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Zusammenfassung

In einer retrospektiven Studie an Einsatzda-
ten der ADAC-Luftrettung der Jahre 2000
und 2001 wurde die Qualität der präklini-
schen Versorgung von 1.946 Patienten mit
schwerem Schädel-Hirn-Trauma und 1.878
polytraumatisierten Patienten untersucht.
Verglichen wurde die tatsächliche präklini-
sche Versorgung dieser Patienten mit einem
Katalog von jeweils 11 thesenartig formu-
lierten Empfehlungen. Diese Empfehlungen
waren zuvor aus entsprechenden Veröffent-
lichungen nationaler wie internationaler
Fachgesellschaften abgeleitet und von den
leitenden Ärzten der beteiligten
Luftrettungszentren als verbindlich einge-
führt worden.

Die Ergebnisse der Untersuchung
zeigen, dass 73,3% der schweren Schädel-
Hirn-Traumen präklinisch intubiert und
94,4% beatmet wurden, 82,2% waren anal-
gosediert. 94,8% der Patienten konnten mit
einer psaO2 >95% in der Zielklinik überge-
ben werden. 65,9% hatten bei Klinikaufnah-
me einen systolischen Blutdruck
>120 mmHg. 71,4% der schweren SHT
waren mit einer Zervikalstütze versehen, bei
23,3% wurde der Blutzucker dokumentiert.
47,3% erreichten die Zielklinik in weniger als
60 min.

Bei polytraumatisierten Patienten
erfolgte die Intubation in 75,7%, die Beat-
mung in 90,7%, 88,6% der Patienten wurden
analgosediert. Bei begleitendem SHT waren

Die ADAC-Luftrettung hat – als eines
der größten Luftrettungsunternehmen
in Deutschland – an 21 Standorten in
den Jahren 2000 und 2001 insgesamt
54.679 Einsätze geflogen. 35,1% der im
Beobachtungszeitraum versorgten Pati-
enten hatten ein traumatologisches
Krankheitsbild. Damit liegt der Anteil
der Traumen im Luftrettungsdienst
deutlich höher als in bodengebundenen
Notarztsystemen und stellt einen
Schwerpunkt der Patientenversorgung
in der Luftrettung dar.

Zur Optimierung der präklinischen
Notfallversorgung wurde ab 1998 inner-
halb der ADAC-Luftrettung ein System
zum medizinischen Qualitätsmanage-
ment aufgebaut, das ab dem Jahre 2000
differenzierte Daten liefert. Entspre-
chend dem aufgezeigten Notfallspek-
trum liegt ein Schwerpunkt des medizi-
nischen Qualitätsmanagements im trau-
matologischen Bereich.

In der vorliegenden Arbeit sollen
allgemein die Einsatzdaten traumatolo-
gischer Notfälle in der Luftrettung im 2-
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78,7% mit einer Zervikalstütze versorgt und
nur bei 22,8% der Patienten ist eine Blut-
zuckermessung dokumentiert. Ein begleiten-
des schweres Thoraxtrauma wurde in 59,2%
mit einer Thoraxdrainage therapiert. Die
Zielklinik erreichten 35,6% der Polytraumen
in einer Zeit von weniger als 60 min.

Die Arbeit beschreibt die präklinische
Patientenversorgung von schweren Schädel-
Hirn-Traumen und Polytraumen, weist auf
Defizite hin und stellt Optimierungsmöglich-
keiten – insbesondere im Schulungsbereich
– vor. Zudem zeigt die Arbeit das Konzept
des medizinischen Qualitätsmanagement in
einem Luftrettungsunternehmen auf. Die
Gesamtauswertung aller an der Datenerfas-
sung beteiligten Luftrettungszentren bildet
die Grundlage für einen externen Qualitäts-
vergleich. Die Datenauswertung einer einzel-
nen Station lässt regionale Stärken und
Schwächen erkennen, Defizite können nach-
gewiesen, Optimierungsvorschläge erarbei-
tet werden. Die Darstellung des zeitlichen
Verlaufs der Daten liefert kontinuierliche
Standardinformationen zum Zustand der
Patientenversorgung im jeweiligen
Luftrettungsstandort und ermöglicht das
Hinterfragen von Verbesserungskonzepten
anhand der fortgeführten Daten.
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Preclinical care of trauma patients in air
rescue. Results of the medical quality
management for patients with severe
head injury and polytrauma in the years
2000 and 2001

Abstract

In a retrospective study of mission data of
ADAC Air Rescue of the years 2000 and 2001
the quality of preclinical care of 1,946 pa-
tients with severe head injuries and 1,878
polytraumatized patients was examined.The
actual preclinical care of these patients was
compared with a catalogue of eleven thesis-
like recommendations.These recommenda-
tions were previously derived from corre-
sponding publications of national and inter-
national specialist companies and were
introduced in a binding manner by the
senior doctors of the participating air rescue
centres.

The results of the study show that
73.3% of the severe head injuries were pre-
clinically intubated and 94.4% were supplied
with oxygen, 82.2% were analgosedated.
94.8% could be delivered to the hospital of
destination. 65.9% had a systolic blood pres-
sure of >120 mmHg upon admission to the
hospital. 71.4% of severe head injury victims
were equipped with a cervical support,
23.3% had the blood pressure documented.
47.3% reached the hospital of destination in
less than 60 minutes.

Among polytraumatic patients the intu-
bation was performed in 75.7%, the supply
with oxygen in 90.7%, 88.6% of the patients
were analgosedated. 78.7% of patients
suffering from concomitant head injuries
were provided with a cervical support and
only 22.8% had a blood sugar measurement
documented. A concomitant severe thorax
trauma was treated by a thorax drainage in
59.2%. 35.6% of the polytraumata reached
the hospital of destination in less than 
60 minutes.

The work describes the preclinical
patient care of severe head injuries and poly-
traumata, pointing out deficits and present-
ing optimization possibilities, particularly in
the area of training. Furthermore, the work
shows the concept of the medical quality
management in an air rescue enterprise.The
total evaluation of all air rescue centres par-
ticipating in data collection forms the basis
of an external quality comparison.The data
evaluation of a single station makes regional

Jahres-Zeitraum 2000–2001 und spezi-
ell die Ergebnisse des medizinischen
Qualitätsmanagements (QM) bei Pati-
enten mit schwerem Schädel-Hirn-Trau-
ma und Polytrauma dargestellt werden.

Methodik

In einer retrospektiven Untersuchung
wurden die Einsatzdaten aller Standorte
der ADAC-Luftrettung für die Jahre
2000 und 2001 ausgewertet. Die Daten-
erfassung und -auswertung gestaltete
sich wie im Folgenden dargestellt.

Datenerfassung

Die Dokumentation der geleisteten Ein-
sätze erfolgt im Bereich der ADAC-
Luftrettung während des Einsatzes als
Papierdokumentation auf dem jeweils
aktuellen Notarzteinsatzprotokoll der
DIVI (z. Zt. Version 4.0, [18]). Direkt
nach Rückkehr zum Luftrettungsstand-
ort werden die Einsatzdaten in das com-
putergestützte Datenerfassungssystem
LIKS (Luftrettungs-, Informations- und
Kommunikations-System, [25]) übertra-
gen. Das System fragt hierbei von dem
am Einsatz beteiligten medizinischen
Team Informationen ab,die über die von
der DIVI im MIND (Mindestdatensatz
Notfallmedizin, [12, 15]) geforderten Da-
tenfelder weit hinausgehen – insbeson-
dere werden hierbei die Dokumentati-
onserfordernisse des aktuellen Notarz-
teinsatzprotokolls, internationale Vorga-
ben wie der „Utstein Reanimations
Style“ [8] und der „Utstein Trauma
Style“ [10, 11] berücksichtigt.

Um dem Rechnung zu tragen, hat
die ADAC-Luftrettung einen „Erweiter-
ten Mindestdatensatz Notfallmedizin

für die Luftrettung“ [26] entwickelt.
Plausibilitätsabfragen und eine in LIKS
integrierte Vollständigkeitskontrolle
verbessern die Datenqualität ebenso wie
eine eindeutige Definition jedes Daten-
feldes im LIKS-Handbuch.

Die in der vorliegenden Studie zu-
grunde gelegten Daten wurden in der
vorgenannten Form erfasst.

