschiede in den meisten 

Teilbereichen der Versorgungskette auf. Der klinisch-körperlichen Untersu-

chung muss ein wesentlich höherer Stellenwert zugesprochen werden. 

 Materielle und personelle Ressourcen lassen sich nicht 100%ig an das militä-

rische Umfeld anpassen. Daher müssen, wie in allen bisherigen Konflikten, 

teilweise neue Lösungen entwickelt oder wiederentdeckt werden. Hierzu ge-

hört beispielsweise der enorme Stellenwert der klinisch körperlichen Unter-

suchung unter Reduktion der Bildgebung auf das Wesentliche. Nur umfas-

send ausgebildete und trainierte Ärzte sind in der Lage, dieses breite Spekt-

rum abzudecken. 

 Ein nationales "Militärisches Trauma Registers" - zusätzlich zum zivilen 

Traumaregister der DGU – wird derzeit implementiert, um eine valide Daten-

grundlage als Basis für die geforderte Optimierung der Versorgung Traumati-

sierter in einem "militärischen setting" zu schaffen. 
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 Weitere nationale Untersuchungen hinsichtlich des Outcomes und der Ver-

sorgungsqualität im Schockraum sind unter den jetzigen Einsatzbedingungen 

in Afghanistan zu fordern und werden derzeit auch durchgeführt. Die Einsatz-

realität der letzten Jahre zeigt ein deutliches Verschieben des Patientenklien-

tels in den Feldlazaretten (z. B. in Mazar e Sharif) hin zu "combat related in-

juries" und eine damit einhergehende Reduktion der medizinischen Versor-

gung der örtlichen Bevölkerung. 
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5. Zusammenfassung 

Im Rahmen des Beitrages zu den International Security Assistance Forces (ISAF) in 

Afghanistan unterhielt der Sanitätsdienst der Bundeswehr in Kabul ein Feldlazarett 

(FLAZ), dessen vordringliche Aufgabe die Sicherstellung der medizinischen Primär-

versorgung von ISAF Kräften war. Dem Schockraum als Bindeglied zwischen prä- 

und innerklinischer Primärversorgung kommt hierbei eine zentrale Bedeutung zu. 

Es erfolgte zum ersten und bisher einzigen Mal eine prospektive Erfassung und Do-

kumentation sämtlicher Patienten der Notfallaufnahme und des Schockraumes des 

FLAZ in Kabul entsprechend dem nationalen Traumaregister über einen dreimonati-

gen Zeitraum. Ziel war eine Überprüfung der Qualität des Schockraum-

Managements mit Hilfe der Auditfilter des nationalen Traumaregisters und Vergleich 

der Ergebnisse mit dem nationalen Traumaregister. 

Insgesamt wurden 353 Patienten aus 28 Nationen in der Notaufnahme des FLAZ 

behandelt. Der Anteil traumatologischer Notfälle lag bei 48,4% (171/353). Das ei-

gentliche Schockraumkollektiv bildeten 34,5% (59/171) der Patienten. Eine "combat 

related injury" lag bei 32,2% (19/59) der Schockraumpatienten vor. Es zeigten sich 

signifikante Unterschiede zum nationalen Traumaregister hinsichtlich Alter (25,2 vs. 

41,7 Jahre; p < 0,0001) und Verletzungsschwere (NISS: 18,8 vs. 28,8; Anteil ISS > 

16: 24,0% vs. 75,0%; p < 0,0001). Aufgrund einer weitgehend fehlenden präklini-

schen Versorgungskomponente wurden erhöhte Anforderungen an das innerklinische 

Schockraum-Management gestellt. Unter Anwendung der Auditfilter des Traumare-

gisters zeigten sich zum Teil signifikante Unterschiede zum nationalen Traumaregis-

ter. 
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Die medizinische Versorgung Schwerverletzter unterliegt innerhalb eines "militäri-

schen settings" vielfältigen Einflüssen – diese haben einen signifikanten Einfluss auf 

die Qualität der Traumaversorgung. Die Notwendigkeit eines nationalen militäri-

schen Traumaregisters wurde erkannt und die Implementierung desselben ist in 

Deutschland für 2013 geplant. Es gilt unverändert die Maxime des Sanitätsdienstes 

der Bundeswehr, dass sich das Ergebnis der medizinischen Versorgung der Soldaten 

im Einsatz am inländischen Standard messen lassen muss. Dies konnte mit Hilfe der 

vorliegenden Arbeit mindestens für die Schockraumversorgung von traumatisierten 

Patienten des FLaz Kabul belegt werden. 
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7. Anhang: Traumabegleitbogen 
 

 
Abbildung 7: TWB (Traumawatchbogen) 00: Auf ca. 60% verkleinerte Kopfseite des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 8: TWB (Traumawatchbogen) 01: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 1 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 9: TWB (Traumawatchbogen) 02: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 2 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 10: TWB (Traumawatchbogen) 03: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 3 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 11: TWB (Traumawatchbogen) 04: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 4 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 12: TWB (Traumawatchbogen) 05: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 5 des verwen-
deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 13: TWB (Traumawatchbogen) 06: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 6 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 14: TWB (Traumawatchbogen) 07: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 7 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 15: TWB (Traumawatchbogen) 08: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 8 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 16: TWB (Traumawatchbogen) 09: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 9 des verwen-

deten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 17: TWB (Traumawatchbogen) 10: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 10 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 18: TWB (Traumawatchbogen) 11: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 11 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 19: TWB (Traumawatchbogen) 12: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 12 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 20: TWB (Traumawatchbogen) 13: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 13 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 21: TWB (Traumawatchbogen) 14: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 14 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 22: TWB (Traumawatchbogen) 15: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 15 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 23: TWB (Traumawatchbogen) 16: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 16 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 24: TWB (Traumawatchbogen) 17: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 17 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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Abbildung 25: TWB (Traumawatchbogen) 18: Auf ca. 60% verkleinerte Seite 18 des ver-

wendeten Traumabegleitbogens 
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