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1 Einleitung

»1he goal of terrorist attacks is to generate fearyor and panic and bring about a drastic change
in everyday life. Targets are chosen to amplify alndmatize the effects of the explosion;

common, everyday targets are chosen to disrupyeagiife.”[4]

Die Ereignisse des 11. September 2001 sind fur &slmehorden, Krankenhauser und Rettungs-
dienste zum Katalysator geworden, ihre bestehemdane hinsichtlich der Bewaltigung von
Schadensereignissen zu tUberdenken und diese areuk® Anforderungen eines Massenanfalls
von Verletzten anzupassen. Die extrem hohe AnzamlMoten und Verwundeten bei Zivilperso-
nen sowie Rettungskraften hat eine neue Grof3enngderreicht. Der Anschlag von New York
spiegelt das Prinzip terroristischer Attentate widke gezielte Zerstérung offentlicher Struktu-
ren, die der Aufrechterhaltung des alltaglichen drebdienen [4]. Die Anschlage von Madrid
(2004), London (2005) und Stockholm (2010) zeigealier Deutlichkeit, dass solche Ereignisse
auch Einzug in europaische Nachbarstaaten haltdrsamit tendenziell auch eine erhdhte Ge-
fahrdung des eigenen Landes darstellen [11, 153@0,

Die Bandbreite der im Rahmen terroristischer Aréggal verwendeten ,Hilfsmittel“ kann von
einfachen Sprengsatzen mit hoher Sprengkraft iszbhr Beteiligung von atomaren, biologi-
schen sowie chemischen Kampfstoffen reichen. Eisdsa ist der Anschlag auf die U-Bahn von
Tokio (1995) mit dem Kampfstoff Sarin [61]. In deBeleitwort zu dem vom Bundesministerium
des Innern herausgegebenen Katastrophenmedizitadeit fir die arztliche Versorgung im Ka-
tastrophenfall weisen der damalige Bundesministésr ldnern, Dr. Wolfgang Schéauble, und die
ehemalige Bundesministerin fur Gesundheit, Ullansidh, auf die besondere Rolle und Aufgabe
der Katastrophenmedizin hin. Zeitdruck, schwier@eukturen und knappe Ressourcen in sol-
chen Lagen werden als zu bewaltigende Aufgabenreditict, um das Wohl vieler Menschen zu
sichern. Dass fir solche Situationen qualifizieMéssen schnell verfigbar sein muss, wird fest-
gestellt [10].

Als die letzten grof3eren Ereignisse im ZusammenhaiigBombenanschlagen, erfolgreichen
oder misslungenen, sind die Kofferbombenfunde imizRegionalziigen der Deutschen Bahn
2006 auf der Strecke Koéln-Koblenz und der Anschitagdin-Mulheim zu sehen [57]. Fur Dr.
Wolf Dombrowski von der Katastrophenforschungsstdis Instituts fir Soziologie der Univer-
sitat Kiel war es bereits 2005 lediglich eine Frdge Zeit, bis auch in Deutschland ein Terroran-

schlag verlbt wird [28]. Unterstitzt wird diese Aahme durch den Verfassungsbericht des Bun-



desministeriums des Inneren. Darin wird festgdsteiss seit Mitte 2010 die Sicherheitsbehor-
den des Bundes Hinweise haben, wonach ,al-QaidafeplAnschlage in den USA, in Europa
und auch in Deutschland zu begehen [11]. Deshélfilisdie Bewaltigung solcher Situationen
medizinisch qualifiziertes Personal erforderlicas&uch Uber die Besonderheiten, die eine terro-

ristische Lage mit sich bringt, informiert ist [&), 48].
1.1 Allgemeines

1.1.1 Historische Entwicklung und Bedrohungspotenzi al

Neben den Herausforderungen der taglichen Gefabwesta durch besondere Risiken, z.B.
Kernkraftwerke, Chemiebetriebe und Umweltkatastesplsind gerade in den letzen Jahren Ter-
roranschlage als globale Bedrohungen hinzugekommen.
Moecke et al. weisen darauf hin, dass auf der Bhsi®eiden Weltkriege im 20. Jahrhundert und
der Bedrohungslage wéahrend des kalten Kriegesdieiskussionen zur Gefahrenabwehr im
Rahmen der Zivilverteidigung auf den Einsatz foldemWaffensysteme konzentrierten:

1. Interkontinentalraketen mit atomaren Sprengkdrgarkvaffen)

2. Biologische Kampfwaffen (B- Waffen)

3. Chemische Waffen (C-Waffen)

4. Konventionelle Waffen mit Sprengwirkung [44]
Ziel der Planung war, die Handlungsfahigkeit des&uetverteidigung zu gewahrleisten und die
Auswirkungen der Kriegshandlungen auf die Bevolkgrau mindern [29]. Seit Ende der 80er
Jahre des 20. Jahrhunderts wurde ,aufgrund deerideh Bedrohungslage der Zivilschutz im
Rahmen der Zivilverteidigung deutlich reduziert4]4Bei einer Anderung der nationalen sicher-
heitspolitischen Lage ging man von einer ausreidaerVorlaufzeit aus, um entsprechende Vor-
bereitungen treffen zu kdénnen. In den 90er Jahetrtes man bei der Gefahrenabwehrplanung
voraus, dass nur rdumlich begrenzte Schadenslageaten kénnten ohne grof3flachige Zersto-
rung der Infrastruktur. Nukleare, chemische odetdgische Lagen waren aufgrund der hohen
Sicherheitsstandards in Deutschland sehr unwahndicie[44]. Mit den Ereignissen des 11.
Septembers 2001 haben die notfallmedizinischen udérederungen eine neue GrofRenordnung
erreicht. Wenn auch Habers keine flaichendecken@est@fungen ganzer Staaten unter konven-
tionellen Kriegen mehr befiirchtet, so weist er dachdie neue Bedrohung durch internationalen
Terrorismus auch mit grol3 dimensionierten Anschidga[29].



Als Reaktion auf die historische Entwicklung halsesh auf nationaler und internationaler Ebene
bewahrte Strukturen fir einen Massenanfall von atetén (MANV) entwickelt. Dadurch hat
sich auch die Zusammenarbeit zwischen medizinisdeehnischen und polizeilichen Hilfskraf-
ten verbessert [29].

Unter dem Begriff ,Massenanfall von Verletzten® diein Schadensereignis verstanden, bei dem
eine so grolRe Zahl Personen verletzt wird, erkradkr aus anderen Grinden rettungsdienstlich
versorgungspflichtig ist, dass die nach dem Re#dmmstbedarfsplan vorgehaltenen Mittel fir
die Schadensbewaltigung nicht ausreichen und dalsétzliche materielle, personelle und orga-
nisatorische MalRnahmen erforderlich sind [4]. Eatd§trophenfall hingegen wird durch die Ka-
tastrophenschutzbehérde erklart und dadurch defimiass er ein Schadensereignis darstellt, das
wegen Beeintrachtigung der regionalen Infrastrykder personellen und materiellen Ressourcen
ohne Uberregionale oder auch internationale Hilfatrzeu bewaltigen ist [10].

Die Ereignisse weltweit zeigen, dass trotz hoherhfiesierung und Etablierung von Rettungs-
diensten diese noch nicht ausreichen, um die Faglaer Geschehnisse gentigend zu mindern.
So weisen Arbeiten aus den USA, Israel und Europdréicklich auf die Bedeutung einheitlicher
Richtlinien und die Umsetzung in praktische Fahigefir MANV-Lagen hin [6, 24, 31]. Na-
turkatastrophen forderten Gber 100.000 Todesopiéxin der volkswirtschaftliche Gesamtscha-
den betrug im Jahr 2005 200 Mrd. US $ [10].