Datenauswertung

Zur Versorgung spezieller Patientengrup-
pen sind in der ADAC-Luftrettung QM-
Empfehlungen in einem QM-Handbuch
fixiert,die sich an den Empfehlungen der
nationalen wie internationalen Fachge-
sellschaften orientieren und intern mit
den Mitarbeitern sowie mit externen Ex-
perten abgeglichen wurden.Tabelle 1 und
2 zeigen die QM-Empfehlungen für die
Diagnosen „schweres Schädel-Hirn-Trau-
ma“ und „Polytrauma“.

In der vorliegenden Arbeit wurde
retrospektiv für die Jahre 2000 und 2001
zusammengestellt, in welchem Umfang
die in der Dokumentation erfasste Pati-
entenversorgung beim schweren Schä-
del-Hirn-Trauma und Polytrauma mit
den in den QM-Empfehlungen formu-
lierten diagnostischen und therapeuti-
schen Vorgaben übereinstimmte. Dabei
wurde für die Daten des Jahres 2000 ein
Trauma dann als „schweres Schädel-
Hirn-Trauma“ gezählt, wenn im DIVI-
Notarzteinsatzprotokoll 4.0 [18] die
Körperregion „Schädel-Hirn“ mit dem
Verletzungsgrad „schwer“ klassifiziert
war. Ab dem Jahr 2001 berücksichtigte
die Datenerfassung der ADAC-Luftret-
tung die differenziertere Einteilung des
Traumaschweregrades gemäß der „Ut-
stein Trauma Style“ [10, 11] – ein „schwe-
res Schädel-Hirn-Trauma“ umfasste die
Utstein-Klassifizierung „ernst“,„schwer“
und „kritisch“.

Als Polytraumen wurden alle Da-
tensätze gezählt, bei denen in LIKS der
Verletzungsumfang in einem eigenen
Datenfeld als „Polytrauma“ gekenn-
zeichnet wurde. Dabei ist das Polytrau-
ma im LIKS-Handbuch für die Notärzte
der einzelnen Luftrettungsstandorte
nach Tscherne [27] verbindlich definiert
als „gleichzeitig entstandene Verletzung
verschiedener Körperregionen (Organ-
systeme), von denen die Verletzung ei-
nes Organsystems oder die Kombinati-
on der Verletzung mehrerer Organsyste-
me lebensbedrohlich ist“.

Unfallchirurg  2002 · 105:974–985
DOI 10.1007/s00113-002-0515-3

strengths and weaknesses visible, deficits
can be proven and proposals for optimiza-
tion be developed.The presentation of the
time history of data yields continuous stan-
dard information on the state of the patient
care at the relevant air rescue location and
enables the analysis of improvement
concepts based on the updated data.
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In der Studie sind die Daten von
Schädel-Hirn-Traumen und Polytrau-
men, die bereits an der Unfallstelle
verstarben bzw. reanimiert werden
mussten, nicht berücksichtigt, da aus
den vorliegenden Daten nicht abzuleiten
ist, zu welchem Zeitpunkt der Tod ein-
trat bzw. eine Reanimation notwendig
wurde und so die Patientenversorgung
entsprechend den zu überprüfenden
Vorgaben unterbrach. Dies betrifft 8,2%

(Verstorbene) bzw. 6,2% (Reanimatio-
nen) der Patienten mit schwerem Schä-
del-Hirn-Trauma und 10,4% (Verstorbe-
ne) bzw. 5,8% (Reanimationen) der Po-
lytraumen.

Ergebnisse

Bei den 54.679 Einsätzen der ADAC-
Luftrettung in den Jahren 2000 und 2001
waren 46.664 Patienten zu versorgen –

die übrigen Einsätze waren mit 14,7%
Fehleinsätze. In 45.795 Fällen (98,1% al-
ler Einsätze mit Patient) standen Anga-
ben zur Diagnose zur Verfügung.

16.061 (35,1% aller versorgten Pati-
enten) waren Traumapatienten – Trau-
men bilden somit einen Schwerpunkt
im Versorgungsspektrum eines Luftret-
tungsmittels. Abb. 1 zeigt zum Vergleich
das Diagnosespektrum von 66.889 Not-
falleinsätzen des bodengebundenen
arztbesetzten wie nichtarztbesetzten
Rettungsdienstes des Saarlandes für den
gleichen Zeitraum.

Unter den traumatologischen Not-
fällen im Luftrettungsdienst im Beob-
achtungszeitraum sind 2.275 schwere
Schädel-Hirn-Traumen (14,2% aller
Traumaeinsätze) und 2.241 Polytraumen
(14,0% aller Traumaeinsätze) zu ver-
zeichnen. Diese beiden Verletzungsbil-
der sind damit die häufigsten vitalbe-
drohenden Traumen im Luftrettungs-
dienst.

Allgemeine medizinische Daten

Während die Zahl der zu versorgenden
internistischen und neurologischen
Notfälle mit zunehmendem Lebensalter
ansteigt und erst in der 10. Lebensdeka-
de abbricht, liegt der Altersgipfel der
traumatologischen Notfälle deutlich frü-
her in der 3. und 4. Lebensdekade
(Abb. 2). Für das schwere Schädel-Hirn-
Trauma wie das Polytrauma ist eine auf-
fallende Altersspitze im 19. und 20. Le-
bensjahr zu beobachten (Abb. 3). Män-
ner sind mit 68,9% (schweres SHT) bzw.
72,6% (Polytrauma) deutlich stärker be-
troffen als Frauen.

Lokalisation der Verletzung

Betrachtet man die verletzte Körperregi-
on in Abhängigkeit vom Verletzungsum-
fang, so ist zu erkennen, dass bei Einzel-
verletzungen sehr deutlich Schädel-
Hirn-Traumen (38,0%) und Extremitä-
tentraumen (42,9%) überwiegen. Fast
die Hälfte (48,9%) aller Wirbelsäulenver-
letzungen betrifft die Halswirbelsäule.

Bei Polytraumatisierten erreicht die
Häufigkeit von Thoraxverletzungen
(66,3% aller Polytraumatisierten) fast
den Anteil an Extremitätenverletzungen
(67,2%) und auch Abdominalverletzun-
gen sind mit 44,4% häufig. Die Verbin-
dung eines Schädel-Hirn-Traumas mit
einem Extremitätentrauma ist beim Po-

Tabelle 1
QM-Empfehlung zur Versorgung des schweren Schädel-Hirn-Trauma

Oberkörperhochlagerung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei einem systolischen Blutdruck von mindestens 120 mmHg 
bei Eintreffen die Oberkörperhochlagerung dokumentiert wird.

Neurostatus erhoben

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Glasgow-Coma-Scale und der Neurostatus dokumentiert 
werden.

Anlegen eines venösen Zugangs

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn entweder die Anlage eines periphervenösen oder eines 
zentralvenösen Zuganges (vornehmlich bei Sekundäreinsätzen) dokumentiert wird.

Blutzuckermessung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Messung eines Blutzuckerwerts durch das RTH-Team 
(oder die Übernahme eines bereits vorliegenden Werts) dokumentiert wird.

HWS-Immobilisation

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Anlage einer Zervikalstütze dokumentiert wird.

Intubation – Beatmung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Intubation oder die Beatmung des Patienten 
(bei Intubation durch den Vorbehandelnden) dokumentiert wird.

Analgesie

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn ein Opioid oder Ketamin zur Analgesie verabreicht wird.

Suffiziente Oxigenierung des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in der Zielklinik 
die periphere O2-Sättigung >95% beträgt.

Blutdruck bei Übergabe optimal

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn der systolische Blutdruck bei Übergabe in der Zielklinik
>120 mmHg beträgt.

Eintreffen Zielklinik <60 min

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Zeitspanne vom Eintreffen des RTH am Notfallort (Daten
bodengebundener Fahrzeuge oder der Zeitpunkt des Eingangs der Notfallmeldung bei der 
zuständigen Leitstelle stehen nicht zur Verfügung) bis zum Eintreffen in der Zielklinik weniger 
als 60 min beträgt („golden hour“).

