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Abkurzungsverzeichnis

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 Sanitétsoffizier

bzw = beziehungsweise

Chir = Chirurgie

CCT = Craniale Computertomographie

CT = Computertomographie

d. h. = das heifl3t

DEU EinsKtgt = Deutsches Einsatzkontingent
DOW = death of wound

DV = Datenverarbeitung

EinsFiiKdo = Einsatzfiihrungskommando der Bundeswehr
FA = Facharzt

Fachdstl = Fachdienstlich

FLaz = Feldlazarett

GCS = Glasgow Coma Scale

GeolnfoD EinsFiiKdo = Geologischer Informantionsdienst des Einsatzfiihrungs-

kommandos der Bundeswehr

GmbH = Gesellschaft mit beschrinkter Haftung
GO = Government Organization

HNO = Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

HWS = Halswirbelsédule

ICD = International Classification of Diseases
ICU = Intensive Care Unit = Intensivstation

IFOM = Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin



InEK = Institut fiir 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 Sanititsoffizier

m’ = Quadratmeter

MBL = Mikrobiologisches Labor

Med-Doc = Medizinische Dokumentation
MEDEVAC = Medical Evacuation

min = Minute

Min/Max = Minimum / Maximum

MSCT = Multisclice-Computertomographie
MSE = Modulare Sanitétseinrichtung

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 = Sanitdtseinsatzverband

SanStff = Sanitétsstaftel

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 = Veterindrmedizinisches Labor

WIA = wounded in action

z. B. = zum Beispiel



1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Eine der Kernaufgaben des Sanitdtsdienstes der Bundeswehr im Rahmen von Aus-
landseinsdtzen stellt die medizinische Versorgung von erkrankten oder verletzten
Soldaten dar. Dabei sieht das derzeitige Konzept - in Analogie zu verbiindeten
Streitkrédften - vor, dem verletzten / erkrankten Soldaten eine mdglichst optimale
Primérversorgung zukommen zu lassen und ihn innerhalb von 24-96 Stunden soweit
zu stabilisieren, dass er dann mdoglichst 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 unterhédlt auch die Bundeswehr als Teil des
UN-Auftrags (United Nations) ein Kontingent von maximal 5000 Soldaten in Af-
ghanistan, um den Demokratisierungsprozess und die gewihlte 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 (Sanitétseinsatzverbandes) in Kabul vorgehal-

ten.
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SanEinsVbd 9. DEU EinsKtgt ISAF

TrDstl Kdr PRT KUNDUZ unterstellt

i H Fachdstl KdrSanEinsVbd unterstellt
Fidhrung o0

E @ @ TrDstl Kdr PRT FEYZABAD unterstellt

Fachdstl LSO ISAF unterstellt
Klinik Kp MEDEVAC Kp SanStff TERMEZ

Abbildung 1: Organigramm des SanEinsVbd (Sanitétseinsatzverband)

Der Sanitétseinsatzverband wird durch den Kommandeur im Range eines Oberstarz-
tes geleitet. Er ist gleichzeitig LSO (Leitender Sanitétsoffizier) und BSO (Beratender
Sanitétsoffizier) im Einsatzland. Im SanEinsVbd (Sanititseinsatzverband) sind alle
deutschen sanitétsdienstlichen Kréfte in Afghanistan zusammengefasst. Thm zur Seite
steht ein Stab, Personal fiir 6ffentlich-rechtliche Aufgaben, sowie die RCC (Rescue
and Coordination Cell, entsprechend der Rettungsleitstelle in Deutschland). Unter-
gliedert ist der SanEinsVbd in die SanStff (Sanitétsstaffel) 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 (Primér-) Versorgung
von deutschen Soldaten und ISAF Kriften. Zuséitzlich kdnnen Angehdrigen anderer
Organisationen, wie GOs (Government Organizations) und Hilfsorganisationen, so
genannte NGOs (Non-Government Organizations) versorgt werden. Dariiber hinaus

werden — soweit es die Kapazitidten erlauben — auch einheimische Patienten mitver-

sorgt.
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1.2. Historische Grundlagen der militarischen
Traumaversorgung

Die historischen Grundlagen der Traumaversorgung wurden in weiten Teilen der
militirmedizinischen Erfahrungen von der Versorgung im Heimatland {ibernommen
[Trunkey et al 2000; Eastridge et al 2012]. Hierzu gehort unter anderem die Etablie-
rung einer praklinischen 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 (Primir-) Einsatz von Rettungshubschraubern [Blackbourne et al 2012b].
Hierbei kommt dem Schockraum als Bindeglied zwischen pra- und innerklinischer
Primérversorgung jedoch eine zentrale Bedeutung zu. Ein qualitativ hochstehendes
Schockraum-Management mit klar definierten Algorithmen und Zustdndigkeiten
wird als Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Patientenversorgung postuliert
[Lendemans et 2012]. Allerdings werden nach wie vor unbegriindete Abweichungen
von solch bewédhrten 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 fiir
bis zu 65% der vermeidbaren Todesfélle 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
uneingeschrankt auch fiir die Versorgung im Auslandseinsatz. Dariiber hinaus
kommt innerhalb eines derartigen "militdrisches settings" eine Vielzahl von Faktoren
hinzu, welche die medizinische (Primir-) Versorgung dieser Patienten zusitzlich

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

Auslandseinsitze der Bundeswehr finden zunehmend in einer Umgebung statt, in der
ein sogenannter "three block war" [Krulak 1999] gefiihrt wurde oder noch gefiihrt
wird. Unter diesem Begriff werden militdrische Konflikte zusammengefasst, bei de-
nen zeitgleich in bestimmten Teilen des Konfliktgebietes humanitére Hilfe ("humani-
tarian relief") bendtigt wird, wohingegen in anderen Teilen des Konfliktgebietes
friedensschaffende Maflnahmen ("peacekeeping") notwendig sind, wihrend in ande-
ren Teilen des Konfliktgebietes wiederum weiterhin mehr oder minder heftige
Kampthandlungen andauern [Champion et al 2003]. Je nachdem, in welchem Teil
des Krisengebietes sich die medizinische Versorgungseinheiten befinden, ist zudem
mit einem erhohten 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 Eigengefdhrdung 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 Sanitdtseinrichtung unter
deutscher Leitung, die personelle Besetzung ist jedoch multinational: so waren z. B.
2005 neben den Deutschen Franzosen, Dénen, Ungarn und Letten im Einsatz. Daraus
ergibt sich, dass die Traumaversorgung und das Traumamanagement durch internati-
onale Teams erfolgt. Ein Umstand, welcher mit einer vielfaltigen Problematik behaf-
tet sein kann: dies gilt sowohl fiir Sprach- bzw. Verstindigungsprobleme (im
Schockraum von enormer Bedeutung) als auch fiir fehlende oder zumindest unter-
schiedliche Versorgungsalgorithmen [Kulla et al 2005]. Als gemeinsame, internatio-
nale "Sprache" der Traumaversorgung hat sich inzwischen auch im militirischen

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

1.3.3. Teamfindung im Einsatzland

Die Teamperformance wird weiterhin beeintrdchtigt 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 sanitéitsdienstlichen Einheiten bzw. Dienststellen abgestellt wird [Kulla et al

2005].
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1.4. Fragestellung

Aus dieser Problematik ergibt sich zwangsldufig die Frage nach den bisherigen Er-
fahrungen sowie der Qualitdt 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 fiir Unfallchirurgie). Hierzu wurde ein prospektiver Vergleich der Versor-
gungsqualitit zwischen dem deutschen Feldlazarett in Kabul mit dem Traumaregister

der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie im Jahre 2005 durchgefiihrt.
Kann also die Maxime des deutschen Sanititsdienstes, dass die medizinische Versor-

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

mindest fiir das Schockraum-Management bestétigt werden? [www.sanitdtsdienst.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 militdrische medizinische Versorgungseinheit der
hochsten Versorgungsstufe im Einsatzland und ist Teil des SanEinsVbd (Sanititsein-
satzverband). Das Leistungsspektrum dieses FLaz (Feldlazarett) ist grundsitzlich
dem eines deutschen Kreiskrankenhauses mit traumatologischem Schwerpunkt ver-

gleichbar.

w ;’511111_-11: _5-:'—*:.. ‘v‘,ﬂ-..
" o5 v U\

- ]
T

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

Luftautnahme des FLaz (Feldlazarett) Kabul
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Ubersicht iiber 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.), iber spezielle Zeltkonstruktionen zu einer Funktionseinheit mitei-
nander verbunden werden (Stand Mérz 2005).

Klinik Kp 9. DEU EinsKtgt ISAF
I

X0
.o I3 =
AmbGrp FA Apotheke|
hufn/Schoc Chir Augen
* o) oo
[Tran
m

[DV-MedDok

.

L
A
L
& =
Innere HNO
o

FA FA

Radiologie NuP

o

II

.

Pflege: 10 Pflegebetten je Grp
Intensiv: 2 Intensivbetten
AufwR: 3 Uberwachungsbetten
OP: 2 OPs

NFA: 4 Notfallarbeitsplétze

Abbildung 3: Organigramm FLaz (Feldlazarett) Kabul

Das Feldlazarett (Synonym: Klinik-Kompanie) in Kabul verfiigt {iber alle einsatzre-
levanten Fachirzte: Facharzt fiir 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 = veterindrmedizinisches Labor), Steri = Zent-
ralsterilisation, 3 Pflegegruppen, DV und Med-Dok = Datenverarbeitung und medi-
zinische Dokumentation. Medizinisch geleitet wird das FLaz durch den &rztlichen
Direktor, militdrisch durch den Kompaniechef, unterstiitzt durch die Kompaniefiih-
rungsgruppe. Die Gesamtstérke liegt bei ca. 80 Soldaten.

Die Notfallaufnahme findet sich im Organigramm des FLaz Kabul (Abbildung 3)
unter der AmbGrp Aufn/Schock. Die militdrische und medizinische Fiihrung der
Notfallaufnahme sowie des interdisziplinir besetzten Schockraum-Teams obliegt der

Anisthesieabteilung. Dieses Schockraumteam setzt sich obligat aus Vertretern der
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Fachdisziplinen Chirurgie, Anésthesiologie 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 militdrischen Hierarchie ist enge Kooperation
und Zusammenarbeit als Traumateam von Noten. Hierbei obliegen Aspekte wie die
Stellung der Operationsindikation und Festlegung eines prioritidtenadaptierten chirur-
gischen Behandlungskonzeptes selbstverstindlich dem jeweils erfahrensten Chirur-
gen. Das FLAZ Kabul verfligt liber zwei spezielle Schockraum-Container (siche Ab-
bildung 3: SR-Versorgung), die in ithren rdumlichen Abmessungen, verglichen mit
den Riumlichkeiten einer zivilen Klinik, relativ klein sind. Diese MSE (Modulare
Sanitdtseinrichtung), hier als sogenannte 3 in 1 Container, verfligen iiber eine Grund-
fliche von ca. 30 m”. Eine radiologische Diagnostikeinheit ist in diesen Spezial-
Containern nicht integriert (Ausnahme: Sonographie); diese befinden sich in weite-
ren Spezial-Containern (konventionelles Rontgen sowie Computertomographie),
welche in unmittelbarer Ndhe 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 Spezialkréfte ("Special Forces") prakli-
nisch iiber mehrere Stunden versorgt wurde (Oktober 2005).