Das Hauptproblem einer MANV-Lage ist die Patientmsergung in der Initialphase eines Scha-
densereignisses. Neben der primér unklaren Schadengbersteigt die Zahl der Patienten deut-
lich die Zahl der Rettungskrafte. Eine individuatirenische Versorgung ist zu diesem Zeitpunkt
nicht moglich. Bei den Anschlagen von Madrid expdotén gleichzeitig Bomben in vier Ziigen
an unterschiedlichen Orten innerhalb der Stadtwifaing entstand zusatzlich wegen der vielen
verschiedenen Angaben zu den Ungliicksorten, Ursaghe der Zahl der Verletzten. Kranken-
hauser und Rettungskrafte standen plotzlich metr2800 Patienten gegenuber. Durch vier
gleichzeitig bestehende Einsatzstellen konnterRdigtungskrafte nicht gebindelt, sondern muss-
ten aufgeteilt werden [15, 48].

Fur die Bewaltigung eines MANV sind die in der iaiphase getroffenen Entscheidungen mal3-
geblich fur den weiteren Einsatzablauf und damithafiir das Uberleben beziehungsweise spate-
re Outcome der Patienten [3, 4, 25]. Zu diesem Zweigssen Patienten nach Behandlungspriori-
taten eingeteilt werden, um zum Beispiel Schweeieté von Mittel- und Leichtverletzten zu

unterscheiden und damit eine nach Dringlichkeiteshgfte Behandlung zu gewahrleisten. In die-



sem Zusammenhang hat sich das Verfahren der T8mipduing etabliert. Zum besseren Ver-
standnis wird nachfolgend auf die Grundlagen umd@liganisation eines MANV genauer einge-

gangen sowie das Prinzip der Triage/Sichtung ezttt

1.2 Grundlagen und Organisation eines MANV

1.2.1 Organisation und rechtliche Grundlagen

Gro3schadensfélle einhergehend mit einem MassdhanfaVerletzten (MANV) stellen alle am
Schutz und an der Rettung von Menschen beteiliBemsonen vor eine grofRe Herausforderung.
Ausldser kdnnen Unglicke mit Bussen und BahnengZglugabstiirze, Schiffsungliicke, Mas-
senkarambolagen oder der Einsturz von Gebauderessmi3brande sein. Neben Naturkatastro-
phen wie Hochwasser, Sturmflut, Wirbelstirme, Eistlie, Erdbeben, Waldbrande, Lawinenun-
gliicke usw. ereignen sich auch technische Katastrop Grubenungliicke, Reaktorunfélle, Ex-
plosionen in Raffinerien usw. Sicherlich wird mamner bei Grof3schadensereignissen improvi-
sieren mussen, dennoch zeigt es sich, dass eifi@esut Schaffung von Strukturen und organi-
satorischen Voraussetzungen im Vorfeld des Schéalsszu einer straffen Organisation und
schnellen Aufstockung der personellen Reserven instiall fihrt. Die einzelnen Rettungs-
dienst-, Feuerschutz- und Katastrophenschutzgesetzeander bilden eine heterogene rechtli-
che Grundlage fur die Bewaltigung von Grol3schadeig@issen in der Bundesrepublik
Deutschland [22].

1.2.2 Definition eines MANV

Ein MANV definiert sich dadurch, dass die Anzaht dRatienten die Kapazitaten des lokalen
Rettungsdienstes Ubersteigt. Dies kann auf dem d_gnekdrige Bevolkerungsdichte, niedrige

Rettungsmitteldichte) schon bei einem Verkehrslinfidl mehreren Verletzten der Fall sein.

Ein Katastrophenfall hingegen wird durch die Katgshenschutzbehorde erklart und dadurch
definiert, dass er ein Schadensereignis darstil, durch die Beeintrachtigung der regionalen
Infrastruktur, der personellen und materiellen Rassen ohne Uberregionale oder auch interna-
tionale Hilfe nicht zu bewaltigen ist [5, 7]. Sowddei einem MANV als auch bei einer Katastro-

phe tritt die ,Individualversorgung” des Patienianden Hintergrund, um das Ausmal} der Lage
zu beurteilen und eine Ruckmeldung geben zu kéndehdiese Weise werden weitere Krafte

nachalarmiert, um somit das Beste fir moglichdevi®atienten tun zu kénnen [30].



1.2.3 Fuhrungstrukturen an der Einsatzstelle

Im Grol3schadensfalle tritt eine Technische Einedtalg (TEL) meist unter der Fuhrung der
Feuerwehr zusammen. Fuhrungskraft des Rettungseéeiss der Leitende Notarzt (LNA) sowie
der Organisatorische Leiter Rettungsdienst (Or§Ughrend der LNA die medizinischen Mal3-
nahmen leitet und koordiniert, bearbeitet der Quglorganisatorisch/logistischen Aspekte [5].
Aufgabe des LNAs ist es, eine Verlagerung des Chaogler Einsatzstelle ins Krankenhaus zu
verhindern. Er ist Bestandteil des Rettungsdienstes wird meist von langjahrig erfahrenen
Notarzten gestellt. Seine Aufgaben sind die Lageb#ung, die Rickmeldung, die Lagebewalti-
gung und die Beratung der Einsatzleitung.

Die Aufgaben des OrgLs liegen im organisatorisdttigahen Bereich, in der Kooperation mit
dem LNA und dem Einsatzleiter Feuerwehr. Hinzu kanndie Beurteilung der Schadenslage
unter taktischen Pramissen, Einrichten und Abwitk#dr Kommunikation mit der Leitstelle,
Koordination des Personals, Materials und der Rgtmittel, Organisation der Versorgungsplat-

ze und Bereitstellungsraume sowie des Abtranspartdsier Dokumentation [5].

1.2.4 Die Leitstelle

Kreisleitstelle, Rettungsleitstelle oder Feuerwetsatzzentrale: Die Leitstelle ist eine der wich-
tigsten Einrichtungen bei der Abwicklung eines MANYas Entgegennehmen des Notrufes, die
Umsetzung in ein Einsatzleitprogramm, das Entsemdendie Disposition der vorhandenen Mit-
tel, die Nachbesetzung der leeren Wachen fur dgelRgtungsdienst fallen in den Aufgabenbe-
reich einer Leitstelle. Daher sollten auf der lteite Einsatzplane fur einen MANV vorhanden
sein, da es bei dem Einsatz vieler Rettungsmitiedimer Ressourcenverschiebung kommt, wel-
che Einfluss auf die Patientenversorgung im ubrigetiungsdienstbereich hat.