Wahl einer geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Zielklinik in 24-stündiger Bereitschaft über ein CT, intensiv-
medizinische Betreuungsmöglichkeiten und eine neurochirurgische OP-Bereitschaft verfügt.
Da diese Vorgaben nur auf lokaler Ebene überprüft werden können, erfolgt die Auswertung 
in Rücksprache mit dem jeweiligen leitenden RTH-Arzt.
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lytrauma mit 49,9% die häufigste Verlet-
zungskombination.

Verletzungsschwere

Beim Polytrauma ist definitionsgemäß
mindestens eine Körperregion vitalbe-
drohlich verletzt. Schädel-Hirn-Trau-
men im Rahmen eines Polytraumas
werden zu 57,6% als „schwer“ klassifi-
ziert – damit ist die Kopfregion auch bei
polytraumatisierten Patienten deutlich
häufiger schwerverletzt als alle anderen
Körperregionen.

Präklinische Versorgung 
des schweren Schädel-Hirn-Traumas

Bei den 1.946 in die Studie eingeschlos-
senen Patienten mit schwerem Schädel-
Hirn-Trauma wurde in 95,7% der Fälle
ein venöser Zugang gelegt.Eine Kontrol-
le des Blutzuckers zum Ausschluss einer
Hypoglykämie erfolgte bei 23,3% der Pa-
tienten. Die Anlage einer Zervikalstütze
zur Stabilisation einer evtl. mitbetroffe-
nen Halswirbelsäule wurde bei 71,4%
der Patienten dokumentiert.

73,3% der schweren Schädel-Hirn-
Traumen wurden intubiert, 94,4% beat-
met. Nur 59,8% der Patienten wiesen bei
Eintreffen des Hubschraubernotarztes
eine partielle arterielle Sauerstoffsätti-
gung (psaO2) größer 95% auf, bei 18,6%
der Patienten lag die psaO2 unter 90%.
Dagegen konnten 94,8% der Patienten in
der Zielklinik mit einer psaO2 größer
95% suffizient oxigeniert übergeben
werden, nur 2,0% der Patienten hatten
eine psaO2 unter 90%.

53,9% der schweren Schädel-Hirn-
Traumen hatten bei Eintreffen des Hub-
schrauberarztes einen systolischen Blut-
druck größer oder gleich 120 mmHg,
21,6% der Patienten lagen mit ihrem sys-
tolischen Blutdruck unter 100 mmHg.
Dagegen hatten nach präklinischer Vo-
lumentherapie 65,9% der Schädel-Hirn-
Traumatisierten bei Übergabe in der
Zielklinik einen systolischen Blutdruck
größer oder gleich 120 mmHg und nur
bei 9,5% der Patienten konnte keine Stei-
gerung des systolischen Blutdruckes
über 100 mmHg erzielt werden.

Eine Analgosedierung mit Ketamin
oder einem Opioid erfolgte bei 82,2%
der Schädel-Hirn-Traumen.Von den 382
Patienten ohne Analgosedierung waren
60,5% tief bewusstlos mit einem initia-
len GCS-Wert von 3.

Abb. 1 � Patientenspektrum bei Notfalleinsätzen; Daten der ADAC-Luftrettung (RTH) vs.
Daten des bodengebundenen Rettungsdienstes des Saarlandes aus den Jahren 2000 und 2001

Abb. 2 � Altersspektrum von Traumapatienten und nichttraumatologischen Erkrankungen;
Daten der ADAC-Luftrettung aus den Jahren 2000/2001 (n=44.787)

Abb. 3 � Patientenalter bei schwerem SHT und Polytrauma; Daten der ADAC-Luftrettung 
aus den Jahren 2000/2001 (n=2.245 SHT; n=2.219 Polytraumen)
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Hinsichtlich der Zeitdokumentati-
on liegen leider nur Daten für das Jahr
2001 vor. Bei 86,6% der in 2001 in eine
Klinik eingelieferten Patienten mit
schwerem Schädel-Hirn-Trauma ist die
Zeitspanne zwischen Alarm des Ret-
tungshubschraubers und Übergabe in
der Zielklinik bekannt.Diese Zeitspanne
stellt den Zeitraum dar, der durch das
Team des RTH beeinflusst werden kann.
In 47,3% (395 von 835 Fällen) konnte eine
Zeit unter 60 min eingehalten werden.

Die Zielklinik ist in 98,1% der 1.013
Studienpatienten des Jahres 2001 nach
ihrer Versorgungsstufe dokumentiert.
69,9% der schweren Schädel-Hirn-Trau-
men wurden durch das RTH-Team in
Krankenhäuser der Maximalversorgung
transportiert, 23,2% in Krankenhäuser
der Schwerpunktversorgung und nur
6,8% in Krankenhäuser der Grund- und
Regelversorgung.

Abb. 4 stellt die genannten Daten
zur präklinischen Versorgung des
schweren Schädel-Hirn-Traumas für alle
Stationen der ADAC-Luftrettung zusam-
men. Abb. 5 zeigt beispielhaft die ent-
sprechenden Daten für den RTH „Chris-
toph 23“ (Standort: Bundeswehrzentral-
krankenhaus Koblenz) in Bezug zu der
Gesamtheit aller Stationen der ADAC-
Luftrettung (gelbe Pfeile).

Präklinische Versorgung 
des Polytraumas

Von den in die Studie eingeschlossenen
1.878 polytraumatisierten Patienten er-
hielten 98,6% einen venösen Zugang,
75,7% wurden vom Notarzt des RTH in-
tubiert, 90,7% beatmet. Bei 88,6% der

Polytraumen ist eine Analgosedierung
mit Ketamin oder einem Opioid doku-
mentiert.

66,8% der Polytraumen hatten ein
schweres Schädel-Hirn-Trauma. In die-
ser Subgruppe wurde bei 22,8% der Pa-
tienten der Blutzucker gemessen und bei
78,7% eine Zervikalstütze angelegt.

Bei 21,8% der polytraumatisierten
Patienten war begleitend ein schweres
Thoraxtrauma zu beklagen.In dieser Sub-
gruppe wurde in 59,2% eine Thoraxdrai-
nage gelegt. 87,7% der Patienten dieser
Subgruppe wurden mit dem RTH in die
Zielklinik transportiert.In der Gruppe der
mit dem RTH transportierten Polytrau-
men mit schwerem Thoraxtrauma betrug
der Anteil der mit Thoraxdrainage ver-
sorgten Patienten 61,4%, in der bodenge-
bunden transportierten Gruppe 55,2%.

Während bei Eintreffen des Luftret-
tungsteams nur 51,4% der Polytraumen
eine pulsoximetrisch gemessene parti-
elle arterielle Sättigung größer 95% auf-
wiesen und gar 22,0% der Patienten mit
einer psaO2 kleiner 90% respiratorisch
insuffizient waren, konnten 91,7% der
Polytraumen in der Zielklinik mit suffi-
zienter Oxigenierung (psaO2 >95%) ein-
geliefert werden – nur 3,3% der Patien-
ten hatten auch zum Übergabezeitpunkt
eine psaO2 <90%.

Der Kreislauf war zum Zeitpunkt
des Eintreffens des Luftrettungsteams
bei 46,5% der Polytraumen stabil (systo-
lischer Blutdruck größer oder gleich
120 mmHg). Bei 29,8% der Patienten
lag der arterielle Blutdruck unter
100 mmHg. Demgegenüber hatten 61,1%
der Polytraumen bei Übergabe in der
Zielklinik einen systolischen Blutdruck
>120 mmHg, 13,3% der Patienten waren
immer noch mit einem systolischen
Blutdruck von unter 100 mmHg kreis-
laufinstabil.

Hinsichtlich der Zeitdokumentati-
on liegen nur Daten für das Jahr 2001
vor. Bei 85,1% der in 2001 in eine Klinik
eingelieferten Polytraumen ist die Zeit-
spanne zwischen Alarm des Rettungs-
hubschraubers und Übergabe in der
Zielklinik bekannt. In 35,6% (253 von 710
Fällen) konnte eine Zeit unter 60 min
eingehalten werden. 67,2% der Polytrau-
men wurden in Krankenhäuser der Ma-
ximalversorgung transportiert, 26,1% in
Kliniken der Schwerpunktversorgung
und 6,7% in Häuser der Grund und Re-
gelversorgung.