2.2. Patienten

In die Studie eingeschlossen wurden sdmtliche Notfallpatienten, welche wéhrend des
Studienzeitraumes in der Notfallautnahme 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 Nationalitdten aufgeschliisselt.

Aus diesem Patientenkollektiv wurden diejenigen Patienten gesondert ausgewertet,
welche als "Schwerstverletzte" — als sogenannte "major trauma cases" — iiber den

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

Scoringsysteme werden seit iiber 30 Jahren zur Einschitzung der Verletzungsschwe-
re von polytraumatisierten Patienten eingesetzt. Bei den Auditfiltern der AG Poly-
trauma der DGU kamen folgende Scores zur Anwendung:
e die GCS (Glasgow Coma Scale) [Teasdale et al 1974] aus dem Bereich der
physiologischer Scores
e 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 fiir 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 (GCSyin = 3, GCSpax = 15) korreliert indirekt
mit der Verletzungsschwere.

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

Code Parameter Wertung Punkte
A Augen o6ffnen Spontan
auf Anruf
auf Schmerz
Keine
B verbale Antwort orientiert
verwirrt
inaddquat
unverstandlich
Keine
C Motorik auf Aufforderung
gezielt auf Schmerz
ungezielt auf Schmerz
Beugesynergismen
Strecksynergismen
Keine

P N W PP UODOEFRELDNWOERENDWS

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 liberhaupt. 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 {iber 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 Riickschliisse 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 verdffentlichte 1976 ein
erstes "Update" [Baker et al 1974 und 1976]. Er ist nach wie vor der am héaufigsten
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 hochsten AIS-Codes in jeder der

drei am schwersten verletzten ISS-Korperregion.

Dies ergibt die Formel:

ISS = (AIS-Code 1s5.Rregion A)” + (AIS-Code 1s5-Region 8)° + (AIS-Code 155.Region C)

Erschwerend kommt hinzu, dass die 6 ISS-Kd&rperregionen nicht mit den 9 AIS-
Kérperregionen iibereinstimmen [Ubersicht bei Kulla 2005]. Der ISS kann Werte
von 1 Punkt bei einer singuldren Verletzung mit minimaler Relevanz bis maximal 75

Punkte bei polytraumatisierten Patienten mit schwersten Verletzungen in verschiede-
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nen Kdorperregionen annehmen. Per Definition erreicht der ISS-Wert ebenfalls 75,
sobald eine ISS-K&rperregion 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 [Stiirmer et al 2001].
Eine systematische Unterbewertung der Verletzungsschwere zeigt der ISS bei Patien-
ten mit schwerem Schéidel-Hirn-Trauma und bei Patienten im hoheren Lebensalter
[Foltin 1999]. Auch bei penetrierende Verletzungen einschlieBlich der "combat
wounds" zeigt der ISS eine systematische Unterbewertung und folglich eine zu nied-

rige berechnete Mortalitit [Rowell et al 2011].

2.3.2.3. NISS (New Injury Severity Score)

Auf Grund der bekannten Unzulénglichkeiten des ISS wurde von Osler 1997 der
NISS (New Injury Severity Score) entwickelt [Osler et al 1997]. Hierbei werden die

drei schwersten Verletzungen, unabhéngig von der Korperregion, beriicksichtigt.

Die entsprechende Formel lautet demnach:

NISS = (AIS-Code,)* + AIS-Code,)* + (AIS-Codes)*

Dadurch kommt es zu einer systematischen Erhohung der gescorten Verletzungs-
schwere im Vergleich zum ISS. Dies ist insofern relevant, da der Anstieg der Sco-
ring-Punkte bei Mehrfachverletzungen einer ISS-Korperregion sowohl dem zu er-
wartenden medizinischen und therapeutischen Mehraufwand als auch dem schlechte-
ren "Outcome" entspricht. Deutlich wird dies insbesondere bei Mehrfachverletzun-
gen der Extremititen, wie z. B. bei Verschiittungstraumen (crush-Syndrom) oder
Einklemmtraumen. Hier zeigt der NISS insgesamt eine hohere Sensitivitit und Spe-
zifitdt 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 fiir
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, durchgédngig eine
hohe Datenqualitdt zu gewéhrleisten. Deshalb wurden samtliche MaBBnahmen zeit-
nah, d.h. parallel zu den diagnostischen und therapeutischen Schockraum-
MaBnahmen erfasst. Dies geschah primér elektronisch mittels eines Tablet-PC und
Eingabestift durch einen zusitzlichen Dokumentationsassistenten [Helm et al 2005
und 2007]. Abbildung 5 zeigt exemplarisch eine solche Eingabe von Patientendaten

auf einem Tablet-PC durch einen zum Schockraumteam gehorenden 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 zusétzlichen Dokumentationsassistenten: hier Modul 3, Physiologische
Aufnahmebefunde

2.4.2. Statistik

Zur Uberpriifung der Qualitit der Schockraumversorgung wurden fiir das Studien-
kollektiv die speziellen Auditfilter des nationalen Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) eingesetzt Die mittels Tablet-PC gewonne-
nen Daten (s. Abbildung 5) wurden bereits im Einsatzland anonymisiert gespeichert
und anschlieBend in Deutschland in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Forschung
in der Operativen Medizin (IFOM) der Universitit Witten Herdecke ausgewertet
(SPSS fiir Windows Version 11, Chi-Square Test, T-Test fiir unabhidngige Stichpro-
ben). Das Vergleichskollektiv wurde seitens der AG Polytrauma der DGU aus dem
Traumaregister zu Verfligung 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

Wihrend des Studienzeitraumes vom 01. Juli bis 30. September 2005 fanden insge-
samt 353 Patienten aus 26 Nationen (ménnliche Patienten 87,8% (310/353); Alter:
26,5+16,2 Jahre; im weiteren Sinne ISAF-Angehorige 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 Félle (182/353) um nicht-
traumatologische und in 48,4% (171/353) um traumatologische Notfille. Die Ursa-

chen fiir die Aufnahme sind in Tabelle 2: "Ursache NFA-Aufnahme" aufgefiihrt.
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Tabelle 2: Ursache NFA-Aufnahme

Ergebnisse

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

Gesamtkollektiv (353 Patienten)

48,4% (171/353)

traumatologisches Kollektiv

88,9% (152/ 171)

Verkehrsunfall
Arbeitsunfall
Verbrennung
Sportunfall
Sturz

stumpfe Traumata

50,7%
15,1%
15,1%
12,5%

6,6%

(771152)
(23/152
(23/152)
(19/152)
(10/152)

11,1% (19/171)

Minenverl.
Schussverl.
Stichverletzung
IED

penetrierende Traumata

47,4%
26,3%
15,8%
10,5%

(improvised explosiv device)

(9/19)
(5/19)
(3/19)
(2/19)

nicht traumatologisches Kollektiv

51,6% (182/353)

Gastroenteritis / Infekt 40,7%
Internistisch 17,1%
Chirurgisch (konservat.)  14,3%
Neurologie 8,8%
HNO 8,8%
Urologie 3,8%
Dermatologie 2,7%
Augenheilkunde 1,6%
Tropenmedizinisch 1,6%
Gynakologisch 0,5%

(74/182)
(31/182)
(26/182)
(16/182)
(16/182)
(7/182)
(5/182)
(3/182)
(3/182)
(1/182)

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

heimische Bevdlkerung) im Vergleich zu den Daten von ISAF-Angehdrigen. 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 fiir das Notfal-
laufhahme-Kollektiv des FLaz Kabul von Juli bis September 2005 (n=353)

ISAF Afghanen p-Wert
(n=215) (n=138)

Geschlecht
maénnliche 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
Stationare Behandlung 60,5% 48,6% 0,036
Verlegt in ein anderes 0,5% 10,4% 0,0001
Krankenhaus / medizini-
sche Einrichtung

Im detaillierten Vergleich des Gesamtkollektivs ergeben sich zwischen afghanischen
Patienten und ISAF Kriéften deutliche Unterschiede. Da der Anteil von Frauen in der
kdampfenden Truppe nach wie vor gering ist, {iberrascht der héhere Anteil an Mén-
nern bei ISAF Angehorigen nicht (90,7 versus 81,9%, p = 0,002). Auch sind die
ISAF Krifte um durchschnittlich 6 Jahre dlter (31,7 versus 24,8 Jahre, p= 0,0001).
Der Anteil der ambulant behandelten Patienten unterschied sich nicht, jedoch wurden
ISAF Kréfte deutlich hédufiger stationdr in das FLaz aufgenommen (60,5 versus
48,6%, p = 0,036) und nur in einem Bruchteil in eine andere medizinische Einrich-
tung verlegt, wiahrend nahezu jeder zehnte afghanische Patient (auf Grund fehlender
personeller oder materieller Ressourcen, insbesondere in Bezug auf verfiigbare In-
tensivkapazititen) in ein Ortliches Krankenhaus nach Primérversorgung und —

stabilisierung weiterverlegt wurde (p = 0,0001).
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In der Tabelle 4 wird detailliert die Herkunftslinder des Kollektivs aufgeschliisselt.
Die Patienten der Notfallaufhahme kamen aus insgesamt 27 verschiedenen Nationen,
verteilt liber die ganze Welt.

Tabelle 4: Nationen in der Notfallaufnahme

Anteil der verschiedenen Nationen fur das Notfallaufhahme-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
Déanemark 3 0,8
Deutschland 91 25.8
Finnland 1 0,3
Frankreich 11 3,1
Grof3britannien 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
Ruménien 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,
aufgeschliisselt nach afghanischen Patienten und ISAF Kréften, 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 fiir das Notfallaufnahme-Kollektiv des FLaz (Feldlazarett) Kabul
von Juli bis September 2005 (n=353)

Fachrichtung ISAF Afghanen
(n=215) (n=138)
Allgemeinmedizin 3,2% 2,2%
Augenheilkunde 1,8% 0,7%
Chirurgie 40,1% 71,7%
Gynékologie 0,5% 0%
HNO 3,6% 0,7%
Innere Medizin 45,9% 13,4%
Mund-Kiefer-Gesichts- 0,5% 2,2%
Chirurgie
Neurochirurgie 0,9% 3,6%
Orthopadie 0,9% 2,9%
Urologie 2,3% 1,0%
Zahnarzt 0,5% 0%
Total 100,0% 100%

Dieser Uberblick gibt das in der NFA geforderte medizinische Leistungsspektrum,
d.h. Inanspruchnahme der verschiedenen Fachrichtungen von Afghanen versus
ISAF-Angehorigen wieder. Auffallend ist die deutlich hohere Inanspruchnahme des
Internisten durch ISAF Krifte: 45,9% versus 13,4% und die deutlich hohere 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 Signifikanzpriifung verzichtet.
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ISAF Kréfte sind 7 Tage die Woche im Dienst, d.h. militirische Aktionen finden

rund um Uhr und rund um die Woche statt. Nur am Sonntagmorgen ist geplante Ru-
hezeit. Im muslimisch geprigten 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 Notféllen liberwog der stumpfe Traumamechanismus —
dabei fiihrte 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 fiihrte 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 urséchlich. Interessanterweise

war die Diagnose "blast injury" bei keinem Patienten fiihrend.
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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" aufgefiihrt. Es ist den Daten des DGU-
Traumaregisters aus dem gleichen Jahr gegeniibergestellt. Dabei ist ersichtlich, dass
das durchschnittliche Alter in dem untersuchten Kollektiv signifikant niedriger ist.
Insbesondere Kinder bis zum 10. Lebensjahr sind signifikant hdufiger 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 dhnliches
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 fiir das Schockraumkollektiv FLaz Kabul von Juli bis September 2005
entsprechend den Vorgaben des Traumaregisters der DGU (Deutsche Gesellschaft