Bei der Alarmierung werden Kréafte des Regelrettdigsstes sowie Kréafte aus dem Nachbarbe-
reich entsendet. Reservefahrzeuge werden von ra@nden Kraften besetzt [5]. Weiteres
Einsatzmittel bei einer Grol3schadenslage ist disdfilung einer Schnelleinsatzgruppe (SEG),
welche meist von den Hilfsorganisationen vorgelmaltérd. Diese eignen sich zur Verstarkung
des Regelrettungsdienstes zur personellen und ieleerAufstockung bei einer Groldschadens-
lage. Die SEGs werden von ehrenamtlichen oder isiciDienstfrei befindlichen Kraften der
Hilfsorganisationen besetzt. Die Aufgaben der SEiGhen vom Aufbau des Behandlungsplatzes
und der Patientenversorgung bis zur Bildung vom3partkomponenten und der Betreuung von
Betroffenen [22].
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1.2.5 Phaseneinteilung eines MANV

Nach Stein und Hirshberg kann eine MANV-bedingtasitzsituation in vier Phasen eingeteilt
werden [58]:

» Chaosphase

* Organisationsphase

* Aufrdumphase

* spate Phase
Im Einzelnen soll hier die initiale Phase, die Gwase, naher erlautert werden: Die Chaosphase
in urbanen Gebieten wird als ein 15 bis 25 Minwahaltender Zeitraum beschrieben, der durch
einen so genannten ,lack of leader, also fehleRdbrungsstrukturen, charakterisiert ist. Mit
Eintreffen der ersten Hilfskrafte endet diese altiPhase. Zu diesem Zeitpunkt hat bereits eine
Eigenrettung noch gehfahiger oder leichtverletRatienten zu den nachstgelegenen Kranken-
hausern stattgefunden. Die ersten Rettungsmaf3naiverelen eingeleitet von Laien (Kollegen,
Hausbewohnern, Verkehrsteilnehmern) [58]. In di¢¥ease kann ein Grof3teil der leicht zu be-

freienden Verletzten aus dem Gefahrenbereich gebnaerden. Daher sollte man auch die

~Spontane Hilfeleistung” von Laien in Kauf nehmes, sei denn, es besteht akute Lebensgefahr
fur diese [26].

/4 : : ’ S
Abbildung 1: MANV im Rhein-Sieg-Kreis Abbildung 2: Blitzschlag bei Flugschau: 20
Massenintoxikation von Schilern durch Ga¥%erletzte (Quelle: R. Mrosek, DRK Rhein-

wolke. Verletztenablage und BHP in Sporthabieg e.V.)
le (Quelle: R. Mrosek, DRK Rhein-Sieg e.V.)
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Zwar beschreiben Stein und Hirshberg diese Phaseriedl fir den Zeitraum nach erfolgten An-
schlagen, doch speziell die Chaosphase ist daleiZustand an einer Einsatzstelle, unabhangig
von der auslésenden Ursache des MANV [58].

Die Gefahren an der Einsatzstelle, z.B. bei ein@mdFanschlag, kdnnen von nicht geziindeten
Bomben ausgehen, von zur Explosion gebrachten @gfrn oder von biologisch, chemisch

oder nuklear kontaminierten Sprengkdrpern. Letawaden auch ,dirty bombs* genannt [48].

1.2.6 Das Explosionstrauma

Bei Explosionstraumata handelt es sich nur selerseim singulére Verletzungen, sondern um
ein komplexes Verletzungsmuster aufgrund der ddietDetonation auf den Koérper wirkenden

Krafte [15, 19, 35, 39, 47]. Wegen der Gefahr datedschatzung ist zu einer suffizienten Beur-
teilung der Verletzungsschwere und den daraus ridigie notfallmedizinischen Mal3hahmen die
Kenntnis der Detonationseinwirkungen auf den Koémpen wesentlicher Bedeutung. Schwer-
punkte im Management eines Explosionstraumas siedfgihzeitig einsetzende suffiziente not-

fallmedizinische Versorgung sowie ein schnellernBgort zur definitiven chirurgischen Versor-

gung [9, 60]. Nach dem zeitlichen Ablauf einer Egbn betrachtet werden die auftretenden
Verletzungen in je drei Phasen eingeteilt [15,435,60].

1. Priméares Detonationstrauma:

Durch plétzliche akute Druckeinwirkung kommt es abigig von Druckstarke und Druckdauer
vor allem zu Verletzungen luftgefillter Organe (gen Mittelohr, Magendarmtrakt). Perforatio-
nen des Magendarmtraktes, aber auch Lungenverfggnykonnen sich erst verzégert bemerkbar

machen (Ein Explosionstrauma der Lunge kann 24&fsklinisch stumm bleiben).

2. Sekundares Detonationstrauma:

Explosionsbedingte Splitter und Bombenfragmenteunsaichen vor allem schwerwiegende
stammbetonte penetrierende Traumata. Haufig simdyeionelle Bomben mit Schrauben und
Nageln oder Ahnlichem gespickt. Der Explosionswikasn diese bis zu mehreren hundert Me-
tern weit schleudern und auch noch weit abseitsdiethe Personen verletzen. Initial unauffal-
lige leichtverletzte Patienten oder sogar unverleirkende Personen sind oftmals schwer ver-

letzt. MOgliche Fremdkorper lassen sich erst imtgénbild identifizieren.
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3. Tertidres Detonationstrauma:

Von der Detonationswelle erfasst kann das Opfdrsseheggeschleudert werden und erleidet
durch den Aufprall weitere mogliche stumpfe undfoplenetrierende Verletzungen. Die meisten
Verletzten sind als Folge polytraumatisiert. Diefalgende Hitzewelle verursacht meist schwe-
re Verbrennungen, hauptsachlich an Stellen wiedhgdNacken und Handen.

Insbesondere durch Begleitverletzungen kdnnen lsuigichen eines priméren Detonations-
traumas leicht Ubersehen werden, wenngleich distereidieser Patienten bereits am Unfallort
versterben. Kleine Wunden konnen auf schwersterenierletzungen infolge von Splitterein-
wirkung hinweisen. Somit missen samtliche Betradffeauch weit vom Explosionsort entfernte,

grundlich und vdllig entkleidet untersucht werdéf,[31, 58].

1.2.7 Sichtung/Triage

In der Anfangsphase eines Grof3schadensereignisseshbein Missverhaltnis zwischen Perso-
nal und zu versorgenden Patienten. Deshalb muss#tekebindelt werden. Eine kurze orien-
tierende Sichtung ist daher wichtig, um das Bef@tedfe meisten Patienten zu tun. Bei grof3en
Lagen ist auch eine ,abschnittsweise Sichtung” ureehrere Arzte oder Rettungsassistenten

sinnvoll.

Abbildung 3: Grob orientierende Abbildung 4: Gesichteter Pati-
Sichtung des Notarztes (Quelle: Rent mit Triage- Karte (Quelle: R.
Mrosek, DRK Rhein-Sieg e.V.) Mrosek, DRK Rhein-Sieg e.V.)
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Eine individuelle Sichtung durch den Notarzt od&A_kann bei einem MANV eventuell nicht
durchfuhrbar sein. Als Beispiel seien mehrere disibe Einsatzstellen, wie es bei Terroran-
schlagen in Madrid und London der Fall war, gendaft 48]. Bei solchen Einsatzen stehen
nicht ausreichend Notérzte zur Entlastung des LEASSichtung zur Verfiigung. Der LNA muss
aulRerdem die taktische Entscheidung treffen, oldfdta nicht vordringlich zur Akutversorgung
von lebensbedrohlich verletzten Patienten einzesesid. Die logische Konsequenz ist die De-
legation der ersten orientierenden Sichtung anisip@uisgebildetes Rettungsdienstpersonal [21,
32, 49].