Abb. 4 � Präklinische Versorgung des schweren SHT; Daten der ADAC-Luftrettung 
aus den Jahren 2000/2001 (n=1.946)

Abb. 5 � Präklinische Versorgung des schweren SHT; Daten der Jahre 2000/2001 mit einem Vergleich
des Standortes RTH „Christoph 23“ (Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz, n=91) vs.
Gesamtdaten der ADAC-Luftrettung (n=1.946, gelber Pfeil)
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Abb. 6 zeigt in der Übersicht die ge-
nannten Daten zur präklinischen Ver-
sorgung polytraumatisierter Patienten
auf den Stationen der ADAC-Luftrettung
in 2000/2001. Abb. 7 zeigt den für den
RTH „Christoph 16“, Saarbrücken die
Daten des Jahres 2001 im Vergleich zum
Vorjahr (blaue Pfeile).

Diskussion

Methodenkritik

Die Kategorisierung des Schweregrades
des Schädel-Hirn-Traumas erfolgt in der
vorliegenden Arbeit in Anlehnung an
den Utstein-Style – ein schweres Schä-
del-Hirn-Trauma umfasst die Utstein-
Klassifizierungen „ernst“,„schwer“ und
„kritisch“. Hier ist einzuwenden, dass
eine derartige Umschreibung der Verlet-

zungsschwere die subjektive Einschät-
zung des Notarztes wiedergeben wird –
mit möglicherweise großen interindivi-
duellen Unterschieden. Um diese Sub-
jektivität einzuschränken, sind in LIKS
für die einzelnen Verletzungsschwere-
grade Verletzungsbeispiele hinterlegt,
die dem Notarzt die Einordnung der von
ihm vorgefundenen Verletzung in die
Schweregradeinteilung des Utstein-Style
erleichtern sollen.

Für das Schädel-Hirn-Trauma ori-
entieren sich diese Umschreibungen der
Schweregradeinteilung an der Glasgow-
Coma-Scale – einem „ernsten“ SHT ist
ein GCS von 9–12, einem „schweren“
SHT ein GCS von 6–8 und einem „kriti-
schen“ SHT ein GCS von 4–5 zugeord-
net. Obwohl die genannten Umschrei-
bung der Schweregradeinteilung des Ut-
stein-Style nur eine unternehmensinter-

ne Festlegung darstellt, berücksichtigt
sie doch mit der GCS eine internationa-
le Standardklassifikation mit erhebli-
cher prognostischer Bedeutung. So zei-
gen die BMBF-Neurotraumaverbund-
Untersuchungen eine enge Korreletati-
on zwischen dem initialen neurologi-
schen Defizit nach GCS und dem Out-
come des Patienten nach 6 oder 12 Mo-
naten [3, 4].

In die vorliegende Studie erfolgte
der Einschluss von Patienten entspre-
chend der präklinischen notärztlichen
Diagnose. Eine Überprüfung dieser Di-
agnose durch Daten der Zielklinik, bzw.
bei an der Unfallstelle verstorbenen Pa-
tienten durch Autopsiedaten, erfolgte
nicht. Der hierzu notwendige Daten-
rücklauf aus den Zielkliniken in präkli-
nische Qualitätsmanagementsysteme
wäre essenziell, erfolgt jedoch – von re-
gionalen Einzelfällen zumeist im Rah-
men von Studien abgesehen – nicht in
größerem Umfang.Methodisch ist in der
vorliegenden Studie somit nicht ausge-
schlossen, dass die präklinische Diagno-
se eines schweren SHT oder Polytrauma
sich im weiteren klinischen Verlauf nicht
bestätigt und ein Patient gegebenenfalls
unnötigerweise mit invasiven Verfahren
versorgt wurde. Genauso kann auch
nicht erfasst werden, ob ein SHT oder
Polytrauma präklinisch unterschätzt
und das Ausmaß der Verletzung erst in-
nerklinisch erkannt wurde.

Allgemeine medizinische Daten

Während Traumen im Luftrettungs-
dienst mit 1/3 der Einsätze einen Schwer-
punkt ausmachen,sind im bodengebun-
denen Notarztdienst lediglich 13,7%
traumatologische Notfälle zu versorgen.
Der mit 45,3% hohe Anteil traumatolo-
gischer Notfälle bei nichtarztbegleiteten
Notfalleinsätzen im Rettungswagen um-
fasst insbesondere Traumen niedriger
Verletzungsschwere.

Der in der vorliegenden Arbeit er-
kennbare Altersgipfel für schwere Schä-
del-Hirn-Traumen und Polytraumen in
der 3. und 4. Lebensdekade, findet sich
ebenso in einer Arbeit von Albrech [1]
wie in weiteren Studien [20, 21, 30, 31].
Interessant ist die deutliche Altersspitze
um das 19./20. Lebensjahr sowohl beim
schweren SHT als auch beim Polytrau-
ma – häufigste Ursache dieser schweren
Traumen sind Verkehrsunfälle, die bei
Fahranfängern häufiger als in anderen

Abb. 6 � Präklinische Versorgung des Polytrauma; Daten der ADAC-Luftrettung aus den Jahren
2000/2001 (n=1.878)

Abb. 7 � Präklinische Versorgung des Polytrauma; Daten des Standortes RTH „Christoph 16“ 
(Klinikum Saarbrücken, n=42) vs. Vorjahresdaten (n=64, blauer Pfeil)
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Lebensaltersgruppen zu schwerwiegen-
den Verletzungen führen.

Auch die aus den Daten der vorlie-
genden Arbeit ableitbare Prädominanz
des männlichen Geschlechts sowohl bei
schweren SHT (68,9% Männer) als auch
beim Polytrauma (72,6% Männer) fin-
det sich in ähnlicher Weise in der Litera-
tur [1, 5, 20, 23, 24].

Die Studienergebnisse zur Lokalisa-
tion der Verletzung – bei Einzelverlet-
zungen dominieren Extremitätentrau-
men und Schädel-Hirn-Traumen, bei
Polytraumatisierten ist eine Verbindung
dieser beiden Lokalisationen die häu-
figste Verletzungskombination wobei
hier der Anteil von Thorax- und Abdo-
minaltraumen deutlich gravierender ist
als bei Einzelverletzungen – sind ver-
gleichbar mit anderen Arbeiten [1, 5, 9,
13, 17, 21, 23, 24, 32]. Zur Prädominanz des
Schädel-Hirn-Traumas bei den schwe-
ren Verletzungen – sowohl bei Einzel-
verletzungen als auch beim Polytrauma
– finden sich ähnliche Ergebnisse in der
Literatur [1, 9, 13].

Mit 14,2% schwerer Schädel-Hirn-
Traumen unter allen zu versorgenden
Traumapatienten liegt die vorliegende
Arbeit zwischen Angaben der Literatur.
Albrech [1] fand in seinem Kollektiv 7%
schwere SHT, Demartines [9] 26,5%.
Diese differierenden Angaben erklären
sich zum Teil aus der unterschiedlichen
Definition des schweren SHT – so orien-
tiert sich Albrech an der Glasgow-
Coma-Scale und legt eine GCS ≤8 für ein
schweres SHT zugrunde. Die vorliegen-
de Arbeit definiert das schwere SHT an-
hand der Einordnung in die Utstein-
Style und fasst mit „ernst“,„schwer“ und
„kritisch“ gekennzeichnete Schädel-
Hirn-Traumen und damit Verletzte mit
einer GCS ≤12 als schwere SHT zusam-
men.

Der in der vorliegenden Arbeit do-
kumentierte Anteil von Polytraumen am
traumatologischen Patientengut in der
Luftrettung von 14% findet sich in ähn-
licher Größenordnung in der Literatur
[5, 9],Albrech [1] fand mit 8% geringere
Anteile.

Präklinische Versorgung 
des schweren Schädel-Hirn-Traumas

Arterielle Hypotonie und Hypoxämie
sind die Hauptursachen des sekundären
Hirnschadens nach einer Schädel-Hirn-
Verletzung [6, 22]. Durch entsprechende

Prävention lässt sich die Prognose des
Schädel-Hirn-Traumas entscheidend
verbessern [7, 14, 22, 29]. Daher sind die
schnellstmögliche Wiederherstellung
bzw. Sicherung einer ausreichenden At-
mung und Kreislauffunktion primäre
Therapieziele in der präklinischen Be-
handlung von Patienten mit Schädel-
Hirn-Trauma und werden in den QM-
Empfehlungen der ADAC-Luftrettung
zur Versorgung des schweren SHT (Ta-
belle 1) in den Mittelpunkt gestellt.