Ergebnisse

fiir Unfallchirurgie)

Auditfilter FLaz Kabul DGU 2005 p-Wert

(n=59) (n=3162)

BASISDATEN
Geschlecht
maénnliche Patienten 81,4% 71,9% 0,07
Alter [Jahre] 25,2+16,9 41,7 0,0001
<10 Lebensjahre 28,8% 3,7% 0,0001
<14 Lebensjahre 30,5% 5,8% 0,0001
>60 Lebensjahre 5,0% 22,6% 0,0012
Vorerkrankungen 1,7% 23,6% 0,0001
Verletzungsschweregrad
ISS 11,249,2 23,6 0,0001
NISS 15,8+16,5 28,8 0,0001
ISS >16 24,0% 75,0% 0,0001
BEFUND AM UNFALLORT
Unfallmechanismus
stumpf 67,8% 94,2% 0,0001
penetrierend 32,2% 5,8% 0,0001
GCS< 9 10,2% 26,8% 0,0066
RRsystolisch < 90mmHg 6,3% 18,3% 0,035
HF [/min] 98,7422,6 94,0 0,0001
praklinische ITN 3,4% 50,0% 0,0001
praklinische Volumengabe 76,3% 85,2% 0,085
Infusionsmenge [ml] 546770 13574919 0,0001
Thoraxdrainage 1,7% 5,5% 0,32
BEFUND IM SCHOCK-
RAUM
GCS<9 22,0% 49,2% 0,0001
RRgystolisch < 90mmHg 11,8% 13,1% 0,0068
HF [/min] 102+28/min 93,0/min 0,0001
Spontanatmend 96,4% 49,0% 0,0001
innerklinische ITN 25,4% 19,0% 0,27
Korperkerntemperatur 37,4+0,7°C 35,9+1,4°C 0,0001
Thoraxdrainage 1,7% 15,8% 0,005
Réntgen Wirbelsaule 52,5% 58,5% 0,43
Einsatz CT 30,5% 85,4% 0,0001
Patienten mit Blutgabe 10,2% 22,6% 0,03
Abbruch wegen Not-OP 1,2% 8,0% 0,12
Operierte Patienten 23,7% 65,0% 0,0001
Dauer SR-Behandlung 44427 min 94+49 min 0,0001
Letalitat 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

Ergebnisse

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

fiir Unfallchirurgie)

Auditfilter

FLaz Kabul
(n=59)

DGU 2005
(n=3162

p-Wert

Dauer der préaklinischen Zeit zwi-
schen Unfallereignis und Klini-
kaufnahme (ISS>16)

Préklinische Intubationsrate bei
Patienten mit schwerem Thorax-
trauma (AIS>4)

Priklinische Intubationsrate bei
Patienten mit schwerem SHT
(GCS<®)

Dauer zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der Réntgen-
aufnahme des Thorax (ISS>16)

Dauer zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der Rontgen-
aufnahme des Beckens (ISS>16)

Dauer zwischen Klinikaufnahme
und Durchfithrung der Abdomen-
Thorax Sonographie (ISS>16)

Dauer bis zur Durchfiithrung einer
Computertomographie des Scha-
dels (CCT) bei schwerem SHT
(GCS<B)

Dauer bis zur Durchfiihrung eines
Ganzkorper-CT (ISS>16)

141+164 min

0%

20,0%

24+6 min

2616 min

12+13 min

41425 min

< (entfallt)

84420 min

66,2%

94,5%

15419 min

20+£20 min

9+14 min

35423 min

31+21 min

0,0001

0,0001

0,0001

0,001

0,0001

0,0005

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 (Schéddel-Hirn-Trauma),
Not-OP (Notoperation), SR-Behandlung (Schockraumbehandlung), RR (Blutdruck
nach Riva Rocci)
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3.3. Praklinische Versorgung

Weiterhin sind in der Tabelle 7: "Auditfilter des Schockraum-Kollektivs" Befunde
aus der préklinischen Versorgungsphase sowie bei Aufnahme im Schockraum des
Feldlazaretts den Daten des DGU-Traumaregisters aus dem gleichen Jahr 2005 ge-
geniibergestellt. Hinsichtlich des Verletzungsmechanismus imponiert der gegeniiber
dem nationalen Traumaregister um den Faktor fiinf erhohte Anteil an penetrierenden
Traumen (32,2% vs. 5,8%; p<0,0001). Die Beeintrdchtigung der Vitalfunktionen,
festgemacht an einem GCS < 9 sowie an einem RRgysolisch < 90 mmHg, war prakli-
nisch seltener als bei den Patienten des nationalen Traumaregisters (GCS < 9: 10,2%
vs. 26,8%; p<0,0066 sowie RRgysiolisch < 90mmHg: 6,3% vs. 18,3%; p<0,035). In
gleicher Weise wurden invasive praklinische Maflnahmen signifikant seltener durch-
gefiihrt (ITN: 3,4% vs. 50,0%; p<0,0001) und die préklinisch 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 RRgyolisch < 90 mmHg hingegen deutlich hiufiger beeintrichtigt
als am Unfallort (GCS < 9: 22,0% vs. 10,2% sowie RRgystolisch < 90 mmHg: 11,8%
vs. 6,3%); daraus erklért sich auch die hohe Intubationsrate von 25,4% im Rahmen
des Schockraum-Managements. Die Korper(kern)temperatur der Patienten war bei
Schockraumaufnahme signifikant hoher als im Kollektiv des nationalen Traumare-
gisters (37,4+0,7°C vs. 35,9+1,4°C; p<0,0001). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass

die durchschnittliche Umgebungstemperatur fiir 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
kiirzer wie beim Kollektiv des Nationalen Traumaregisters (94+49min).

Die Ergebnisse zur Qualitit der Schockraumversorgung sind in den Tabellen 7 und
8: "Auditfilter des Schockraumkollektivs" aufgefiihrt und den Ergebnissen des DGU-
Traumaregisters aus dem gleichen Jahr 2005 gegeniibergestellt. Diesbeziiglich 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 fiir Unfallchirurgie)
aus dem Jahre 2005.

Hinsichtlich des Verletzungsmusters nach dem AIS ergibt sich folgendes Bild: im
DGU-Traumaregister sind mit 58,6% schwere Schéddelverletzungen hochsignifikant
hiufiger als im Schockraumkollektiv des FLaz Kabul mit 5,1% (p = 0,0001). Die
AlS-Verletzungsschwere der Gesichts/Hals - und Abdomenregion unterscheiden sich
in beiden Kollektiven nicht signifikant. Der Anteil der Extremtitdtenverletzungen

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 hoher (DGU
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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
hoher als im DGU-Register (15,3 versus 0,8%, p = 0,0001). Dies ist sicherlich auf
den deutlich erhohten Anteil an zivilen (einheimischen) Verbrennungspatienten zu-

rickzufuhren.
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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 dhn-
lich detaillierte Dokumentation ist weder national noch international bekannt. Dabei
ist es klar, dass die Ubertragung der Auditfilter und damit auch der "Qualitiits-
Malstibe" eines zivilen Traumaregisters auf ein derartiges "militdrisches 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
"militérischen setting" im Allgemeinen und auf "combat related injuries" im Speziel-
len iibertragbar sind [Champion et al 2003, Schreiber et al 2008]. In diesem Zusam-
menhang wurde die Notwendigkeit eines speziellen "military trauma registry" zwar
einhellig beflirwortet und angemahnt [Champion et al 2003]. Im Gegensatz zum zivi-
len Bereich existierten bis vor kurzem allerdings kaum offentlich zugéngliche Publi-
kationen. Erst in den letzten Jahren gab es hierzu einige Verodffentlichungen 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 fiir Entwicklungen im Bereich der Einsatz-
medizin im Allgemeinen und der "combat related injuries" im Speziellen dienen

kann. Ein solches Konzept fiir den Sanitdtsdienst der Bundeswehr wurde kiirzlich
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von Helm publiziert [Helm et al 2012] und von den Streitkraften 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 méannlicher Patienten betrug 81,4% vs. 71,9% (p < 0,07) und entsprach
diesbeziiglich auch den Ergebnissen anderer Autoren bei vergleichbaren Einsédtzen 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 erhoht (28,8% vs. 3,7%; p < 0,0001).
Auch dieses Ergebnis deckt sich mit den Erfahrungen anderer Autoren aus ver-
gleichbaren Einsdtzen [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 duBerst 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 Kapazitit [Acosta et al 2004, Heller et
al 2004, Matos et al 2008]. In diesem Zusammenhang muss angemerkt werden, dass
Sanitdtseinrichtungen der Bundeswehr im Auslandseinsatz grundsatzlich sowohl
materiell als auch personell nur eingeschrinkt 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 fiinf gegeniiber dem DGU-Kollektiv
erhoht [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" verdndert hat [Schreiber et al 2008]. Eine diesbeziigliche
Folgeuntersuchung aus dem deutschen Feldlazarett in Mazar e Sharif fiir die Jahre
2011/2012 ist gerade in Arbeit [Helm 2012, personliche 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 Einsdtzen 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 Séuglinge 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 iibereinstimmend die Schussverletzung sowie die Verletzung
durch sogenannte "improvised explosive devices" (IEDs) und Minen als Hauptursa-
che fiir 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] bestitigen dies. In einer Ubersichtsarbeit 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-
beziiglich durchaus als reprédsentativ zu werten. Vor dem Hintergrund der Tatsache,
dass die ausgepragtesten verstimmelnden Verletzungen vorwiegend durch IEDs er-
zeugt werden und Ursache fiir nahezu 50% der Amputation sind [Peoples et al 2005,
Fox et al 2008] - Schussverletzungen aber fiir etwa 60% aller primédren Todesfélle
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 militdrmedizini-
schen Literatur finden sich nur spérlich detaillierte Angaben zur Verletzungsschwere
bei vergleichbaren Kollektiven. Chambers [Chambers et al 2005] gibt in seiner Un-
tersuchung aus einem Forward Resuscitative Surgical System wihrend 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
wihrend 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: 11,249,2; ISS > 16: 24%).
Gerhardt [Gerhardt et al 2008] gibt den durchschnittlichen ISS im Iraq-Krieg mit 10
an. In modernen Kriegen — mit moderner Schutzausriistung — verdandern sich auch die
Verletzungsmuster. So konnte Owens [Owens et al 2008] zeigen, dass die Gesichts-
schidel- und Halsverletzungen, beginnend vom 2. Weltkrieg iiber den Vietnamkrieg

bis zu den Kriegen im Iraq und Afghanistan signifikant zunahmen, wéhrend Verlet-

Seite 34 von 77



Diskussion

zungen des Thorax signifikant abnahmen. Der Anteil der Gesichts/Hals- und Schi-
delverletzungen in der Untersuchung von Owens von 2001 — 2005 [Owens et al
2008] lag bei den Streitkrdften der USA im Iraq und Afghanistan bei 24% im Ver-
gleich zu unserem Kollektiv mit 20,2% etwas hoher. Der Anteil an Thoraxverletzun-
gen lag dhnlich (6% versus 5,1% im eigenen Kollektiv), ebenso die abdominellen
Verletzungen (11% versus 10,2% im eigenen Kollektiv). Lediglich die Extremitéten-
und Weichteilverletzungen lagen bei Owens mit 54% versus 33,9% deutlich hoher.
Dies ist sicherlich eine direkte Folge des fiinffach hoheren Anteils an "combat related

injuries" in Hohe von 51% gegeniiber 11,1% in der eigenen Untersuchung.