Ziel ist es, die Verletzungsmuster zu identifizirerdurch Basismalinahmen die Vitalfunktionen
wiederherzustellen und die Schwerstverletzten, abeh rettbaren Patienten herauszufiltern. Das
Problem besteht dabei nicht in der Untertriagedsam vielmehr in der Ubertriage. Nicht trai-
nierte Notarzte oder nicht trainiertes Rettungspeas stufen nicht kritisch Verletzte nach ihrem
Empfinden als lebensbedrohlich verletzt ein undabeleln sie dementsprechend aufwendig. Eine
hohe Ubertriage korreliert jedoch direkt mit eivermeidbaren Mortalitat von kritisch Verletz-
ten, da préklinische und klinische Ressourcen @ittt werden, welche fur die Schwerstverletz-
ten dann nicht mehr zur Verfligung stehen [24, @&slindlage der Sichtung sind die Sichtungska-
tegorien, wie sie im Rahmen der KonsensuskonfeB&@2 einheitlich festgelegt worden sind
[59]. Die Sichtung ist ein dynamischer Prozess switte mehrfach wiederholt werden. Ein struk-
turierter Bodycheck (nicht langer als 1 min) emppliesich. Ebenfalls erscheint die Dokumentati-
on durch eine Schreibkraft als sinnvoll.
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Abbildung 5: Sichtungskategorien

Die BAND (Bundesvereinigung der Notérzte Deutsctignstellte 2002 diese modifizierten
Sichtungskategorien vor. Sie gelten sowohl fur &NV als auch fur den Katastrophenfall.
Eine Unterscheidung in Behandlungs- und /oder Tramprioritat wurde erlassen.

Sichtungskategorie| Verletzungsschwere Malinahmen

1 akute Bedrohung Sofortbehandlung

2 schwer verletzt Dringende Behandlung

3 leicht verletzt Spéatere Behandlung

4 ohne Uberlebenschance Abwartende Behandlung
Tote Registrierung

Tabelle 1: Sichtungskategorien
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'RSK 1391

Abbildung 6: Verletztenanh&ngekarte mit farblicher Kennzeiclindes Triagestatus (Quelle: R.
Mrosek, DRK Rhein-Sieg e.V.)

Die Dokumentation der Sichtung der Verletzten gesthiber ,Verletztenanhangekarten®. Meist
existiert eine farbliche Codierung, sodass ein &nke@ des Sichtungszustandes auch aus einiger
Entfernung maoglich ist. Jeder Patient erhalt zdsfitzine Nummer fir eine klare Zuordnung.
Die Dokumentation der Verletzten ist erforderliaim eine Verteilung aller Patienten auf die ein-
zelnen Rettungsmittel und Zielkrankenhauser zunlasgen und zu kontrollieren.

Bei einem Grol3schadensereignis kommt es zu ordarigzhen Problemen durch die grof3e An-
zahl von Patienten. Einem Tunnelblick der einzelReftungskréafte und einem ,individualmedi-
zinischen* Anbehandeln der Patienten muss frilgatitgegengewirkt werden. Die Sichtung
und eine allgemeine Lagebeurteilung sind vorrangigge. Ein willkirliches Abtransportieren
von einzelnen Patienten entzieht der Einsatzstdierial und Personal [22].
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1.2.8 Aufgaben vor Ort

Die Aufgaben vor Ort kbnnen mit der 5 T- Regel gatgsiert werden:
T-riage
T-reatment
T-ransport
T-ake care
T-actics

1. Triage

Triage bedeutet Sichtung und legt fest, wer aufathwmiedizinischer Sicht die medizinische Hilfe
am dringendsten braucht und wer warten kann. Desg€rsorgt flr einen optimierten Einsatz der
vorhandenen Materialien und des Personals. DietiBigskategorien 1-4 oder rot, gelb, grin,
blau werden weiter unten behandelt.

2. Treatment

Treatment bedeutet die Behandlung der betrofferareden unter Bertcksichtigung der Be-
handlungsprioritaten, die wahrend der Triage fdstgevorden sind. Ein unkontrollierter eigen-
machtiger Abtransport durch Rettungsmittel (Rettwagen/Krankentransportwagen) sollte ver-
hindert werden.

3. Transport

Je nach MANV-Konzept soll hier der strukturierte trdmsport der Patienten, z.B. nach einer
vorgegebenen Verteilungsmatrix, die die Aufnahmed Versorgungskapazitat der aufnehmen-
den Krankenhauser beriicksichtigt, erfolgen.

4. Take care

Take care bedeutet die Versorgung von BetroffemsnEdnsatzes. Diese Aufgabe kann von einer
SEG-Betreuung ibernommen werden, um den Rettunggdia entlasten.

5. Tactics

Tactics bedeutet Fuhrung. Diese wird aufgesplittdtiihrungsorganisation, Fihrungsmittel und
Fuhrungsvorgang. Die FUihrungsorganisation findetnhAusdruck in der Aufbauorganisation, in
den Rechten und Pflichten der einzelnen Fihrungskeénd in den Fiuhrungsebenen. Die Fih-
rungsmittel dienen der Informationsgewinnung, Infationsverarbeitung, Informationsweiterlei-
tung. Der Fuhrungsvorgang ist ein Hilfsmittel, uon @ner Fihrungsentscheidung zu gelangen.

Er ist damit in die Ablauforganisation eingebund2?y.
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1.2.9 Ordnung des Raumes

Die Struktur, die ein Patient bei einer Grol3schatige durchlauft, lautet:
Verletztenablage> Behandlungsplatz> Krankenhaus. Bei geringer Patientenanzahl unewiel
Rettungsmitteln kann der BHP auch wegfallen. Weittrukturen sind die Sammelstelle fir Un-

verletzte (Betreuung) sowie der Bereitstellungsrdiinden Rettungsdienst [22].

1.2.10 Verletztenablage

Verletztenablagen entstehen spontan oder werdeh dHilfskrafte gezielt organisiert. Bei einem
MANYV erfolgt zunéchst kein Abtransport, sondern &énsatz des Personals ist vor Ort des Ge-
schehens zu organisieren. Der Aufbau einer Vedettilage sollte in zwei Reihen zueinander
um einen Mittelgang herum gelegt werden. Im Mithglg befinden sich die Materialien, mit de-
nen gearbeitet wird. Bei grof3en Schadenslageneteistmehrere Ablagen. An den Verletztenab-
lagen werden einfache MafRnahmen zur Rettung désnRat ausgefiihrt (Basic Life Support)
[22].

1.2.11 Behandlungsplatz

Personal und Material konzentrieren sich am BHFhéBdlungsplatz). Hier erfolgt die Sichtung
und notfallmedizinische Behandlung des Patienteme ®egistrierung sowie der gezielte Ab-
transport in geeignete Krankenhauser. Die Strutasr BHP ist vorgegeben. Es erfolgt der Zu-
gang zum BHP. In Arbeitsrichtung stehen die Zetie Triage, dann folgen die Behandlungsplat-
ze fur vital Gefahrdete, nicht vital Gefahrdete ueidht Verletzte. Je nach Grof3e der Schadens-
lage (wenn z.B. die Infrastruktur zerstort ist W einem Erbeben) erfolgt sogar die Kategori-
sierung 4 (abwartende Behandlung). Am Ausgang déBsBbefindet sich der Abtransportbe-
reich. Hier erfolgt die gezielte Einweisung in #ieankenhauser [22].

1.2.12 Bereitstellungsraum

Taktisch gesehen ist der Bereitstellungsraum degrgibebereich von Einsatzkraften an die
Einsatzleitung vor Ort. Der Bereitstellungsraumditegt eine Funkverbindung mit der Leitstelle

und mit der TEL vor Ort. Hier werden die Rettungsditfahrzeuge gesammelt und abgerufen.
Bereitstellungsraume fir bodengebundene Kraftéesolion den luftgebundenen Rettungsmitteln

getrennt werden [22].
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1.2.13 Betreuung

Die Sammelstelle fir Unverletzte sollte z.B. dusthe SEG Betreuung gefuhrt werden. Hier
werden die betroffenen Personen versorgt, verpéledtauch abtransportiert [22].