Atmung

Aus der Zahl der Patienten, die bei Ein-
treffen des Luftrettungsteams respirato-
risch insuffizient waren, sind die Fälle
herausgerechnet, bei denen – etwa we-
gen Zentralisation des Kreislaufs oder
Unterkühlung des Patienten – kein
glaubhafter Messwert dokumentiert
werden konnte. Da vor dem RTH häufig
Kräfte des bodengebundenen Rettungs-
dienstes vor Ort waren und bereits mit
Maßnahmen zur Verbesserung der Oxi-
genierung begonnen hatten, dürfte der
Anteil der hypoxischen Patienten vor
Therapiebeginn noch größer sein. In ei-
ner Untersuchung von Wahjoepramono,
Piek u. Bock [28] an 1.623 Schädel-Hirn-
Traumen wird der Anteil der bei Thera-
piebeginn respiratorisch insuffizienten
Patienten mit 15–20% angegeben – dies
bestätigt die aus unseren Daten ableit-
bare Zahl von 18,6%.

Die vorliegenden Daten zeigen,dass
sich durch das präklinische Atemweg-
management die Anzahl der nach dem
Kriterium der partiellen arteriellen Sät-
tigung suffizient oxigenierten Patienten
von 59,8% auf 94,8% anheben ließ. Lei-
der lässt sich aus den vorliegenden Da-
ten nur der Endpunkt der Bemühungen
um die Optimierung der O2-Versorgung
des Patienten ableiten – es liegen keine
Daten vor, wie schnell eine ausreichende
psaO2 erreicht werden konnte.

Zur Sicherung der Atmung besteht
bei schweren SHT die absolute Indikati-
on zur endotrachealen Intubation und
kontrollierten Beatmung. Im Luftret-
tungsdienst werden nicht selten Patien-
ten vom bodengebundenen Notarzt vor-
versorgt übernommen – dies erklärt die
Differenz zwischen der Anzahl intubier-
ter (73,3%) und beatmeter (94,4%) Pati-
enten. Berücksichtigt man, dass es im
Ausnahmefall einsatztaktische wie me-
dizinische Gründe geben kann, die Intu-

bation und Beatmung in die Klinik zu
verlagern (z. B. schwierige Intubations-
bedingungen bei kurzer Anfahrt zu ei-
ner Klinik, in der die Intubation unter
optimierten Bedingungen ablaufen
kann), so ist ein Anteil von 94,4% beat-
meter Patienten ein zufriedenstellendes
Ergebnis.

Kreislauf

Grundvoraussetzung zur Therapie einer
möglichen Kreislaufinsuffizienz ist die
Anlage eines venösen Zugangs, die bei
95,7% der untersuchten Patienten mit
schwerem Schädel-Hirn-Trauma doku-
mentiert wurde. Es ist schwer vorstell-
bar, dass bei derartig vitalbedrohten
Notfallpatienten auf die Anlage eines ve-
nösen Zuganges verzichtet wurde. Nur
extrem schlechte Venenverhältnisse
könnten dies im Ausnahmefall erklären.

Hinterfragt man das Datenmaterial
und untersucht, wie häufig trotz nicht
dokumentiertem venösen Zugang eine
Infusion angelegt oder eine intravenöse
Medikamentengabe vorgenommen wur-
de, so verbleiben nur 13 Patienten, bei
denen weder Zugang noch Infusion
noch Medikamentengabe dokumentiert
sind. Demnach lässt sich ableiten, dass
99,3% aller Patienten einen venösen Zu-
gang erhalten haben – die gezeigten Ab-
weichungen veranschaulichen die noch
zu verbessernde Datenqualität. In eine
Überarbeitung von LIKS ist als Plausibi-
litätskontrolle eingebracht, dass bei Do-
kumentation einer Medikamentenappli-
kation automatisch die Angabe zum ve-
nösen Zugang hinterfragt wird.

Die Aufrechterhaltung eines ausrei-
chend hohen zerebralen Perfusions-
drucks (CPP) ist wesentliches Therapie-
ziel im Patientenmanagement nach SHT.
Wird die untere Schwelle der zerebralen
Autoregulation unterschritten, droht die
zerebrale Ischämie. Befunde zum CPP in
der Prähospitalphase fehlen. Aus inten-
sivmedizinischen Daten lässt sich ablei-
ten,dass bei Erwachsenen mit schwerem
SHT zur Vermeidung ischämischer Se-
kundärschäden ein CPP von 70 mmHG
nicht unterschritten werden sollte. Bei
nur leicht gesteigertem intrakraniellen
Druck (ICP) erfordert dies einen arteri-
ellen Mitteldruck (MAP) größer
90 mmHg – dies entspricht einem systo-
lischen Druck von 120 mmHg [16].

Auch wenn aus diesen einfachen
Kreislaufparametern keine Hinweise auf
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die Veränderung der langfristigen Prog-
nose der Patienten abgeleitet werden
können, so ist doch eine Halbierung der
Zahl von Patienten mit insuffizienten
Kreislaufverhältnissen (systolischer
Blutdruck <100 mmHg) ein Indiz für
den Erfolg der notärztlichen Bemühun-
gen.

Weitere Maßnahmen

Eine Analgosedierung mit Ketamin oder
einem Opioid erfolgte bei 82,2% der Pa-
tienten.Weitere 11,9% der Patienten wa-
ren tief bewusstlos mit einem initialen
GCS-Wert von 3. Bei diesen Patienten
kann man diskutieren, ob trotzdem eine
vorsichtige Analgosedierung sinnvoll
wäre. Auf starken äußeren Reiz (z. B.
Umlagerung) könnten diese Patienten
mit einem Hustenstoß/Würgereiz rea-
gieren, was den intrakraniellen Druck
ansteigen lässt und bei Patienten mit
schwerem SHT zu vermeiden ist. Ande-
rerseits könnte die Analgosedierung
kreislaufdeprimierende Wirkung zeigen
und über eine Absenkung des mittleren
arteriellen Blutdruckes und konsekutiv
des zerebralen Perfusionsdrucks die
Hirnperfusion verschlechtern und die
Sekundärschäden nach SHT verstärken.

Die Rettung eines Patienten mit
SHT sollte stets unter In-line-Immobili-
sation der Halswirbelsäule durch eine
Zervikalstütze erfolgen, die Immobilisa-
tion ist bis zum endgültigen radiologi-
schen Ausschluss einer Verletzung der
Halswirbelsäule beizubehalten [16].
Dass nur 71,4% der Studienpatienten
mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma
eine Zervikalstütze erhielten, zeigt ein
gravierendes Versorgungsdefizit auf.

Noch alarmierender ist das Ergeb-
nis, dass bei nur 23,3% aller Patienten
mit schwerem SHT eine Blutzuckerbe-
stimmung zum Ausschluss einer Hypo-
glykämie durchgeführt wurde. Auch
wenn die Ursache des Schädel-Hirn-
Traumas offensichtlich erscheint (Ver-
kehrsunfall,Sturz), so ist eine Hypoglyk-
ämie mit nachfolgender Bewusstseins-
störung keine exotische Ursache eines
Verkehrsunfalls mit einem schweren
Schädel-Hirn-Trauma als Folge. Ange-
sichts des Minimalaufwandes einer Blut-
zuckerbestimmung aus der Kanüle des
venösen Zugangs lässt sich der Verzicht
auf eine derartige Routinemaßnahme
bei allen Patienten mit Bewusstseinsstö-
rungen nicht erklären.

Leider stehen Literaturangaben mit
Vergleichswerten aus größeren Kollek-
tiven nicht zur Verfügung. Es ist jedoch
zu befürchten, dass die Luftrettungs-
teams nicht in besonderer Weise Defizi-
te bei bestimmten Maßnahmen in der
Versorgung von Patienten mit schwerem
Schädel-Hirn-Trauma zeigen, sondern
dass dies für andere Rettungsdienstbe-
reiche nur nicht entsprechend doku-
mentiert wird.