4.2. Prdaklinische Versorgung

Aktuelle verwertbare Daten zur "priklinischen Versorgung" aus dem militdrmedizi-
nischen Bereich liegen (zumindest allgemein zuginglich) praktisch nicht vor. Die in
diesem Kollektiv im Vergleich zum DGU-Kollektiv signifikant weniger stark einge-
schriankten Vitalfunktionen an der Notfallstelle konnen als Ausdruck der vergleichs-
weise geringeren Verletzungsschwere gewertet werden. In diesem Sinne ist auch die
signifikant geringere préklinische Intubationsquote in diesem Kollektiv zu sehen. Die
Anlage eines periphervendsen Zugangs sowie die Initiierung einer Volumensubstitu-
tion wurde praklinisch bei mehr als % der Patienten dieses Kollektivs durchgefiihrt
und unterschied sich damit nicht signifikant vom DGU-Kollektiv. Allerdings war die
préklinisch applizierte Infusionsmenge signifikant niedriger (546+770ml vs.
13574919ml; p < 0,0001), was - bei ausreichend vorhandenen Ressourcen - wiede-
rum auf den geringeren Verletzungsschweregrad zurlickgefiihrt werden kann. Aller-
dings geht die Entwicklung auch im zivilen Bereich deutlich in Richtung geringerer

préklinischer Infusionsmengen [McSwain et al 2011].
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Traumapatienten sind "zeitsensible" Patienten [Newgard et al 2010] — dies gilt in
ganz besonderer Weise fiir 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 priklinischen Transportzeiten und Mortalitdt auf. Die
Zeitdauer von "Unfallereignis" bis zur ersten klinischen Therapie ist dabei von einer
Vielzahl von Faktoren abhdngig und differiert nicht nur von Konflikt zu Konflikt,
sondern kann auch situationsabhingig innerhalb eines Konfliktes betrdchtlich
schwanken. Bisher waren die Zeitrdume im Vergleich zu einem "zivilen setting" we-
sentlich ldnger 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 préaklinischen Versorgungszeiten von
durchschnittlich 141+£164 Minuten zwar signifikant langer 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 wahrend der Operation Enduring Freedom in Afghanistan erhoben wurden.
Die konsequente Umsetzung der sanitdtsdienstlichen Erfahrungen aus den Kriegen
im Iraq und Afghanistan —chirurgische Erstversorgung innerhalb der ersten Stunde
nach Verletzung - haben zu einer deutlichen Verkiirzung der priklinischen Versor-

gungs- und Transportphase gefiihrt [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 hdufiger eingeschrinkt: 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 (RRgysiolisch < 90mmHg
von 6,6% auf 11,8%). Zudem mussten % der Patienten bei Aufnahme im Schock-
raum notfallmiBig intubiert und beatmet werden. Dies bedeutet, dass sich der Zu-
stand der Patienten wihrend des Transportes erheblich verschlechterte. Dies kann
zum einen als eine direkte Folge der langen priklinischen Transportzeiten gewertet
werden, zum anderen mag dies aber auch auf eine eingeschrénkte notfallmedizini-
sche Versorgungsqualitit zuriickzufiihren sein. Beispielhaft sei in diesem Zusam-
menhang die gegeniiber dem DGU-Kollektiv signifikant geringere priklinische 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 Homoostase und das Gerinnungssystem
[Lampl et al 1992 und 1994, Sixta et al 2012]. In dem hier untersuchten Kollektiv
wiesen die Patienten bei Aufnahme allerdings iiberwiegend erhohte Korperkerntem-
peraturwerte auf (37,4+0,7°C). Dieses liberraschende Ergebnis kann zum einen auf
den geringeren Verletzungsschweregrad der Patienten, zum anderen aber wohl ganz
malgeblich mit die enorm hohen AuBlentemperaturwerte von durchschnittlich >
30°C im Gegensatz zu 16,6°C in Deutschland [GeolnfoD der Bundeswehr] wéhrend
des Beobachtungszeitraumes erkldrt werden. Acosta [Acosta et al 2004] berichtet in
seiner Untersuchung aus Kandahar (Siidafghanistan) als einziger iiber vergleichbare

Werte (36,621,6°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
Schwiche 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 Verfiigung stehende Computerto-
mograf aufgrund verschiedener technischer Gegebenheiten lediglich die notfallmafi-
ge Durchfiihrung eines CCTs sowie HWS-CTs — nicht aber die Durchfiihrung eines
"Ganzkorper-MSCTs" [Kanz et al 2004] - zumindest im Rahmen der Schockraum-
versorgung. Verstdrkt wird diese Einschrinkung durch die Tatsache, dass durch das
"Nadelohr Diagnostik" in der Regel mehrere Patienten geschleust werden miissen.
Demzufolge gewinnt die korperliche Untersuchung einen zentralen Stellenwert. Ent-
gegen dem in Deutschland teilweise herrschenden Trend, moglichst frithzeitig, auch
beim cardiopulmonal instabilen Patienten, ein "Ganzkorper-MSCT" durchzufiihren
[Kanz 2004], hat im militdrischen Umfeld die klinisch / koérperliche Untersuchung
primir zu erfolgen, um dann in einem zweiten Schritt noch unklare Befunde mittels
diagnostischer Maflnahmen wie Laboruntersuchungen und bildgebende Diagnostik
abschlieend zu kldren. Durch die ausfiihrlichere klinische Untersuchung erkldren
sich zum einen die vergleichsweise signifikant ldngeren Zeitrdume beziiglich der
"radiologischen Auditfilter" (z.B. Zeitdauer bis Durchfiihrung der Rontgenaufnahme
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 Ausnahmefillen moglich, ein nach deutschen MaBstiben vollstindiges

Schockraumteam vorzuhalten. "Primary und Secondary Survey" wurden regelhaft
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durch jeweils einen Chirurgen, einen Andsthesisten und einen Anésthesiepfleger so-
wie zwei weitere nichtirztliche Hilfskréifte durchgefiihrt, da parallel triagiert und ein
weitere Patient stabilisiert oder operativ versorgt werden musste. Im Extremfall fiihr-
te dies zu einer sequenziellen Abarbeitung der einzelnen Schritte, bei denen zunéichst
akut vital bedrohliche Verletzungsmuster wie katastrophale &duflere Blutungen,
Atemwegsverlegung oder ein Spannungspneumothorax ausgeschlossen wurden. Erst
nach einer ggf. nétigen Intervention wurden nach weiteren potentiell todlichen Ver-
letzungen gesucht. Als Indiz fiir diese teilweise leider unumgénglichen Wechsel von
dem vollstindig parallelen Arbeiten mit einem 7-9 Personen starken Schockraum-
teams, hin zu einem situationsangepassten, priorititenorientierten Arbeiten mit deut-
lich verminderter Teamstérke sei an dieser Stelle der Auditfilter "Zeitpunkt Sonogra-
phie Abdomen/Thorax" angefiihrt: In dem von uns untersuchten Kollektiv war die
Zeitdauer von Klinikaufnahme bis Durchfiihrung dieser diagnostischen Mafinahme
signifikant ldnger als im DGU-Kollektiv (12413 vs. 9£14 Minuten; p < 0,0001). Ab-
schlieBend muss auf die signifikant geringere Verletzungsschwere des Untersu-
chungskollektivs hingewiesen werden, welches verstdndlicherweise auch zu einem
deutlich geringeren diagnostischen und therapeutischen Aufwand wihrend der
Schockraumphase gefiihrt hat. Beispielhaft sei in diesem Zusammenhang die ver-
gleichsweise seltenere Anlage einer Thoraxdrainage (1,7% vs. 15,8%; p < 0,0001)
sowie Durchfiihrung eines CTs (30,5% vs. 85,4%; p < 0,0001) des untersuchten Kol-
lektivs angefiihrt.

Zusammenfassend lédsst sich die signifikant kiirzere Dauer der Schockraumbehand-
lung (44£27 vs. 94449 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 militdrmedizinischen Literatur wird unterschieden zwischen der KIA-Rate
(killed in action) und der DOW-Rate (died of wound). Unter "KIA" werden definiti-
onsgemdl} diejenigen Patienten bezeichnet, welche noch vor einer ersten medizini-
schen Versorgung versterben, wihrend hinter "DOW" sich die Patienten verbergen,
welche nach einer medizinischen Primédrversorgung versterben [Holcomb et al 2006].
Die KIA-Rate hat sich iiber die letzten 150 Jahre nicht nennenswert verdandert und
betrdgt nach wie vor etwa 20% [Champion et al 2003]. Verantwortlich hierfiir sind
mafgeblich Korperstamm- sowie Schiadelhirnverletzungen [Willy et al 2006]. Dem-
gegeniiber konnte die DOW-Rate sehr wohl reduziert werden und betrigt aktuell <
8% [Champion et al 2003, Acosta et al 2004, Gerhardt et al 2008]. Die Letalitdtsrate
in diesem Kollektiv — vergleichbar der DOW-Rate - betrug 5% und unterschied sich
damit nicht signifikant vom DGU-Kollektiv 2005. Dabei muss allerdings berticksich-
tigt werden, dass sdmtliche Patienten dieses Kollektives, welche im Verlauf der Ver-

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

4.5. Scoringsysteme

Heutige Scoringssysteme sind groftenteils sehr komplex und lassen sich nur mit ge-
eigneter Hard- und Software erfassen bzw. berechnen [Ubersicht bei Kulla et al
2005]. Fiir 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 fiir die Kran-
kenhéuser zunutze [www.g-drg.de]. Des Weiteren basiert die weltweit grofite Daten-
bank fiir Traumapatienten der Deutschen Gesellschaft fiir 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-
schitzung der Mortalitét, berechnet aus dem AIS, kommen [Rowell et al 2011].