1.2.14 Strukturiertes Vorgehen an der Einsatzstelle

Bei der MANV-Bewaéltigung mussen folgende Aufgab&m\einzelnen ,Komponenten* erledigt

werden:
1. Rettung der Patienten aus dem Schadensgebiet

Diese Aufgabe wird beim Vorliegen einer weitererfaBe (Feuer, Giftstoffe) von der Feuerwehr

oder dem THW Ubernommen. Die Patienten werden an/ddetztenablage an den Rettungs-

dienst Ubergeben.

Abbildung 7: Zugungliick in Bruhl Rettung der Patienten (Quee:Mrosek, DRK Rhein-Sieg
e.V.)

2. Bildung einer Verletztenablage

Die Verletztenablage bildet sich von alleine (da, die Patienten liegen) oder wird von der tech-
nischen Rettung beliefert. Rettungskrafte konner sichten, den Weitertransport organisieren
oder die Ablage direkt zu einem BehandlungsplatiRBausbauen [22].
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Abbildung 8: Busunfall mit 50 Verletzten. Bild li.: Technisclrettung. Bild re.: Bildung einer
ersten Verletztenablage im Schatten. (Quelle: Rasék, DRK Rhein-Sieg e.V.)
3. Behandlungsplatz

Der BHP wird von Rettungskréaften, Notarzten undadigationspersonal betreut und kann bis zu
50 Patienten aufnehmen. Er wird notwendig, wenh dier Abtransport der Patienten verzogert
oder um den umliegenden Krankenhéusern die Mogitizki geben, die Bettenkapazitat aufzu-
stocken [22].

Abbildung 9: Behandlungsplatz 50 RheinAbbildung 10: Behandlungsplatz auf der Stra-
Sieg-Kreis (Quelle: R. Mrosek, DRK RheinRBe bei einem Busunfall (Quelle: R. Mrosek,
Siege.V.) DRK Rhein-Sieg e.V.)

4. Bildung eines Sammelraumes fur ,griine” Patienten

Zu ,grun“ kategorisierten Patienten zahlt die Betneg von Leichtverletzten sowie von unver-
letzten Betroffenen. Die Versorgung von PersonenAmgst, Trauer und Panik erfordert psycho-
logisch geschultes Fachpersonal. Posttraumatiset@s@ngssyndrome kénnen in Nachsorge-
gruppen bearbeitet und erkannt werden [22].
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ik Ta.

FEUERWEHR KOLN \

Abbildung 11: Nutzung eines Feuerwehrbusses zur Betreu-
ung von T3- Patienten (Quelle: R. Mrosek, DRK RHsieg
e.V.)

5. Transportorganisation

Die Transportkomponente sollte einen Krankenwagdésiatz einrichten und die Heranfuhrung
und Bereitstellung organisieren. Die Registratuitestoeim BHP errichtet werden. Ist dies nicht
der Fall, kann die Registratur und Patientenventgilan die Transportkomponente angedockt

werden oder eine eigene Komponente bilden [22].

Abbildung 12: Transportorganisation
(Quelle: R. Mrosek, DRK Rhein-Sieg e.V.)



-21-

Vorbereitung der Krankenhauser

Die lokalen Krankenhauser sollten in die MANV-Eitgdanung mit integriert werden. Ein
Krankenhaus kann entweder eine gewisse Anzahltan,rgelben und griinen Patienten aufneh-
men oder als , Triage“- Krankenhaus alle roten alifnen, welche nach ,Damage Control Surge-

ry* weiterverlegt werden. Das eine wie das andemgliziert eine ,Belibung” des Krankenhaus-

Katastrophenplanes [22].

Abbildung 13: Erneute Triage der Patienten im
Krankenhaus (Quelle: R. Mrosek, DRK Rhein-Sieg
e.V.)

1.3 Fragestellung der Studie

In bisher durchfuhrten Studien zum Thema MANV wachwerpunktmafig die Anzahl der be-
troffenen Patienten, die Verteilung der Verletzungster, Transport, Versorgung sowie das spa-
tere Outcome besprochen und verglichen.

Studien, die sich direkt mit den Einsatzkraftenalseén, gibt es kaum. So werden in diesem Zu-
sammenhang hauptsachlich Ubungen zu einem MANVrbebkpn. In einer Studie aus den USA
vergleicht Galante drei Gruppen, bestehend austAasisten, Notfallmedizinern und Chirurgen,
bezuglich Erfahrung und Ausbildung zum MANV. Er koiinzu dem Ergebnis, dass Chirurgen
signifikant schlechter ausgebildet sind als Notfi@diziner in Bezug auf Massenanfélle, Triage
und CRBN-Lagen (atomar, biologische und chemiscgenzien) [27]. Die weltweit mangelnde
Vorbereitung des Personals im GesundheitssystemRBGfLagen wird auch in anderen Studien
beschrieben [2, 26, 36].
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In der vorliegenden nationalen Studie sollte dwicte grol3e Umfrage Uberprift werden, wie gut
deutsche Notarzte und Rettungsdienstmitarbeitefr Jahre nach dem 11. September 2001 auf
einen Massenanfall von Verletzten, ausgeltst dvietkehrs- und Industrieunfalle, Naturkatast-
rophen, CRBN-Ereignisse und Terroranschlage voite¢r@nd. Dabei galt es zu klaren, welche
Art der Fortbildung besucht wird und ob Weiterbitdgen zu diesem Themenbereich besucht
werden. Des Weiteren musste auch, damit die Beyudiltj eines MANV moglichst reibungslos
ablauft, festgestellt werden, wie gut die Teilnehrder Studie ihre Aufgaben wahrend einer
MANV-Einsatzlage kennen und dadurch auch beherrsdtismnen. Zusatzlich sollte gepruift
werden, ob einheitliche Registrierungssysteme fluratieRten/Verletze  (Sichtungs-
/Verletztenanhangekarten) bundesweit Einzug gathdléden, die eine bessere Zusammenarbeit
Uber Kreis- und Landesgrenzen hinweg ermdglicherdaru

In einem weiteren Feld sollte untersucht werdere moch die Beteiligung der Einsatzkréafte an
MANV-Lagen bisher war. Zum anderen konnten die Aahiimer auch Aussagen dazu machen,
wo es in den konkreten Einsatzabwicklungen zu Sehgkeiten und Problemen kommt. Ziel der
Studie war es auch herauszufinden, wie gut dieaEzksafte auf die neuen mdoglichen MANV-
Lagen mit terroristischem Hintergrund vorbereiteds Ziel war auch herauszufinden, wie hoch

der Bedarf an speziellen Fortbildungen zum Thema\MAler Teilnehmer ist.

Wie gut sind Notéarzte und Rettungsdienstmitarbeitéreinen MANV vorbereitet?

Welche Weiterbildungsmalinahmen wurden besucht?

Ist das personliche Aufgabengebiet wahrend eineNMAinsatzlage bekannt?

Sind die befragten Teilnehmergruppen mit den allgjaen Grundlagen der Sichtung vertraut?

Haben die Studienteilnehmer bereits personlichelHfuingen gemacht mit realen MANV-

Schadenslagen?

Welche Probleme sind bei der Bewaéltigung einer MASthadenslage vermehrt aufgetreten?,

Sind die Symptome und Verletzungsmuster nach Boetasionen sowie die dafur nétigen
Behandlungstrategien bekannt?

Welches Wissen ist im Zusammenhang mit radioakimogisch oder chemisch kontaminierten

Patienten vorhanden?

(72}
1

Wie grol3 ist der Bedarf an speziellen Weiterbildemgum Thema MANV bzw. Explosion

trauma und Terrorismus?