Präklinische Versorgung 
des Polytraumas

Die Empfehlungen des medizinischen
Qualitätsmanagements in der ADAC-
Luftrettung zur präklinischen Versor-
gung des Polytraumas (Tab. 2) entspre-
chen in weiten Teilen denen der Versor-
gung des schweren SHT (Tab. 1). Schwer-
punkt der notfallmedizinischen Versor-
gung ist auch beim Polytrauma die Si-
cherung und Stabilisierung der Vital-
funktionen Atmung und Kreislauf bei
kurzer Versorgungszeit („golden hour“)
sowie die Prophylaxe und Therapie spe-
zifischer Komplikationsmöglichkeiten –
etwa die Drainage eines Spannungs-
pneumothorax mit einer Thoraxdraina-
ge.

Atmung

Bei Eintreffen des Luftrettungsteams
waren 22% der Patienten mit einer PSaO2

<90% respiratorisch insuffizient. Damit
ist die Ausgangssituation der Polytrau-
mapatienten etwas schlechter als die der
schweren Schädel-Hirn-Traumen. Bei
der Beurteilung der Messwerte muss
auch bei den Polytraumapatienten be-
achtet werden, dass ein nicht unerhebli-
cher Teil der Patienten bereits durch den
bodengebundenen Rettungsdienst vor-
behandelt ist und daher die Ausgangssi-
tuation vor Beginn jeglicher medizini-
scher Therapie noch schlechter gewesen
sein dürfte.

Die QM-Empfehlungen der ADAC-
Luftrettung zur Versorgung des Poly-
traumas fordern – analog zu Empfeh-
lungen medizinischer Fachgesellschaf-
ten (bei [1]) die Intubation und kontrol-
lierte Beatmung polytraumatisierter Pa-
tienten als obligate Maßnahme ein.
75,7% der im Beobachtungszeitraum
versorgten Polytraumen wurden intu-
biert, 90,7% beatmet. Vergleichszahlen
finden sich bei Regel [23] mit einem Be-

atmungsanteil von 91%, Albrech [1] be-
richtet von einer Rate von 93% und Ber-
ger [5] dokumentierte 100%.

Eine Erklärungsversuch für die
5,6% nicht beatmeter Polytraumen in
der vorliegenden Untersuchung wären
Dokumentationsfehler – eine erfolgte
Beatmung wurde einfach nicht doku-
mentiert. Jedoch lässt sich aus den do-
kumentierten Medikamenten kein An-
halt für diese Behauptung ableiten; zu-
meist wurde als Analgosedierung die
Kombination Ketamin/Midazolam do-
kumentiert, die auch bei einem spon-
tanatmenden Patienten verwendet wer-
den kann.

Ein weiterer Erklärungsversuch
wäre ein eher auf die Extremitäten be-
schränktes Verletzungsmuster ohne Be-
einträchtigung von Schädel-Hirn-Regi-
on oder Körperstamm (Thorax/Abdo-
men), dass zur notärztlichen Entschei-
dung auf den Verzicht der Intubation ge-
führt haben könnte. Auch dies ließ sich
mit den vorliegenden Daten nicht nach-
weisen – in der Gruppe der nichtbeat-
meten Polytraumen finden sich ähnli-
che Verletzungsmuster wie auch Schwe-
regrade der Verletzung wie bei den be-
atmeten Polytraumen.

Thoraxdrainage. In der Subgruppe der
Polytraumata mit begleitendem schwe-
ren Thoraxtrauma wurde in 59,2% der
Fälle eine Thoraxdrainage angelegt. Al-
brech [1] berichtet, dass in dem von ihm
untersuchten Polytraumakollektiv 17%
aller Polytraumen und rund 1/3 der Po-
lytraumen mit Thoraxbeteiligung eine
Thoraxdrainage erhielten.Andere Auto-
ren geben 10% [19] bis 20% [5] aller Po-
lytraumen an. Regel [23] fand in einer
Untersuchung von 3.406 Polytraumen in
62% ein Thoraxtrauma und dokumen-
tierte einen Anstieg der Anlage einer
Thoraxdrainage von 37% (Untersu-
chungsjahre 1972–1981) auf 76% (Unter-
suchungsjahre 1982–1991).

Es macht keinen Sinn,die Anlage ei-
ner Thoraxdrainage beim polytrauma-
tisierten Patienten nicht mit einem be-
gleitenden Thoraxtrauma zu verbinden.
Dort wo diese Verbindung hergestellt
wurde, waren die Vergleichszahlen nied-
riger als in dem von uns untersuchten
Patientenkollektiv.

Der überwiegende Teil der in der
vorliegenden Studie untersuchten poly-
traumatisierten Patienten (87,7%) wur-
de mit dem RTH in die Zielklinik trans-
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portiert, wobei die Transportart (mit
RTH vs. bodengebunden) keinen Ein-
fluss auf die Indikation zur Anlage einer
Thoraxdrainage hatte. Dies ist verwun-
derlich, da aufgrund der eingeschränk-
ten therapeutischen Interventionsmög-
lichkeiten im Rettungshubschrauber bei
unter Beatmung perakut dekompensie-
rendem Spannungspneumothorax die

großzügige Indikation zur Anlage einer
Thoraxdrainage empfohlen wird [2].

Kreislauf

Bei 98,6% der polytraumatisierten Pati-
enten ist die Anlage eines venösen Zu-
gangs dokumentiert. Korrigiert man
diese Zahl um diejenigen Patienten, bei

denen zwar nicht die Anlage eines Zu-
gangs, wohl aber die Infusion oder die
intravenöse Gabe von Medikamenten
vermerkt wurde, kommt man zu einem
Anteil von 99,1% Patienten mit venösem
Zugang.

46,5% der polytraumatisierten Pa-
tienten hatten zu Therapiebeginn zu-
friedenstellende Kreislaufverhältnisse,
bei 29,8% der Patienten lag der systoli-
sche Blutdruck unter 100 mmHg. Nach
präklinischer Therapie im Sinne einer
adäquaten Volumensubstitution konnte
der Anteil der Patienten mit einem aus-
reichenden systolischen Blutdruck
>120 mmHg bei Übergabe in der Zielkli-
nik auf 61,1% gesteigert und der Anteil
der Patienten mit insuffizienten Kreis-
laufverhältnissen (systolischer Druck
<100 mmHg) auf 13,3% gesenkt werden.

Die präklinische Kreislauftherapie
muss in Bezug zu dem Verletzungsmus-
ter gesetzt werden.Bei präklinisch nicht-
stillbaren inneren Blutungen ist die Zeit
bis zur definitiven chirurgischen Versor-
gung in der Zielklinik zu minimieren.
Hierbei ist eine befristete Hypotonie in
Kauf zu nehmen oder gar im Sinne einer
permissiven Hypotonie erwünscht, um
den Blutverlust in der Transportphase
gering zu halten. Andererseits ist eine
hypotoniebedingte kritische Reduktion
der Organperfusion zu vermeiden. Die-
ses Spannungsfeld in der Kreislaufthe-
rapie des Polytraumas fordert individu-
elle, dem jeweiligen Verletzungsmuster
angepasste notärztliche Verhaltenswei-
sen, die sich schwer in Therapieempfeh-
lungen fassen lassen.

Dies begründet auch die Zurück-
haltung der betroffenen Fachgesell-
schaften, zu dieser Fragestellung allzu
konkrete Therapieempfehlungen auszu-
sprechen. So stützen sich die Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften zur prä-
klinischen Traumaversorgung und da-
mit auch die sich hierauf beziehenden
QM-Empfehlungen der ADAC-Luftret-
tung, in aller Regel auf Expertenmei-
nungen („expert opinions“) und sind
selten durch evidenzebasierte Daten ab-
gesichert. Daher dürfen Vorgaben des
Qualitätsmanagements für die präklini-
sche Patientenversorgung auch nur den
Charakter einer Empfehlung und nicht
einer höherwertigen Verbindlichkeit ha-
ben. In den QM-Empfehlungen der
ADAC-Luftrettung zur präklinischen
Versorgung des Polytraumas wird daher
sowohl eine Optimierung des systoli-

Tabelle 2
QM-Empfehlung zur Versorgung des Polytrauma

Neurostatus erhoben

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Glasgow Coma Scale und der Neurostatus dokumentiert
werden.