Die Problematik selbst von einfachen Scores und exakter Datenerhebung ldsst sich
beispielhaft an der GCS zeigen. Da sie als Grundlage fiir weitere Scoringsysteme
dient, muss die ndtige Exaktheit der Bestimmung betont werden. So wurde die GCS
nicht zum schnellen "scoren" an der Unfallstelle bzw. in der Notfallaufnahme erar-
beitet, sondern war urspriinglich zur innerklinischen Verlaufsbeurteilung von spontan
atmenden, nicht analgo-sedierten Schéidelhirnverletzten entwickelt worden. Rasches,
oberflachliches Einschitzen aus der Erfahrung heraus, kann zu fehlerhafter Beurtei-
lung der Gesamtsituation des Patienten mit entsprechenden therapeutischen Konse-
quenzen fiihren. Leider zeigt sich in diesem Zusammenhang auch, dass schon dieser
einfache Score einer deutlichen Untersucherabhédngigkeit unterliegt [Lackner et al
2002]. Zusétzlich gibt es Hinweise, dass die Vorhersagekraft der GCS speziell bei

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

4.6. Militarisches Setting

Auffallend im Vergleich von ISAF-Angehdrigen und afghanischen Patienten war die
deutlich hohere Anforderung der internistischen Fachrichtung. Die Internisten miis-

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 iiber dem Meeresspiegel, im Sommer bis zu

48 °C im Schatten) sind eine mogliche Erklarung fiir diesen Sachverhalt.

Die medizinische Versorgung Traumatisierter in einem "militérischen 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 zusitzlichen Schwerpunkt
ein.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen Unterschiede in den meisten
Teilbereichen der Versorgungskette auf. Der klinisch-korperlichen Untersu-
chung muss ein wesentlich hoherer Stellenwert zugesprochen werden.
Materielle und personelle Ressourcen lassen sich nicht 100%ig an das milité-
rische Umfeld anpassen. Daher miissen, wie in allen bisherigen Konflikten,
teilweise neue Losungen entwickelt oder wiederentdeckt werden. Hierzu ge-
hort beispielsweise der enorme Stellenwert der klinisch korperlichen Unter-
suchung unter Reduktion der Bildgebung auf das Wesentliche. Nur umfas-
send ausgebildete und trainierte Arzte sind in der Lage, dieses breite Spekt-
rum abzudecken.

Ein nationales "Militirisches Trauma Registers" - zusitzlich zum zivilen
Traumaregister der DGU — wird derzeit implementiert, um eine valide Daten-
grundlage als Basis fiir die geforderte Optimierung der Versorgung Traumati-

sierter in einem "militérischen setting" zu schaffen.
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Diskussion

Weitere nationale Untersuchungen hinsichtlich des Outcomes und der Ver-
sorgungsqualitdt im Schockraum sind unter den jetzigen Einsatzbedingungen
in Afghanistan zu fordern und werden derzeit auch durchgefiihrt. Die Einsatz-
realitdt 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 Ortlichen Bevolkerung.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen des Beitrages zu den International Security Assistance Forces (ISAF) in
Afghanistan unterhielt der Sanitétsdienst der Bundeswehr in Kabul ein Feldlazarett
(FLAZ), dessen vordringliche Aufgabe die Sicherstellung der medizinischen Primér-
versorgung von ISAF Kréften war. Dem Schockraum als Bindeglied zwischen pré-
und innerklinischer Primérversorgung kommt hierbei eine zentrale Bedeutung zu.

Es erfolgte zum ersten und bisher einzigen Mal eine prospektive Erfassung und Do-
kumentation sédmtlicher Patienten der Notfallaufnahme und des Schockraumes des
FLAZ in Kabul entsprechend dem nationalen Traumaregister iiber einen dreimonati-
gen Zeitraum. Ziel war eine Uberpriifung der Qualitit 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 Notfille 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 préklini-
schen Versorgungskomponente wurden erhohte 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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Zusammenfassung

Die medizinische Versorgung Schwerverletzter unterliegt innerhalb eines "militari-
schen settings" vielfaltigen Einfliissen — diese haben einen signifikanten Einfluss auf
die Qualitdt der Traumaversorgung. Die Notwendigkeit eines nationalen militéri-
schen Traumaregisters wurde erkannt und die Implementierung desselben ist in
Deutschland fiir 2013 geplant. Es gilt unveridndert die Maxime des Sanititsdienstes
der Bundeswehr, dass sich das Ergebnis der medizinischen Versorgung der Soldaten
im Einsatz am inlédndischen Standard messen lassen muss. Dies konnte mit Hilfe der
vorliegenden Arbeit mindestens fiir die Schockraumversorgung von traumatisierten

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

TraumaWatch 2005

Anmeldung durch die RLS
Préklinische Versorgung

Inhalt:

1
2
3: Physiologische Aufnahmebefunde
4: Therapeutische MaBnahmen
5: Kérperliche Untersuchung - Teil 1/2
6: Korperliche Untersuchung - Teil 2/2
7: Konsile

8: Radiologische Diagnostik

9: Laborwerte

10: AbschluBdiagnosen der SR-Versorgung
11: AVB

12: Ubergabebogen ICU - Teil 1/3
13: I;:Jbergabebogen ICU - Teil 2/3
14: Ubergabebogen ICU - Teil 3/3

15: Entlassung aus dem Krankenhaus
16: Zusammnfassung der Diagnosen und Operationen - Teil 1/2
17: Zusammnfassung der Diagnosen und Operationen - Teil 2/2

Patienten-Nr.: 2005-0001

Familienname: Geburtsdatum:

Vorame: Patientenalter:

StraBe: ca. Alter:

H . PLZ: Geschlecht: O Frau & Mann
Patientendaten: i
KH-Interne ID: _ _ _ _ _ _ _ o ___
DIVI-ID:
DRENEE e o
D-Arzt Verfahren: Oua O Nein

GECONISAF - Einsatzlazarett Kabul

Abteilung fur Anasthesiologie
und
Intensivmedizin

(c) 1998, 1999, 2002 M. Kulla, M. Helm, L. Lampl - unter Beriicksichtigung der Inhalte des Schwerverletzten-Erhebungsbogens
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

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

Telefonische Anmeldung durch RLS

Patienten-Nr.: 2005-0001

I] D Datum der Anmeldung:
< Uhrzeit der Anmeldung: Uhr
@ geschitztes Eintreffen: Uhr Geschlecht: O Frau O Mann
— RLs: geschatztes Alter: Jahre
Z Notfall aus: Verlegung: & ja O nein
@ annehmender/ablehnender Arzt: Massenanfall: 1 © nein
@ bei Ablehnung Griinde:
@ ja nein Beschreibung
Intubiert/Beatmet: O O
0 cpPstabil: O O
=
3 SHT: (O D)
@) Gesicht/Hals: O @)
:@: Thorax: O O
Abdomen: O O
@ ws: O O
% Becken: O O
N obere Extremitaten: O ()
@@umere Extremititen: O O
—
g ﬂ Internistisch: O @]
Verbrennung: (5 O Grad: Prozent: %
e
g AiP / Assistent eingetroffen: Facharzt / Oberarzt eingetroffen:
o=
(O Anisthesie Uhr Uhr
C O Chirurgie Uhr Uhr bei jeder
a O MTRA/Radic Uhr Uhr A"m:lljdung
@I O Labor verstandigen
©: O OP-Gruppe Uhr
= O Doku-Ass. Uhr
@
@ weitere Konsiliare
-@.8 O Neurochir. Uhr O Viszeralchir.: Uhr
@ O mKe U O Ppadiatrie: Uhr
g L) e ________4___4__Hhr O Gynékologie: Uhr
O Innere L0
= O | O Augen Uhr
Urologie
@ 9 Uk O NuP Uhr
Inhalt: _5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluBdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen

8: Radiologische Diagnostik

12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

Praklinische Versorgung

Patienten-Nr.: 2005-0001

Unfalldatum:

Eintreffen des Notarztes:

Abfahrt des Notarztes:

Uhr  Rettungsmittel:

Uhr

O RTW (O NAWNEF (O RTH (O unbekannt

UJ Unfallursache Unfallhergang
—

7z O unfall? Verkehr
O V.. Gewaltverbrechen (O FuBganger angefahren
@ O V.a. Suizid? () PKWILKW
@ O sonstige: Airbag (hja O nein
O kein Unfall (O Fahmad
_ () Motorrad
@ Unfallmechanismus Helm Qja O nein
O penetrierend (O kein Verkehrsunfall

I O stumpf
P Sturz

Glasgow Coma Scale

Augenéffnung Verbale Antwort Motorische Antwort
O 4 spontan () 5 orientiert (O 6 Aufforderung
(O 3 Aufforderung || 4 verwirtt () 5 gezielt (Schmerz)
O 2 schmerz () 3inadiquat C 4 ungezielt (Schmerz)
O 1keine (O 2unverstandlich |0 3 Beugekrampfe
O kein Befund O 1keine (2 Streckkrampfe

{3 kein Befund & 1keine

() kein Befund

Summe: \:I

Weitere Anamnese O sturz > 3m Hohe

Pupillenreaktion

i i Pupillenweite

; : O sturz < 3m Hohe Bchmere

' ' " rechts | links rechts | links
@ ! i Sonstiges .

| 5 O kein Schmerz eng O| O prompt O | O
A\ b e ] 8 leichter Schmerz mittel O O trige O | O
=1 a starker Schmerz weit O O keine O | O
@ | : O kein Befund kein Befund O] O kein Befund O | O
@@erste "Vitalparameter” EKG Peripherer neurologischer Befund

RR: I_ ___________ r_'r_\mHg O Sinusthythmus O-nicht Prufbar jl-skark vermindert

> 2-leicht verminert 3-normal

—— Puls: Imin Glucose/BZ: mg/dl () sVES

ont.) Imin sa02 % () VES monotop o rechts links
%@' () absolute Arrhythmie ilitat

e e i Intubation O ja Onein &) Arme
{Iherapie bis zur Klinikaufnahme J VES polytop —
({TKristalloide: ml Thoraxdrainage O ja Onein (O vent Tachycardie
R Analgosedierung @ Onein O vent. flattern/-fimmern | Motorik r
Reanimation (O ja Onein O Asystolie ;::: L
Katecholamine Oja Ohnein O kein EKG-Befund

@ Verletzungen (Verdachtsdiagnosen und Einschatzung durch Notarzt)
@ keine leicht mittel schwer Bescrsibung (nur:optional)
(@) Schadel-wen: © O O ©
Q Gesicht: O O © O
e
@ Thorax: () @] o O
b Abdomen: O ) O ©
@ Wirbelsaule: O O 0] O
f® Bden: 0 O (O O
@ obere Extremitat: O O O O
E untere Extremitat: (O O o ©
= @ N © S © T T
@ NACA-Score: () 1 (gering) ) Il (ambulant) () 11l (stationar) (O IV (Lebensgefahr nicht auszuschlieRen)
I}:. O V (akute Lebensgefahr) Ow (Reanimation erfolgreich) () VIl (Tod) () unbekannt
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

Physiologische Aufnahmebefunde

Patienten-Nr.: 2005-0001

umabegleitbogen Einsatzlazaret] Kabul - GECONISAR

Patient im SR: am um Uhr
Airway $a02: %
() Durch NA intubiertbeatmet  etCO2: mmHg FiO2: %
Tubuskontrolle: O Lage OK Atemgerdusche: O AGredi
O Fehllage O AGreli
O kein Befund () rekeinAG
QO likein AG
O
& Spontanatmung AF: Imin
. Atmung: (O unauffdllig () Rasselgerdusche O
Breathmg (& Dyspnoe (3 Stridor
(O Zyanose () Atemwegsverlegung
() Spastik () Schnappatmung
(") 02-Maske / Nasensonde =02 Iimin
O keine 02-Gabe durchNA ~ ~77
Circulation EKG:
RR: / mmHg O Sinusrhythmus © absolute Arrhythmie O Kammerfiattern/-fimm
pun T A SVES O VESpolytop O Asystolie