Tabelle 2: Verwendeter Fragenkatalog



-23-

2 Material und Methoden

2.1 Rahmenbedingungen

Im Rahmen einer bundesweiten Online-Umfrage wuidetérzte und Rettungsdienstmitarbeiter
Uber ihre Kenntnisse in Bezug auf einen Massenavdal Verletzten befragt. In diesem Zusam-
menhang wurde insbesondere das Wissen Uber Lage®eteiligung von radioaktiven, biologi-
schen, chemischen Terroranschlagen beziehungswasehlagen mit konventionellen Waffen
untersucht. Durchgefuhrt wurde die Studie von daniKfir Orthopadie und Unfallchirurgie der
Universitdt Bonn. Der Untersuchungszeitraum erkteecsich vom 15.02.2007 bis zum
01.06.2007.

Zielgruppe der Untersuchung waren Assistenz- undh&ate der Fachrichtungen Chirur-
gie/Unfallchirurgie, Anasthesie und Innere Medizimt dem Fachkundenachweis Rettungs-
dienst/Notfallmedizin, die in Maximal-, Schwerpunkind Grundversorgungskrankenhausern in
Deutschland téatig sind. Es wurden gezielt dieseDisziplinen ausgewahlt, um Aufschluss tber
den Kenntnisstand und Uber die Erfahrungen im Berder Notfall- und Katastrophenmedizin
zu bekommen. AuRerdem richtete sich die Studiei@amMiarbeiter des Rettungs- und Sanitats-

dienstes.

2.2 Teilnehmer der Studie

Als Umfragemedium wurde das Internet genutzt, dz@ex ein anonymisierter Fragebogen bun-
desweit versendet wurde. Uber das ,Traumanetzwaek' Deutschen Gesellschaft fur Unfallchi-

rurgie e.V. (DGU) wurden Homepages registriertearfeenhdusern erfasst [16]. Dieser Zusam-
menschluss von Kliniken kiimmert sich um den ,Erbaldl die Verbesserung der flachendecken-
den Versorgungsqualitdt von Schwerverletzten.” (Biterteilen sich in Maximal-, Schwerpunkt

und Grundversorgungskliniken in Deutschland [17}isAallen drei Kategorien wurde Arztinnen

und Arzten, deren E-Mail-Adressen auf den Homepaigesbetreffenden Kliniken verzeichnet

waren, der Fragebogen per E-Mail zugesandt.

Des Weiteren wurden Uber die verfigbaren Homepdge8erufsfeuerwehren sowie der Hilfs-

organisationen der Malteser (MHD), des DeutscheteiR&reuzes (DRK), der Johanniter Un-

fallhilfe (JUH) sowie des Arbeiter-Samariter-BundésSB) die Fragebdgen an die Mitarbeiter

des Rettungs- und Sanitatsdienstes verschicktg1B,Insgesamt wurden 7700 Fragebbgen an
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drei verschiedene Fachrichtungen verschickt, da@®0 an Chirurgen und Unfallchirurgen,
2176 an Anasthesisten und 2634 an Facharzte dereimMedizin (s. Tabelle 7, Seite 43).
AulRerdem richtete sich die Studie an die Mitarbaites Rettungs- und Sanitatsdienstes. Fur die-
sen Bereich wurden insgesamt 129 Fragebdgen veiDgllon 62 an den Arbeiter-Samariter-
Bund, 54 an die Berufsfeuerwehren und vier an di@dniter Unfallhilfe in der Bundesrepublik.
Zusatzlich war es mdglich im Landkreis Wesermariotf Fragebdgen an den Ortsverein der
MHD, des DRK und der Deutschen Lebens-Rettungs{Sebaft (DLRG) zu schicken. Drei
Bdgen gingen an den Notarztverband Wesermarschr, amdie Rettungswache Hoxter. Im Be-
reich des Rettungsdienstes war es grol3tenteilsmiglich, die Fragebdgen an die allgemeine
Kontaktadresse der Homepage zu senden. Dadurchietdrgewahrleistet, dass die Umfrage die
zustandigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter direkteichte. Mit den 129 verschickten Frage-
bdgen wurden wiederum durch deren Weiterleitunggesamt 1192 Rettungsdienstmitarbeiter
erreicht, davon 857 Rettungsassistenten und 33biiRsisanitater (s. Tabelle 8, Seite 43).
AuRerdem bestand sowohl fiir Arztinnen und Arzterafachrichtungen als auch fiir die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des Rettungsdienstedvitiglichkeit, den Fragebogen direkt auf der
Homepage der Arbeitsgruppe ,MANV-Bonn* auszufullém dahingehend die Teilnehmerzahl
zu erhdhen, wurde mittels Papierflyer gezielt Wahauf medizinischen Kongressen in ganz
Deutschland gemacht. Insgesamt ergab sich eindidteian Versand der Bogen an Arztinnen
und Arzte und Rettungsdienstmitarbeiter von 7: iesBs Verhéltnis entstand durch die schwieri-
gere Erreichbarkeit des Rettungsdienstpersonalentdprechende Stellen einzeln angeschrieben

wurden und keine zentrale Adresse ausfindig gemaehden konnte.

2.3 Fragebogen

Der Fragebogen wurde so konstruiert, dass nebganadlinen Angaben zur Zugehdrigkeit (Bun-
desland, Krankenhauskategorie, Bettenzahl, medities Fachgebiet) konkrete Sachverhalte
abgefragt und bewertet werden konnten [45].

Auf der Grundlage der Umfrage aus dem Jahre 138MVabrschlagen einzelner, mit dem Thema
vertrauter Chirurgen und Notfallmediziner wurdeesiner Brainstorming-Sitzung von Mitgliedern
der Arbeitsgruppe MANV am Orthopadisch-Unfallchgischen Lehrstuhl der Universitat Bonn
ein ldeenkatalog erstellt [45]. Diese ldeensammlungde auf Redundanzen Uberprift und in

drei inhaltlich strukturierte Themenbereiche unliedgrt:



-25-

Die Fragen eins bis vier befassen sich mit dereailginen Grundlagen beziiglich eines Massen-
anfalls von Verletzten. Mit den Fragen funf bis taglird das Wissen der Teilnehmer zu spezifi-
schen Verletzungsmustern und Symptomen nach Bomplastgon und Kontamination mit ra-
dioaktiven, biologischen und chemischen Kampfstofiberpriuft sowie deren Behandlungsstra-
tegien abgefragt. Mit den verbleibenden Fragen29urid 13 erhielten die Teilnehmer die Mog-
lichkeit, eine personliche Beurteilung abzugebeb, ein Weiterbildungsbedarf zum Thema
MANYV, Explosionstrauma/Terrorismus fur Notarzte,tlRegsassistenten und Sanitater besteht
beziehungsweise die Kenntnisse in der Katastropkdimim ausreichend vorhanden sind.

Die 13 Fragen wurden mit Antwortvorgaben in leigbtstandlicher Form formuliert, wobei fur
jede Frage angegeben wurde, ob eine oder mehraveoAan maoglich waren. Hierdurch sollte
eine eindeutige Interpretation erreicht und die potargerechte Umsetzung und Datenanalyse
erleichtert werden. Der erste Entwurf des Frageb®geurde in der eigenen Kilinik hinsichtlich
Verstandlichkeit, Eindeutigkeit der Fragen und Zgftvand getestet und nochmals revidiert.