Anlegen eines venösen Zuganges

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn entweder die Anlage eines periphervenösen oder eines zentral-
venösen Zuganges (vornehmlich bei Sekundäreinsätzen) dokumentiert wird.

Intubation – Beatmung

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Intubation oder die Beatmung des Patienten 
(bei Intubation durch den Vorbehandelnden) dokumentiert wird.

Analgesie

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn ein Opioid oder Ketamin zur Analgesie verabreicht wird.

Blutzuckermessung bei Schädel-Hirn-Trauma

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei Schädel-Hirn-Trauma (Spezifikation des Verletzungsmusters
bei Polytrauma) die Messung eines Blutzuckerwerts durch das RTH-Team (oder die Übernahme 
eines bereits vorliegenden Werte) dokumentiert wird.

HWS-Immobilisation bei Schädel-Hirn-Trauma

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei Schädel-Hirn-Trauma (Spezifikation des Verletzungsmusters
beim Polytrauma) die Anlage einer Zervikalstütze dokumentiert wird.

Thoraxdrainage bei schwerem Thoraxtrauma

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn bei schwerem Thoraxtrauma (Spezifikation des Verletzungs-
musters beim Polytrauma) die Anlage einer Thoraxdrainage dokumentiert wird.

Suffiziente Oxigenierung des Patienten

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn zum Zeitpunkt der Übergabe des Patienten in der Zielklinik 
die periphere O2-Sättigung >95% beträgt.

Blutdruck bei Übergabe optimal

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn der systolische Blutdruck bei Übergabe in der Zielklinik
>120 mmHg beträgt.

Eintreffen Zielklinik <60 min

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Zeitspanne vom Eintreffen des RTH am Notfallort 
(Daten bodengebundener Fahrzeuge oder der Zeitpunkt des Eingangs der Notfallmeldung bei 
der zuständigen Leitstelle stehen nicht zur Verfügung) bis zum Eintreffen in der Zielklinik weniger 
als 60 min beträgt („golden hour“).

Wahl einer geeigneten Zielklinik

Das Merkmal gilt als erfüllt, wenn die Zielklinik über ein CT und ein Konzept zur zügigen Versorgung
von Polytraumapatienten verfügt (in 24-stündiger Bereitschaft). Da diese Vorgaben nur auf lokaler
Ebene überprüft werden können, erfolgt die Auswertung in Rücksprache mit dem jeweiligen 
leitenden RTH-Arzt.
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schen Blutdruckes als auch eine Verkür-
zung der präklinischen Versorgungszeit
bis zur Klinikaufnahme als therapeuti-
sches Ziel formuliert und auf die not-
wendige Prioritätensetzung durch den
Notarzt ausdrücklich hingewiesen.

Weitere Maßnahmen

Eine Analgosedierung mit Opioid oder
Ketamin ist bei 88,6% der Polytraumen
dokumentiert. Weitere 6,7% waren tief
bewusstlos mit einem initialen GCS-
Wert von <3 – hier mag man über die
Notwendigkeit einer möglicherweise
kreislaufrelevanten Analgosedierung
diskutieren (s. weitere Maßnahmen
beim SHT).Albrech [1] berichtet von ge-
ringeren Analgosedierungsraten in der
von ihm untersuchten Studiengruppe:
49% der Polytraumen erhielten Opioide,
25% oft ergänzend Ketamin.

In der zahlenmäßig starken Sub-
gruppe von Polytraumen mit begleiten-
den Schädel-Hirn-Traumen übertraf die
Frequenz der Anlage einer Zervikalstüt-
ze mit 78,7% sogar die beim schweren
Schädel-Hirn-Trauma (71,4%). Auch
wenn begleitende Verletzungen am Tho-
rax die Anlage der Zervikalstütze er-
schweren, gehört sie zu den in den Emp-
fehlungen der Fachgesellschaften [2] ob-
ligat geforderten Maßnahmen und soll-
te in jedem Fall umgesetzt werden.

Ähnlich wie beim schweren Schä-
del-Hirn-Trauma wird auch beim Poly-
trauma mit begleitendem SHT die Blut-
zuckermessung nur in 22,8% der Fälle
durchgeführt – eine medizinisch nicht
zu begründende Unterlassung.

Zeitmanagement und Zielklinik

Differenzierte Daten zum Zeitmanage-
ment und zur Zielklinik stehen erst ab
dem Jahr 2001 zur Verfügung – so lassen
sich hierzu nur Daten von 1.013 Patien-
ten mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma
und 839 Polytraumen vorstellen.

Zeitmanagement

Bei 47,3% der schweren Schädel-Hirn-
Traumen und 35,6% der Polytraumen
ließ sich die Zeitspanne von Alarm des
Rettungshubschraubers bis zur Überga-
be des Patienten in der Zielklinik auf
weniger als 60 min begrenzen und da-
mit die Vorgabe des medizinischen Qua-
litätsmanagements einhalten. Die The-

rapie eines Polytrauma ist häufig um-
fangreicher als die eines isolierten
schweren SHT. Der geringere Anteil von
polytraumatisierten Patienten, die die
Zielklinik innerhalb von 60 min nach
Alarmierung des Luftrettungsmittels er-
reicht haben, damit erklärbar.

Dieses Ergebnis ist sicherlich nicht
befriedigend und bedarf der Verbesse-
rung. Regel [23] berichtet dagegen, dass
75% der im Zeitraum 1982–1991 von der
Unfallchirurgie der Medizinischen
Hochschule Hannover erstversorgten
Patienten die Klinik innerhalb 1 h nach
dem Unfall erreicht haben.Durch Doku-
mentation,Auswertung und Diskussion
der Einsatzzeiten wird man die Sensibi-
lität des Luftrettungsteams, die Patien-
tenversorgung eines schweren SHT oder
Polytraumas zeitkritisch zu sehen und
entsprechend zügig zu arbeiten, verbes-
sern können.Vom Luftrettungsteam we-
nig beeinflussbar ist, welche Flugstrecke
bis zum Einsatzort die zuständige Ret-
tungsleitstelle akzeptiert, ob der Patient
bereits vom bodengebundenen Notarzt
vorversorgt ist und daher zügigst über-
nommen werden kann oder wie die
Krankenhausinfrastruktur des Einsatz-
gebietes ausgelegt ist, was die Wegstre-
cke bis zur nächstgeeigneten Klinik be-
stimmt.

Zielklinik

Die Rettungshubschrauber der ADAC-
Luftrettung haben in 2001 69,9% der Pa-
tienten mit schwerem SHT und 67,2%
der Polytraumen in Krankenhäuser der
Maximalversorgung transportiert, in
denen alle klinischen Resourcen (Trau-
matologie mit allen Subdisziplinen,
Neurochirurgie, diagnostische Radiolo-
gie, Blutbank) zur optimalen Versor-
gung schwerstverletzter Patienten zur
Verfügung stehen. Weitere 23,3% der
schweren SHT bzw. 26,1% der Polytrau-
men wurden in Kliniken der Schwer-
punktversorgung eingeliefert – womit
jeweils etwas mehr als 93% aller im
Luftrettungsdienst versorgten Patienten
mit schwerem SHT oder Polytrauma ei-
ner definitiven klinischen Versorgung
zugeführt wurden.

Damit ist zumindest für dieses Ein-
satzjahr nachgewiesen, dass die Luftret-
tungsmittel der ADAC-Luftrettung ihre
einsatztaktische Möglichkeit nutzen,
kritische Traumapatienten in Zentren zu
fliegen, die die Gesamtversorgung die-

ser Patienten uneingeschränkt überneh-
men können.

Konzept des medizinischen
Qualitätsmanagements
in der ADAC-Luftrettung

Das Konzept des medizinischen Quali-
tätsmanagements in der ADAC-Luftret-
tung beinhaltet 3 Ebenen:

◗ Die Gesamtauswertung aller an der
Datenerfassung beteiligten Luftret-
tungszentren bildet die Grundlage
für einen externen Qualitätsver-
gleich (externes Qualitätsmanage-
ment).

◗ Die Datenauswertung der einzelnen
Station lässt regionale Stärken und
Schwächen erkennen; Defizite kön-
nen nachgewiesen, Optimierungs-
vorschläge erarbeitet werden
(internes Qualitätsmanagement).