O VEs monotop

O ventrikuldreTachycardie

O Kkein EKG-Befund

Sonographie / Ultraschall Arzt: Befund:
Abdomen: ' Ja () Nein - Uhr | :
Thorax/Herz: O Ja()Nein  um Uhr | :
Sonstiges: um Uhr
Disability
Medikamente bei Aufnahme: O Ja O Nein 1 3.
V.a. Alkohol / Drogen: () Ja (O Nein 2. 4.
Glasgow Coma Scale Pupillenweite Pupillenreaktion
Augenéffnung Verbale Antwort Motorische Antwort rechts | links rechts | links
8 4 spontan O 5 onen'tlert () 6 Aufforderung et prompt O| O
= 3 Aufforderung || 4 Yerwm’t () 5 gezielt (Schmerz) ciiariC | © trige O| O
S 2 Sghmerz O  3inaddquat | {0 4ungezelt (Schmerz) el O keine O | O
O 1lfe|ne Q 2un've rsténdlich |7 3 Beugekrampfe kein Befund O| O kein Befund O | O
kein Befund ) 1keine ) 2 Streckkrampfe
O  kein Befund ) 1 keine
kein Befund
' ain Befui weitere Befunde zum neurologischen Status bitte auf
Blatt 6 (Kérperliche Untersuchung 2/2) notieren
Summe: \:'
L : =
&= Sonstiges Kérpertemp.: °c
Schmerzen: O kein Schmerz O leichter Schmerz O starker Schmerz O kein Befund
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2  9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2  10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen

8: Radiologische Diagnostik

12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

Anhang

Schockraum

Patienten-Nr.: 2005-0001

02-Maske: O Ja O Nein Uhr  =>02: I/min

Intubation: () Ja (O Nein Uhr () oral (O Koniotomie
"""""""""""""" () nasal (O Tracheotomie

GECONISAF

O TubusgréRe mm

Kontrolle: () Lage OK (D) Fehllage O kein Befund

Beatmung: ()Ja (ONein Uhr (O Oxylog2000 (O Servo (O Ventilog O _____________________________
-------------- e_arste Werte: AZV: ml AF: Imin FiO2: %
Peep: . ;:mHZO
I Analgesie / Sed.: Qua ONein Uhr  (vgl. Narkoseprotokoll)
%raxdrainage re: Oua ONein Uhr Beschreibung:
‘Q i: Oua ONein Vﬁ::::Uhr Beschreibung:
Y Zuginge
Xperiphervenés: O ja O nein Uhr  durchNA: (0 O1 (O2 O3 O4 mSR: Q0010203 O4
@ zentralvenés: (O ja (O nein Uhr O V.jug.int.  (Ore Oli Lumen: ) 1Humig O 3-lumig  Kontrolle: () ja
@) T (D V.subel Ore Oli O 24umig O Sheldon O Nein
=] O
@N‘S) arteriell: (O ja (O nein Uhr O Arad. Ore Qi O A.fem. Ore Oli O
g intraossar: (O ja (O nein Ubr () Tibia  (re Ol .
ﬁti“ung/Verband: Oja O nein Uhr  Beschreibung:
@@% Uhr  Beschreibung:
= Schienung: ) ja O nein Uhr  Beschreibung:
@ Uhr  Beschreibung:
Reposition: () ja O nein Uhr Beschreibung:
Q Uhr  Beschreibung:
@ Schockhose: (O ja O nein Uhr  Beschreibung:
@ Vakuum: () ja (O nein Uhr
Q Cervikalstiitze: () ja (O nein  Uhr Lagerung sonst.:
;@"T) Dauerkatheter: O ja O nein | uhr - Lumen: CH  Bemerkung:
Magensonde: O ja Onen | Uhr  Lumen: CH Bemerkung:
@ Tetanus: Oja Onein | Uhr  Name: ::: _____________ Unterschrift:
l@ Antibiose: Oja Onen | Uhr  Medikament / Dosis:
tanforderungen: O ja O nein Uhr  EK: Konserven FFP Konserven
EK-Gabe: (ja Onein Yy Ge;;-r;;t;\;\-g“e: o
= FFP-Gabe: (O ja (O nein Ubr: s imenge: 1 mi
o cPR: Oja Onen | Uhr  Bemerkung:
B='Kalwhohmine: O ja O nein i Ubr  Bemerkung:
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Korperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluBdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

8: Radiologische Diagnostik

Abbildung 11: TWB (Traumawatchbogen) 04: Auf ca. 60%
deten Traumabegleitbogens
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Anhang

Koérperliche Untersuchung Teil - 1/2

Patienten-Nr.: 2005-0001

Ende (Stabilisierungsphase im) SR : Uhr

Die Untersuchung wurde durchgefiihrt von:

Schadel-Hirn / Gesicht / Hals

O Héamatom

O orbitalhamatom

O Mastoidhamatom

O unauftallig

] Mittelgesichtsinstabilitat

] Gehérgangsblutung O Liquorrhoe
O kpw O
Thorax O unauttalig
O Prelmarke O Kompressionsschmerz
O Hamatom O wepitaionen

o (©]
@] @]

O Instabilitzt

] patholog. Auskultation

Abdomen und Urogenitaltrakt

Traumabegleitbogen Einsatzlazarett Kabul| - GECONISAF

0] Prelimarke ] Abwehrspannung

O Hﬂn-'];t'(;;] ------------------------------------------------------- O offene Vedetzung

C Druckschmerz i . B O Blutung Anus

o o Blutung V;gln-a ------------------------------------------------------

o () ButungUretha
Becken O unauffallig

O prelimarke O Instabilitat

O Wamatom O audappbar

O Drickechme O

e o
Wirbelsaule O unautfalig

O Prelimarke O Weichteiliasion

O Hamatom O schudung T

Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS
2: Praklinische Versorgung
3: Physidlogische Aufnahmebefunde
4: Therapeutische Manahmen

6: Kérperliche Untersuchung 2/2
7: Konsile
8: Radiologische Diagnostik

9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

12: Ubergabebogen ICU 1/3

16+17: Diagnosen und OPs

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

Korperliche Untersuchung - Teil 2/2

Patienten-Nr.: 2005-0001

2: Praklinische Versorgung

3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile

4: Therapeutische MaRnahmen

8: Radiologische Diagnostik

11: AVB

10: AbschluRdiagnosen

L Extremitaten
< (O unauffallig
@ Lokalisation: Beschreibung:
= 4. O Prelimarke O Fehistellung O Weichteilzision @)
Z (" Schirfung O instabiltat O hartes Kompartment O
@ 2. () Prelimarke O Fehlstellung O Weichteilizsion O
@ () Schurfung O Instabilitat O hartes Kompartment ®)
B 3. () Prelmarke O Fehlstellung O Weichteillsion (@
@ (O Schurfung O Instabilitat O hartes Kompartment O
0
a O Prelimarke O Fehistellung O Weichteillzsion O
j (O Schurfung O Instabiitat O hartes Kompartment O
@j 5 (O Prelimarke O Fehlstellung O Weichteillasion Q
E z (" Schurfung O Instabilitat O hartes Kompartment O
- 6. O Prelmarke O Fehistellung O Weichteillsion O
@S () Schurfung O Instabilitat O hartes Kompartment O
= y '
@ GeféBstatus palpatorisch Doppler Kein palpatorisch Doppler Kein & unauffillig
N na. oB. na oB. Befund na. oB. na oB. Befund
@T@’ Acarotis () g @ O O O o O ] O A carotis
e@ fechts Afemorls’ . O O © O O O O O O Afemoralis links
@© il oo o o o Mo o o o o [RIETE
@) Pdeepeds. & ¢y O O O o o O O O Adors pedis
(= e © © o o o e o o o o PIID
T— =
H I_] ” Neurologischer Status von untersucht () Befund beurteilbar @] unaufféllig
vgl. auch Seite 3 (Physiologische Aufnahmebéfﬁ;&;; ______________________ O Befund eingeschrankt beurteilbar
% rechts links
@ normal vermindert gesteigert fehlt kein Befund normal vermindert gesteigert fehlt kein Befund
© Cornealreflex Q Q Q Q O O O Q Q Comealreflex
‘@ BSR BSR
= psR O O O ST O @} O Q0 PSR
o—
@D ASR ASR
@ kein Befund kein Befund
@ Babinski Babinski
‘% Arme Kraft / Motorik: | Sensibilitat Beine Kraft / Motorik: | Sensibilitét
E re i re i re li re i
vorhanden (3 () | () (O vorhanden voanden O O | O O vorhanden
j vermindert () (O {3 (O eingeschrankt vermindet O O O O eingeschrankt
] fehlend O O | O () fehlend fehlend O O | O O fehlend
ot keinBefund OO O | ¢ (O kein Befund keinBefund O O | O O kein Befund
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3

14: Ubergabebogen ICU 3/3
15: Entlassung aus dem KH

12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

Konsile

Patienten-Nr.: 2005-0001

Fachrichtung:

Fachrichtung:

lazarett Kabul F GECONISAF

4

Fachrichtung:

1
)
(2]
=
=
(2]
-
—
=
3

«Q

2 | Traumabegleltbogen Einsafy

: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kémperliche Untersuchung 1/2 9: Labor
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluRdiagnosen
3: Physiologische Aufnahmebefunde _ 11: AVB

13: Ubergabebogen ICU 2/3
14: Ubergabebogen ICU 3/3
15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische Manahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

deten Traumabegleitbogens
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Anhang

Radiologische Diagnostik

Patienten-Nr.: 2005-0001

Rontgen: At

1. Schadel: O JaQNein um Uhr
@. Thoraxiibersicht: (O Ja(ONein  um Uhr

3. HWS: C JaONein um Uhr

4.BWS: (O Ja(ONein um Uhr

— 5.LWS: O JaQ)Nein um Uhr

Beckeniibersicht: (O Ja(O)Nein um Uhr

um Uhr

um Uhr

Uhr

um Uhr

@8
(Ig]g- __________________________________ Um-“““““““
GGy
D

CRBT: 11 schade: Q JaONein  um Uhr | |

ae— 12. Thorax: (O Ja(ONein ym Uhr

13. Abdomen: O Ja(ONein  um Uhr

15. Traumascan: O Ja(ONein  um Uhr

L
-
&
14.Becken: (O ya(ONein um Uhr
O
o

16. um Uhr

@ i Uhr

ETEE: 1 i Uhe [T 3
I]&MRT: 19 um Uhr

Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3

2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3

3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaBnahmen PSS 2: Uveroabebogen ICU /3 16+17: Diagnosen und OPs