Der Fragebogen wurde anonymisiert, die Teilnehmeden lediglich dazu angehalten, Angaben
zur Person beziglich des Geschlechtes, Alter, Fedosg(Leitender Notarzt, Organisatorischer
Leiter Rettungsdienst), Facharzt (ja/nein) bezigisureise Stand der Ausbildung (Rettungsassis-
tent= 1600 Ausbildungsstunden, Rettungssanitat@f:= Ausbildungsstunden) zu machen. Eine
zusatzliche Angabe konnte zum FachkundenachweituriRsdienst/Notfallmedizin gemacht
werden. Inhaltlich lasst sich der Fragebogen im @hemengebiete unterteilen: in eine allgemei-
ne Befragung zum MANYV, eine Befragung zum MANV durerroristische Anschlage und in
eine Beurteilung der Notwendigkeit zur Weiterbilgupum Thema MANV, Terrorismus bzw.

Explosionstrauma.
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Frage 1: Haben Sie schon einmal an einer Ubung Wmgang mit einem Massenanfall von

Verletzten teilgenommen?
Antwortmoglichkeit : ja/nein
Wenn ja: Telefon, Alarmierungsiibung, realistischitlg mit Darstellern, Teiliibung, Planspi

o

Frage 2: Kennen Sie Ihr Aufgabengebiet als Notfaettungsassistent bei einer Gro3schadens-

lage (Verkehrsunfélle, Gro3brédnde, Explosionen, aSstoffaustritt, Massenvergiftun-

gen/Infektionen), welche mit einem Massenanfall Patienten einhergeht?
Antwortmoglichkeit: ja/nein
Wenn Ja, zu diesem Thema fuhle ich mich gut auktgtbnformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdabgelhaft 6 ungenigend

Frage 3: Wissen Sie, wie man triagiert/sichtet?
Antwortmaoglichkeit: ja/nein
Wenn Ja, zu diesem Thema fuhle ich mich gut auktgbnformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdabgelhaft 6 ungenigend

Frage 4: Kennen bzw. benutzen Sie ein Sichtungsksystem oder Verletztenanh&ngekarten~

Antwortmaoglichkeit: ja/nein/nicht bekannt

7

Die Fragen 1 bis 4 befassen sich mit den allgeme@mindlagen bezlglich eines Massenanfalls

von Verletzten. Im Einzelnen werden die Teilnehimeiragt Gber die personliche Weiterbildung

und das besuchte Weiterbildungssystem (Telefondlammg, realistische Ubung mit Darstellern,

Teilibung oder Planspiel), inwiefern das persomigufgabengebiet bei einer Grol3schadenslage

(Verkehrsunfall, Massenvergiftung, Gro3brand, Exjgoen, Infektionskrankheiten) bekannt
Kenntnisse bezuglich einer Sichtung vorhanden simdlinwieweit Sichtungskarten beziehun

weise Verletztenanhangekarten benutzt werden.

ist,

gs-

Mit den Fragen 5 bis 8 wird das Wissen der Teilnehnu spezifischen Verletzungsmustern und

Symptomen nach Bombenexplosion und Kontaminatidrrawiioaktiven, biologischen und che-

mischen Kampfstoffen sowie deren Behandlungssiextdgoerpruft.
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Frage 5: Sind lhnen die Verletzungsmuster sowieBgieandlungsstratgien eines Patienten 1
einem Bombenanschlag bekannt (so genannter muéiiianal verletzter Patient)?
Antwortmoglichkeit: ja/nein

Wenn ja, zu diesem Thema flhle ich mich gut ausdetiinformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdabgelhaft 6 ungenigend

Frage 6: Sind lhnen die Verletzungsmuster sowieBegieandlungsstratgien eines Patienten 1
Kontamination mit chemischen Gasen bekannt (KangefgaB. Sarin)?
Antwortmoglichkeit: ja/nein

Wenn ja, zu diesem Thema fuhle ich mich gut ausdetdinformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdangelhaft 6 ungenigend

ach

ach

Frage 7: Sind Ihnen die Symptome/Verletzungsmustene Behandlungsstrategien bei einem

Patienten nach Kontamination mit biologischen Kastgdfen bekannt (z.B. Anthrax)?
Antwortmaoglichkeit: ja/nein
Wenn Ja, zu diesem Thema fuhle ich mich gut auktgbnformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdabgelhaft 6 ungentgend

Frage 8: Sind Ihnen die Symptome/Verletzungsmusiaie Behandlungsstrategien eines P
enten nach Kontamination mit radiologischen Kangifeh bekannt (z.B. nach einer sog. ,di
bomb*)?

Antwortmoglichkeit: ja/nein

Wenn Ja, zu diesem Thema fuhle ich mich gut auktgbnformiert

1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdangelhaft 6 ungenigend

ati-

rty

In den Fragen 10 und 11 wird gepruft, ob die Tditner bereits personlich bei der Bewaltigung

eines Massenanfalls mitgewirkt haben und welche&kdomnisse und Fehler bei dem Manage-

ment der Schadenslage aufgetreten sind.

Mit den verbleibenden Fragen 9, 12 und 13 erhaltemeilnehmer die Moglichkeit, eine person-

liche Beurteilung zu machen, ob ein Weiterbilduregklsf zum Thema MANYV, Explosionstrau-

ma/Terrorismus fur Notarzte, Rettungsassistenteh Samitater besteht, bzw. Kenntnisse in

Katastrophenmedizin ausreichend vorhanden sind.

der
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Frage 9: Zu dem Thema ,Katastrophenmedizin und dBedeutung &rztli;
chen/rettungsdienstlichen Handelns bei Katastrdptfidrhe ich mich gut ausgebildet?
1 sehr gut 2 gut 3 befriedigend 4 ausreichemdangelhaft 6 ungenigend

Frage 10: Haben Sie schon einmal an einem MANgeebmmen?
Antwortmaoglichkeit: ja/nein
Wenn ja, mit wie vielen Verletzten? <5, 5-10, 20,- >20

Frage 11: Gab es Probleme wahrend des Einsatzes?
Antwortmaoglichkeit: ja/nein
Wenn ja, welche? Kommunikation Eigenschutz geféhrdAbtransportprobleme Unklare

Einsatzmeldung

Frage 12: Ist eine spezielle Weiterbildung zum Tadfplosionstrauma/Terrorismus fir Not-
arzte/Rettungsassistenten und Sanitater notwendig?

Antwortmaoglichkeit: ja/nein

Frage 13: Ist eine spezielle Weiterbildung zum TaeWwANV flir Notérzte/Rettungsassistenten
und Sanitater notwendig?

Antwortmaoglichkeit: ja/nein

2.3.1 Frageform

Alle Fragen haben zwei bis vier Antwortmoéglichkeitdehrfachantworten waren nicht moglich.
Ansonsten bieten geschlossene Fragen den Vorteieidéacheren quantitativen Auswertung,
insbesondere im Hinblick auf den Vergleich der einen Gruppen von Befragten. Des Weiteren
hatten die Teilnehmer die Mdglichkeit, bei den [Era@, 3 und 5 bis 9 den Grad ihrer Ausbil-
dung/Information hinsichtlich des befragten Thenmadngtes mit den Schulnoten 1 (sehr gut) bis

6 (ungeniigend) zu beurteilen.