◗ Die Darstellung des zeitlichen
Verlaufs der Daten liefert kontinuier-
liche Standardinformationen zum
Zustand der Patientenversorgung im
jeweiligen Standort und ermöglicht
das Hinterfragen von Verbesserungs-
konzepten anhand der fortgeführten
Daten.

Die oben diskutierten Ergebnisse der
Gesamtauswertung aller 21 Luftret-
tungsstandorte der ADAC-Luftrettung
haben für das medizinische Qualitäts-
management nur bedingten Wert. Defi-
zite in der präklinischen Patientenver-
sorgung lassen sich nur auf der Ebene
der einzelnen Luftrettungsstation ange-
hen. Wichtig sind daher Analysen, die
das Verhalten der einzelnen Station dar-
stellt und die Gesamtheit aller Standorte
als Vergleichskollektiv nutzt. Dabei ist
der Wert eines derartigen Vergleichskol-
lektivs kritisch zu hinterfragen: Wenn
alle Stationen in einem Qualitätsmerk-
mal schlecht sind, so ist die durch-
schnittliche Leistung einer Einzelstation
in diesem Merkmal weniger Qualität
denn Makel.

Die am Beispiel der Rettungshub-
schrauberstation „Christoph 23“ am
Bundeswehrzentralkrankenhaus Ko-
blenz dargestellte Stationsanalyse
(Abb. 5) zeigt z. B., dass dieser Standort
in der Versorgung des schweren Schä-
del-Hirn-Traumas die Vorgaben hin-
sichtlich Intubation, Beatmung, partiel-
ler arterieller Sättigung bei Kliniküber-
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gabe, Anlage eines venösen Zugangs,
ausreichender Blutdruck bei Klinik-
übergabe und Analgosedierung zum Teil
deutlich stärker erfüllt als das Ver-
gleichskollektiv aller Luftrettungsstand-
orte der ADAC-Luftrettung. Neben den
vielen überdurchschnittlichen Werten
fällt der Standort Koblenz durch einen
sehr geringen Anteil von Patienten auf,
bei denen eine Blutzuckerkontrolle bei
schwerem SHT erfolgte. Hier liegt der
Ansatzpunkt für die örtlich Verantwort-
lichen, geeignete Maßnahmen zur Opti-
mierung dieser Situation zu formulieren
und durchzusetzen.

Der Anteil der Patienten,die in Kob-
lenz innerhalb von 60 min die Zielkli-
nik erreichen, ist niedriger als im Ge-
samtkollektiv, was sich aus den spezifi-
schen Bedingungen dieses Standortes
ableitet. Der Rettungshubschrauber in
Koblenz versorgt ein großes Einsatzge-
biet mit geringer Krankenhausdichte
(Eifel, Hunsrück, Westerwald), in dem
die bodengebundenen Rettungskräfte
häufig keine Möglichkeiten haben, eine
geeignete Zielklinik mit schwerverletz-
ten Patienten zu erreichen, weswegen
der Hubschrauber auch bei weiten Flug-
strecken immer noch das Transportmit-
tel darstellt, das den Patienten schnellst-
möglich in eine adäquate Zielklinik
transportiert. Zudem sind die Intensiv-
behandlungseinheiten im Raum Kob-
lenz knapp,was nicht selten einen Trans-
port in ein weiter entfernt gelegenes
Zentrum mit entsprechendem Zeitver-
lust notwendig macht.

Auch die Tatsache, dass die für Kob-
lenz zuständige Leitstelle bisher keinen
zentralen Bettennachweis führt und das
Team des Rettungshubschraubers genö-
tigt ist, selbst zeitaufwendige Rückfra-
gen in möglichen Zielkliniken zu füh-
ren, verlängert die Versorgungszeiten
schwer traumatisierter Patienten nicht
unerheblich. An diesem Beispiel ist zu
erkennen, dass das medizinische Quali-
tätsmanagement der ADAC-Luftrettung
dazu beitragen kann, fundierte Daten zu
strukturellen Problemen bei der Notfall-
versorgung schwerer Traumen an einem
Standort zu liefern und damit die Dis-
kussion über vorhandene Defizite auf
eine sachliche Basis zu stellen.

Neben dem standortbezogenen An-
satz von medizinischem Qualitätsmana-
gement ist eine immer gleich strukturier-
te und damit vergleichbare Ergebnisdar-
stellung im zeitlichen Verlauf entschei-

dend für das medizinische Qualitätsma-
nagement. Sie ermöglicht die Kontrolle,
ob eingeleitete Maßnahmen zu den ge-
wünschten Verbesserungen in der Patien-
tenversorgung geführt haben. So zeigt
Abb. 7, dass sich am Standort des RTH
„Christoph 16“ in Saarbrücken bei eini-
gen QM-Empfehlungen eine Verbesse-
rung gegenüber den Werten des Vorjah-
res ergeben hat.Dies ist überwiegend auf
Schulungsmaßnahmen zurückzuführen,
die sich auf 3 Ebenen erstreckt haben:

◗ Vorstellung der Datenauswertung zu
den Diagnosen „schweres SHT“ und
„Polytrauma“ im Rahmen einer
Fortbildungsveranstaltung mit
Diskussion der Wertigkeit der doku-
mentierten Abweichungen des
Standortes vom Vergleichskollektiv
bzw. dem in den QM-Empfehlungen
formulierten Versorgungskonzept.

◗ Theoretische Fortbildung zu den
Themen „schweres SHT“ und
„Polytrauma“ sowie

◗ praktische Fortbildung im Sinne
eines Teamtrainings (analog bei-
spielsweise zum SPLS-Konzept der
Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie) oder am Notfallsimulator.

Die 3. Stufe des Schulungskonzepts
konnte bisher noch nicht realisiert wer-
den – zum einen sind die entsprechen-
den Programme und Schulungskonzep-
te seitens der beteiligten Fachgesell-
schaften noch nicht umgesetzt, zum an-
deren erfordern Schulungsmaßnahmen
wie ein Training am Notfallsimulator ein
umfangreiches Finanzkonzept.

Fazit für die Praxis

Der in der vorliegenden Arbeit vorgenom-
mene Vergleich der tatsächlichen präklini-
schen Patientenversorgung bei schwerem
Schädel-Hirn-Trauma und Polytrauma mit
Vorgaben der medizinischen Fachgesell-
schaften zeigt auf, das auch in der Luftret-
tung mit einem hohen Anteil sehr enga-
gierter Mitarbeiter nicht alle Empfehlun-
gen umgesetzt werden. Bei einigen weni-
gen Empfehlungen sind gravierende 
Defizite festzustellen.
Die Ergebnisse der Untersuchung bestäti-
gen die Notwendigkeit des medizinischen
Qualitätsmanagements auch in der 
präklinischen Patientenversorgung. Dieses
sollte umfassen:

◗ Klare, eindeutig formulierte Handlungs-
empfehlungen für die Versorgung spezi-
fischer Krankheitsbilder – abgeleitet aus
Empfehlungen der Fachgesellschaften
mit Berücksichtigung der ärztlichen
Therapiefreiheit mit einem Grundkon-
sens am jeweiligen Standort über Sinn-
haftigkeit und Verbindlichkeit der im
Konsens erarbeiteten Empfehlungen;
Anpassung der Empfehlungen an die
Fortentwicklung des medizinischen
Wissens.

◗ Standardisierte Datenerfassung basie-
rend auf dem nationalen Konsens des
DIVI-Notarzteinsatzprotokolls ausge-
richtet an den Erfordernissen der Daten-
auswertung der oben genannten 
Handlungsempfehlungen.

◗ Konsequenzen aus der Datenauswer-
tung im Sinne des Fehlermanagements
und der Erarbeitung von Optimierungs-
möglichkeiten, Kontrolle der Optimie-
rungsvorschläge im zeitlichen Verlauf.

◗ Externer Qualitätsvergleich mit anderen
Rettungsmittelstandorten; hierzu
Kompromiss hin zu einer überregional
einheitlichen Datenerfassung und 
-auswertung.

Ein derartiges Qualitätsmanagementsys-
tem trägt nicht nur dazu bei, den erhebli-
chen Aufwand für das präklinische Notfall-
versorgungssystem – insbesondere die
kostenintensive Luftrettung – zu begrün-
den, es führt v. a. zu einer Optimierung der
Patientenversorgung.
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