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

Laborwerte

Patienten-Nr.: 2005-0001

O Labor O Trop O Labar O Trop O Labor O Trop (O Labor (O Trop (O Labor (O Trop
O BGA O Triage8 b BGA (O Triage8 (O BGA (O Triage8 (O BGA (O Triage8 (O BGA () Triage-8
Abnahme Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Ergebnis Uhr T o T ue ue Uhr
Probenart Qart O ven O at O ven Oart O ven Oaﬂ (O ven. Oaﬂ O ven
D T Trmmm 7,38-7,42
pao2 | T 3 mmHg 75-100
paCco2 I o mmHg 35-45
BE mmol/l -3-+3
SBica mmol/l 22-26
HK % 37-53
HB g/dl 12-18
I AN (A (AN R U Pl 42-62
Leuko R i L | 40-90
Thrombo Inl 150-450
Quick L R % 70-125
PTT e\ seC. 23-33
Fibrinogen L I = g 1,7-45
AT NI % 84-123
Natrium 3 [ R PO, mmol/l 136- 146
Kalium mmol/l 35-54
Calcium mmol/l 2,0-2,8
Chlorid mmol/l 98- 110
Osmo i mosmikg 290-300
il - D mmoll  0,5-22
Glucose | b . mg/dl  60- 100
oK ST R T N T eSeR— un 0-70
CK-MB un 0-14
Troponinl | L. NERSU | SR ——
Myoglobin . ____ ... i g__
! ui 5-19
QAT fwmammmantscameesorey i i un 5-23
. G:; ----------------------- 3 mg/dl  16- 45
am‘ ] - seeeeesesl T mgidl 0,55-1,10
Kreatinin il I T 62-83
Profell oo oo . D T
Serumalk. Rus
O deutlich pos O deutlich pos O deutlich pos O deutiich pos O deutiich pos
Troponin (7 leicht pos O leicht pos O leicht pes O leicht pos O leichtpos
O neaativ O neqativ O neaativ O neqativ (O neaqativ
Triage 8 pos | neg pos neg pos neg pos neg pos neg
Methadon (O | O o |0 o |O ORN® OO
Benzodizz. (O | O o |0 Q |Q O |0 ONR®
Cocain O | O O |0 O | O O |0 O |0
Amphetam. | O O[O Q |O O |10 O |0
THC O | O O |0 @ |0 O | O O | O
Opiste  C | O OO O |0 O |0 O |0
Barbiturate O O O O O O O O O O
Trizy. Antid. O | O O |0 Q | Q O |0 O |0
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde  7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen

8: Radiologische Diagnostik

12: Ubergabebogen ICU 1/3

16+17: Diagnosen und OPs

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

Seite 65 von 77




Anhang

AbschluB der SR-Versorgung

Patienten-Nr.: 2005-0001

Ln
L SR-Diagnostik regulér (volistindig) beendet? (O ja Ende SR-Diagnosik: Uhr
=l C nein
@ (O unbekannt
Z Diagnosen:

1. Schédel-Hirn / Gesicht / Hals: 5. Wirbelséaule

@ _______________________________________________________________________________ e e

Notoperation (=> Vorzeitiger Abbruch der SR-Diagnostik / Versorgung)

@ (O Friih-Operation
E O 1cu:
(% O Normalstation:
HE O Sonstiges:
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Koérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH
4: Therapeutische MaRnahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen ICU 1/3 16+17: Diagnosen und OPs

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

wendeten Traumabegleitbogens
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Anhang

Anasthesie-Verlaufs-Beobachtungen

Patienten-Nr.: 2005-0001

O wahrend der Versorgung ist keine AVB aufgetreten

I. Atemwege / Gasaustausch 01 unbeabsichtigte Dekonnektion
02 Tubus verlegt / abgeknickt
03 akzidentelle Extubation
04 schwierige Intubation
05 Intubation nicht méglich

06 Fehlintubation

07 Einseitige Intubation
08 Reintubation

09 Laryngospasmus
10 Bronchospasmus

Art Zeitpunkt Ort (Wo) Relevanz néahere Beschreibung (optional)
1. AVB Uhr cronomoNvoyv
2.AVB w Ol OIIOIIIOIVOV .
aave| U O1QUOUONOV »
4.AVB i Uhr & G en gy
Liste der AVBs

11 Aspiration

12 Hypoventilation / Hypoxdmie

13 Lungenédem

15 andere respiratorische
Stérung

Il. Herz - Kreislaufsystem 18 Hypotension
19 Hypertension
20 Arrhythmie
21 Tachycardie

22 Bradycardie

23 Hypovolamie

24 Dekomp. Herzinsuffizienz
25 Lungenembolie

26 Kreislaufstillstand
28 Myocardinfarkt
30 andere HKS-Stérungen

lll. Aligemeine Reaktionen 33 Erbrechen / Ubelkeit
40 Anaphylaktische Rkt.
41 Zittem

42 Hypothermie
43 maligne Hyperthermie
44 Transfusionsrkt

45 Oligurie / Anurie / akutes
Nierenversagen
48 andere allgemeine Rkt

IV. Laborwerte 51 Anamie
52 Stérung des Sdure/Base-
Haushaltes

53 Stérung des Elektrolyt-
Haushaltes
54 Hyper / Hypoglykdmie

55 andere Stérungen von
Laborwerten

V. Zentrales Nervensystem 58 zentrales antichol. Syndrom
59 Ischamie

60 Krampfanfall

64 andere zentrale neurologische Stérun

VI. Medizintechnik 67 Narkose / Beatmungsgerat
68 EKG-Gerat
69 Blutdruckmessung

70 externer Schrittmacher
71 Defibrillator
72 Pulsoxim etrie

73 Intubationsbesteck
74 Medikamentenzufuhr
75 andere Stérung

VII. Lasionen 77 Fehl- / Mehrfachpunktion
Regionalanésthesie
78 Fehl- / Mehrfachpunktion von
Gefalen
79 Zdhne

tbogen Einsatzlazarett Kabul -|GECONISARF

ﬁ

)
=

80 GefaRe

81 Muskel Weichteile
82 Haut

83 Atemwege

84 Augen

85 Epitaxis

86 Pneumo / Hamatothorax
87 Nerven

88 andere Lasion

Relevanz der AVBs

Verlegung auf Station

Traumabeg]|

V. Voraussichtlich schwerwiegender Dauerschaden oder Tod

I. AVB ohne Bedeutung fir die postoperative Betreuung (auch Beinahe-Zwischenfall)

Il. AVB klinisch bedeutsam fiir die unmittelbare postoperative Betreuung, keine Bedeutung fur die
AVB - klinisch bedeutsam fur die postoperative Betreuung; deutlich verldngerte Verweilzeitim AWR
oder besondere Beobachtung auf der Station erforderlich

IV. AVB -Klinisch bedeutsam fiir die postoperative Betreuung; Problem kann im AWR nicht
2zufriedenstellend gel6st werden und bedingt Verlegung auf ICU oder Wachstation

Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2
2: Praklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile
4: Therapeutische MaRnahmen 8: Radiologische Diagnostik

9: Labor

10: AbschluRdiagnosen

12: Ubergabebogen ICU 1/3

13: Ubergabebogen ICU 2/3
14: Ubergabebogen ICU 3/3
15: Entlassung aus dem KH
16+17: Diagnosen und OPs

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

Aufnahme Intensivstation Teil 1/3

Patienten-Nr.: 2005-0001

Aufnahmedatum: Aufnahmezeit: Uhr O keine Aufnahme auf ICU

AF

() Diagnostik vor ICU-Aufnahm e komplett
@ (O SR Diagnostik noch unvollstandig
—_— (O unbekannt

Frith- und NotOperationen: Anisthesie:
- Anésthesie: () TIVA
- () Balancierte Narkose
O Inhalation
= (O Regional / RM
- Anssthesist:
- Besonderheiten:

Drainagen / Sonden:
1. Thoraxdrainagere: (U ja (O nein Bemerkung:

2. Thoraxdrainage li: O ja (O nein Bemerkung:

3.Magensonde: () ja (O nein Lumen: CH Bemerkung
4. Dauerkatheter: O ja O nein e CH egieEnge:
5.1CP-Sonde: Oja (O nein  Lokalisation: Bemerkung:
6.Liquorabletung: O ja O nein  Lokalisation: Bemedwmg:

74 Lokalisation: Lumen: CH Bemerkung:

”H':'UHB Lokalisation: Lumen: CH Bemerkung:
9. Lokalisation: Lumen: CH Bemerkung:

%O. Lokalisation: Lumen: CH Bemerkung:

@- Lokalisation: Lumen: CH Bemerkung:

=

@Zugénge:

: iphervends: Anzahl: Qoo102030 40O 5

@entralvenﬁs: Oija Onein  Lage: O V. jug. int. Ore Ol Lumen: O 1-4umig O 3-lumig  Kontrolle: O Ja
Ov.subd.  Ore Ol (O 2-umig O Sheldon O Nein
O

arteriell: O ja O nein  Lage:(O) A.rad. (Oyre Oli O A fem. Oyre Ol O
intraossér: (O ja O nein  Lage:O Tibia  (Ore Oli O

Traum

PDK: (Cja O nein  Héhe: Testdosis: ml unauffilig ? O Ja ) Nein
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2  9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2  10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen 8: Radiologische Diagnostik _ 16+17: Diagnosen und OPs

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

wendeten Traumabegleitbogens
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Anhang

Aufnahme Intensivstation - Teil 2/3

Patienten-Nr.: 2005-0001

(A Neurologie
< Glasgow Coma Scale Pupillenweite Pupillenreaktion
@ Augenéffnung Verbale Antwort Motorische Antwort rechts 1 links rechts | links

C 4 spontan O 5 orientiert O 6 Aufforderung
= rompt (3| O
Z O 3Aufforderung || 4 verwirt ) 5 gezielt (Schmerz) m?:eglg 8 ptrapeo O

O 2Schmerz (O 3inadaquat (O 4ungezielt (Schmerz) + Ol O keirg\eO O
@ O 1keine O  2unverstandlich | 3 Beugekrampfe S fwe:j ol o e Betona O 6
@ O kein Befund () 1keine (O 2 Streckkrampfe SnEenn

(O kein Befund () 1keine
(O kein Befund
@ Summe:
ft

—— Atmung / Beatmung
3 Sa02: %

intubiert / beatmet oral Koniotomie TubusgréRe: mm
g © O O ®) g
Eé (O nasal (O Tracheotomie ~ ~~ 7 TTTTTTTTTTTTTTITTTIT E—
] O kontrolliert FiO2: %  AZV: ml AF: /min etCO2: mmHg
e
@ 1:E= Beatmungsdruck: / cmH20 Peep: ecmH20
= e - e (o
(Q_@ (O assistiert O cPAP O simv O BIPAP (O ASB
@\_Q)j (_} Spontanatmung AF: /min (O) 02-Maske / Nasensonde =>02: I/min () keine 02-Gabe
N~
“3@% Herz-Kreislauf Bilanz
@p) Einfuhr: Ausfuhr:
g L [IN— mmkHg Kolloide EK ml Blut Sauges ml
ﬂ_—M Pus | { min FFP ml Tucher ml

emH2 . _ T T

C 2¥D TR Thromb. ml Préop. Defizit ml
@y stabil Cja O nein HES e T mi
@ Katecholamine: O keine . Cellsaver ml ml
@ Dopamin  ememmmemmeeeee eeooicicocios ooceoooooe-
e (O Dobutrex Kristalloide = Ringer mi Summe (Blut): mi
| Atereiiol @000 g s s m CeeeSEdeaEn
= Adrenalin NaCl ml Magensonde ml
Q o Small Volume svR ml win mi
@ Summe (Einfuhr): mi Summe (Ausfuhr): mi
ﬁ z E i dmt s ole oot
et
Y Verlaufsparameter bis Aufnahme ICU:
E schlechtester RR: / mmHg schlechtester Quick-Wert: %
) schlechtester Hb-Wert: g/dl schlechtester BE-Wert mmolll
4o
) g
&= Sonstiges
I] Temp: 0]

Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS

2: Préklinische Versorgung

5: Kérperliche Untersuchung 1/2
6: Kérperliche Untersuchung 2/2

9: Labor
10: AbschluRdiagnosen

14: Ubergabebogen ICU 3/3

3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile

11: AVB

15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaRnahmen

8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen ICU 1/3  16+17: Diagnosen und OPs

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

Aufnahme Intensivstation - Teil 3/3

Patienten-Nr.: 2005-0001

< Medikamente
@ Antibiose: (O ja (O nein Medikament / Dosis: far Tage
Heparin: (O ja (O nein ab Uhr
Z1.Per1usor: O ja O nein ( _mg/ mh mit  mbh )
@2. Perfusor: (O ja () nein G TQ’_______TI) mﬂ________f'_"’h )
(g ?)3 Perfusor: O ja O nein ( Jmgh i) Cmk mih )
Sonstiges: O ja O nein
@ Sonstiges: (O ja () nein
0 Lagerung
OK-Hochlagerung: (' ja O nein Grad

lQlws-lmmobilisierung: Cija O nein
@ Extension: (O ja (O nein

sonstiges: (O ja O nein
(et
@ weitere / ausstehende Diagnostik
@ 1.Rontgen: (O ja O nein 1.1 am um Uhr
N 1.2 am um Uhr
@ 1.3 am um Uhr
ﬁ 2.ct: Oja Onen 21 am um Uhr
% 2.2 am um Uhr
E 2:3: am um Uhr
L= =

3.EKG: (Cja O nein am um Uhr

- 4.Echo: O ja O nein am ur Uhr
@D 5.MRT: (O ja () nein am um Uhr
@) 6.Sono: O ja O nein am um Uhr
© 7.Sonstiges: O ja O nein 7.1. am um Uhr
= 72 am um Uhr
as
—_—
) erstes Labor auf ICU / Station am um Uhr
(@ HB T gl AT | BE | i mmoll
@@’ Leuko | : Natrium | SBica '
E Thrombo E Kalium :. CK ! E un

Quick | Glucose’ | CK-MB boun
= PTT {77777 sec Kreatinin |~ Lactat i mmolll
@ Fibrinogen | ' all pa02 F (nur arterielle paO2-Werte dokumentieren!)

3
=
2
-

: 1: Anmeldung durch die RLS

2: Préklinische Versorgung
3: Physidogische Aufnahmebefunde
4: Therapeutische MaRnahmen

5: Kérperliche Untersuchung 1/2
6: Kérperliche Untersuchung 2/2

7: Konsile

8: Radiologische Diagnostik

9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
10: AbschluRdiagnosen
11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

12: Ubergabebogen ICU 1/3

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

Entlassung aus dem Krankenhaus

Patienten-Nr.: 2005-0001

OHerzinsuffiziez (NYHA lII-IV)

(OAsthma brochiale (med. behandelt)
Diabetes mellitus (med. behandelt)
Oterminale Niereninsuffizienz (dialyspflichtig)

Vorerkrankungen O ja O nein O unbekannt

O Gesicherter Herzinfarkt vor weniger als 6 Monaten C chronische Niereninsuffizienz (Keatinin > 2,0mg/dl)
(O Gesicherter Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten OGe{innungsstbrung (angeboen oder erworben)
O Instabile AP O Leberzirrhose (gesichert)

OAlkoholismus (gesichert) oder Etzugsdilir mit Manifestation

O Atterielle Verschlusskrankheit (pAVK Stadium 1V) OLymphom, Leukdmi, metastasierendes Carciom
CcopDp (med. behandelt oder oder Ruhedyspnoe oder O2-Bedarf) OHIV-Infektion, AIDS

Olmmunsuppression

Komplikationen

tzlazarett Kabul - [GECONISAH

Tod: (O ja O nein am um Uhr
Sepsis: (O ja O nein ersterTag letzter Tag
Organversagen: (O ja (O nein
Lunge: Oja O nein erster Tag letzter Tag
Niere: (O ja (O nein erster Tag T (etater Tag
Leber: Oja O nein erster Tag T etater Tag
Gl: Oja O nein erster Tag T B letzter Tag -
Kreislauf: O ja O nein erster Tag T - letzter Tag
Gerinnung: (O ja O nein erster Tag S letzter Tag -
Mo O Omn Lol ™
mov: O ja O nein ersterTag letzterTag
W)
% Sonstiges / Therapien wahrend des Krankenhausaufenthaltes:
(- TagelcU: O ja O nein O unbekannt Tage
@ Tage intub./beatmet: () ja () nein () unbekannt Tage
Bauchlagerung: (&) ja (O nein () unbekannt Tage
S Schwenkbett: () ja (O nein () unbekannt " Tage
Massentransfusion: (O ja (O nein () unbekannt Tage mit > 10 EKs / 24h
@ialyselHamoﬂllration: O ja Onein O unbekannt Tage
Tracheotomie: (&} ja () nein () unbekannt
Thoraxdrainage: () ja (O nein () unbekannt
Katecholamine: () ja () nein ( unbekannt Tage

Entlassung aus der Klinik am

Glasgow Outcome Scale (GOS)

Traumabegleitb

o O 5guterholt

nach Hause (O 4 massig behindert
O Rehakiinik: (3 schwer behindert

_______________________________________________ (O 2nicht ansprechbar

O Krankenhaus: O 1tot
O [Sorigliges:  #FTIEIRRS ARATR (O unbekannt

Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Koérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluRdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB
4: Therapeutische Mainahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen ICU 1/3  16+17: Diagnosen und OPs

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

wendeten

Traumabegleitbogens
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Anhang

Diagnosen und Operationen - Teil 1/2

Patienten-Nr.: 2005-0001

Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (3Ja ((jNein (Cjunbekannt
icotol: T iento@: T As: _ AO: ~ offen () Grad O1 Qi Ol OV
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am T o bis T “Uhr
Initiales Therapiekonzept ("} konservativ (_} operativ sofort (_) operativ sekundar (O unbekannt nzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ()Ja (3Nein ("junbekannt
ieoto(: T eptoy T Als: A0 - offen () Grad O1 Ot Ol OV
OP 1: ops am von bis Uhr
> ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept ("} konservativ (") operativ sofort (_) operativ sekunddar () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ()Ja (}Nein (“junbekannt
icoto(:__ . Iepto@y__ A _ Ao _ offen O Grad Q1 Qit Ciit Qv
OP 1: ops am von bis Uhr
» T ops am wa dis Uhr
Initiales Therapiekonzept (") konservativ (") operativ sofort (") operativ sekundar (©) unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (J)Ja (()Nein  (Tjunbekannt
icoto(t: - ieptoy A A _ offen O Grad O1 Qi Qi Qv
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept () konservativ () operativ sofort () operativsekunddr () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (")Ja (")Nein ("junbekannt
'i6010(1):___.__ “icp10(2): L TS A0 ~ offen () Grad 1 Qi Ol IV
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept ( konservativ () operativ sofot () operativ sekund4r () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ("yJa (T)Nein (Jjunbekannt
'iE:'b'ib'('ij:':'::::':'"""'ii:'ijiii(é')?:'::'_':: """"" Als: _ AO: B offen () Grad O1 Qi Qi OV
OP 1: ors am Jis Uhr
2 ops am v is Uhr
Initiales Therapiekonzept (") konservativ () operativ sofort (_) operativ sekunddr  (C) unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ("}Ja (()Nein (Tjunbekannt
icepto(: . Iebto@: Al RO _ ofen O Grad O1 Cil Clil QO
OP 1: ops am von bis Uhr
2 ops am wore bis Uhr
Initiales Therapiekonzept () konservativ () operativ sofort () operativ sekundar () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluBdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaBnahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen icu 1/3 [ DGR

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

Diagnosen und Operationen - Teil 2/2

Patienten-Nr.: 2005-0001

Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (3Ja ((jNein (Cjunbekannt
icotol: T iento@: T As: _ AO: ~ offen () Grad O1 Qi Ol OV
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am T o bis T “Uhr
Initiales Therapiekonzept ("} konservativ (_} operativ sofort (_) operativ sekundar (O unbekannt nzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ()Ja (3Nein ("junbekannt
ieoto(: T eptoy T Als: A0 - offen () Grad O1 Ot Ol OV
OP 1: ops am von bis Uhr
> ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept ("} konservativ (") operativ sofort (_) operativ sekunddar () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ()Ja (}Nein (“junbekannt
icoto(:__ . Iepto@y__ A _ Ao _ offen O Grad Q1 Qit Ciit Qv
OP 1: ops am von bis Uhr
» T ops am wa dis Uhr
Initiales Therapiekonzept (") konservativ (") operativ sofort (") operativ sekundar (©) unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (J)Ja (()Nein  (Tjunbekannt
icoto(t: - ieptoy A A _ offen O Grad O1 Qi Qi Qv
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept () konservativ () operativ sofort () operativsekunddr () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme (")Ja (")Nein ("junbekannt
'i6010(1):___.__ “icp10(2): L TS A0 ~ offen () Grad 1 Qi Ol IV
OP 1: ops am von bis Uhr
o T ops am von bis Uhr
Initiales Therapiekonzept ( konservativ () operativ sofot () operativ sekund4r () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ("yJa (T)Nein (Jjunbekannt
'iE:'b'ib'('ij:':'::::':'"""'ii:'ijiii(é')?:'::'_':: """"" Als: _ AO: B offen () Grad O1 Qi Qi OV
OP 1: ors am Jis Uhr
2 ops am v is Uhr
Initiales Therapiekonzept (") konservativ () operativ sofort (_) operativ sekunddr  (C) unbekannt Anzahl weiterer OPs
Diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme ("}Ja (()Nein (Tjunbekannt
icepto(: . Iebto@: Al RO _ ofen O Grad O1 Cil Clil QO
OP 1: ops am von bis Uhr
2 ops am wore bis Uhr
Initiales Therapiekonzept () konservativ () operativ sofort () operativ sekundar () unbekannt Anzahl weiterer OPs
Inhalt: 1: Anmeldung durch die RLS 5: Kérperliche Untersuchung 1/2 9: Labor 13: Ubergabebogen ICU 2/3
2: Préklinische Versorgung 6: Kérperliche Untersuchung 2/2 10: AbschluBdiagnosen 14: Ubergabebogen ICU 3/3
3: Physiologische Aufnahmebefunde 7: Konsile 11: AVB 15: Entlassung aus dem KH

4: Therapeutische MaBnahmen 8: Radiologische Diagnostik 12: Ubergabebogen icu 1/3 [ DGR

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

weitere Anmerkungen

Patienten-Nr.: 2005-0001

Traumabegleitbogen Einsatzlazarett Kabul - GECONISAF

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