2.3.2 Statistik: Verwendete Methoden

Zur Deskription der metrischen Variablen wurdergéride GroR3en verwendet (Bezeichnung in
den Tabellen): Anzahl (N), Mittelwert (Mittel), Stdardabweichung (SDA), Minimum und Ma-
ximum (Min und Max), Quatrtile (25. und 75. PerznduMedian. Zur Deskription der kategoria-

len und ordinalen Daten wurden absolute und reda#&ufigkeiten verwendet.
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Ein Test der metrischen Variablen auf Normalventagl wurde mit Hilfe des Shapiro-Wilk-
Testes durchgefiihrt. Wenn dieser zu einer AblehndergNormalverteilungsannahme fihrte,
wurde der Vergleich von zwei unabhangigen Stichenobeziiglich einer metrischen Variablen
mit dem Mann-Whitney-U-Test (mehr als 2 StichprabKruskal-Wallis-Test) vorgenommen,
ansonsten mit dem t-Test (mehr als 2 Stichproberedt). Bezuglich der Verteilung der ordina-
len und kategorialen Variablen wurden unabhéngiggpfen mit dem exakten Test von Fisher

verglichen. Alle Tests mit Ausnahme der Tests aoifmalverteilung wurden zweiseitig zum Ni-

veaua = 0,05 gerechnet (Shapiro-Wilé:= 0,1).
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Statistik

In diesem Abschnitt wird die Analyse der Daten Netarzte beschrieben. Hierzu lagen die An-
gaben von 1707 Personen vor. Nicht in die Analysgmgen die Daten von Befragten aus dem
Ausland, von Befragten, die alter als 65 Jahre maren Notarzten, die junger als 26 Jahre wa-
ren und von Rettungsassistenten und Sanitaterjijryer als 20 Jahre waren.

Bei Fragen, zu denen vom Fragebogen kein ,nein“Aalsvortmoglichkeit angeboten wurde,
wurden fehlende Angaben als ,nein“ interpretietigdtz LNA, Zusatz OrgL, Zusatz Notfallme-
dizin, Fachkunde Rettungsdienst). Bei den Zusajefiazur Frage 11 wurden fehlende Angaben
nur dann als ,nein”“ interpretiert, wenn die Frageniit ,ja“ beantwortet wurde.

Von den Befragten hatten 499 die Zusatzbezeichruxg oder OrgL (30,7%), 1125 nicht
(69,3%). Von 83 Befragten lagen keine Angaben zotgkkt/Rettungsassistent/Sanitater” vor.
Diese wurden in den nachfolgenden Tabellen nur esa@tkollektiv, aber nicht in den Unter-
gruppen ,LNA oder OrgL ja/nein“ berticksichtigt.

Das Alter der Gruppen ,LNA oder OrgL ja/nein* wurdat Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests
auf signifikante Unterschiede untersucht. Die p-#&eaind in der nachfolgenden Tabelle gelistet.
Es wurde ein nicht-parametrischer Test gewahlgida Testung der Daten in den beiden Grup-
pen auf Normalverteilung mit Hilfe des Shapiro-Wilksts ergab, dass flir das Alter nicht von
einer Normalverteilung ausgegangen werden kannsondt der t-Test kein geeignetes Verfah-
ren ist. In der nachfolgenden Tabelle sind die dpsiken Kenngrof3en des Alters fur das Ge-
samtkollektiv und getrennt nach ,LNA oder OrgL jeifm’ gelistet.

. . . . 25%- . 15%- p-
Variable Kollektiv N Mittel SDA Min Median Max
Perz. Perz. Wert*

Gesamtkollektivli707 33.3 8.8 20.0 26.0 32.0 39.0 65.0

Alter keine

1125 30.6 7.7 20.0 25.0 29.0 35.0 59.0
(Jahre) LNA/ORG <0.001

LNA/ORG 499 38.7 8.7 220 320 38.0 45.0 65.0

*n-Wert des Mann-Whitney-U-Tests
Tabelle 3: Altersverteilung (in Jahren) der Befragten
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Wie in Tabelle 3 zu sehen, konnte zwischen den @mpPLNA oder Org. Leiter ja/nein" bezig-
lich des Alters ein signifikanter Unterschied festgllit werden: Die Befragten mit Zusatzbe-
zeichnung waren im Median &lter.

Tabelle 4 enthalt die absoluten und relativen Hikefiten des Geschlechts, der Art der Ausbil-
dung, der Zusatzausbildungen und der Antwortenezuktagen des Bogens. Die Prozentzahlen
beziehen sich auf die Anzahl der giltigen Antworzandazugehdrigen Frage im jeweiligen Kol-
lektiv. Die Verteilungen in den beiden Gruppen ,LMWer OrgL ja/nein* wurden mit Hilfe des
exakten Tests nach Fisher auf signifikante Unteesiehuntersucht.

Gesamt- | keine
_ LNA/ORGL
kollektiv LNA/ORGL
Variable Wert N %N % N %
Wert
m 1546 90.6(1004 89.2 472 94.6 <0.001
Geschlecht
w 161 9.4 | 121 108 27 54
Notarzt 432 26.6233 20.7 199 39.9
Art Rettungsassistent357 52.8 569 50.6 288 57.7 <0.001
Sanitater 335 20.6323 28.7 12 2.4
o ja 348 20.4137 122 169 339 <0.001
Zusatz Notfallmedizin _
nein 1359 79.6/988 87.8 330 66.1
Fachkunde Rettungs- ja 325 19.0161 143 128 25.7 <0.001
dienst nein 138281.0/964 85.7 371 74.4
Haben Sie bereits an einga 1475 87.3/917 82.2 491 99.0 <0.001
Ubung zum MANV teil-
nein 214 12.7198 178 5 1.0
genommen?

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwartkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%)
“p-Wert des exakten Test nach Fisher

Tabelle 4: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undwarten des Fragebogens
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Gesamt- | keine
. LNA/ORGL
kollektiv LNA/ORGL
Variable Wert N %* | N %* N %%0* P ”
Wert
Teiluibung 61 4.2 47 52 12 2.5
Telefon Alarmie-
25 1.7 | 16 1.8 8 1.7 0.117
rungsubung
Art der Ubung Planspiel 108 7.4 66 72 36 7.5
realistische  U-
bung mit Dar- 1266 86.7| 783 85.9 427 88.4
stellern
Wissensstand zum ja 1617 96.7|1049 95.3 493 99.6 <0.001
MANV nein 56 34| 52 47 2 0.4
1 223 13.764 6.1 149 30.3
2 579 35.7340 322 210 427
Eigenbewertung Wissens3 511 31538 36.6 103 20.9 <0.001
stand MANV 4 224 13.8188 178 23 47
5 81 50| 73 6.9 7 1.4
6 5 03| 5 0.5
. . ja 1571 93.1/1002 90.0 494 99.6 <0.001
Wissensstand Triage .
nein 116 6.9| 111 10.0 2 0.4

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwiortkategorie innerhalb der einzelnen Kol-

lektive (Spaltensumme pro Frage=100%)

“p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 4:Verteilung der kategorialen Basisvariablen undworten des Fragebo-

gens



-33-

Gesamt- | keine
. LNA/ORGL
kollektiv | LNA/ORGL
Variable Wert N %* | N %* N %%0* P ”
Wert
1 213 13.7 67 6.8 133 27.1
2 600 38.5341 343 225 459
Eigenbewertung des Tria3 462 29.7354 357 89 18.2 <0.001
gewissensstandes 4 208 134164 16,5 38 7.8
5 68 44| 61 6.1 5 1.0
6 6 04| 6 0.6
Bekanntheit des Sich- ja 1577 93.011017 90.9 487 97.8
tungskartensystems und nein 66 39| 55 49 8 1.6 <0.001
dessen Verwendung nicht bekannt 52 3.1 47 42 3 0.6
Bekanntheit von Explosi-ja 945 56.3531 47.8 357 726 <0.001
onsverletzungen und _
nein 735 43.8579 522 135 27.4
deren Behandlung
1 66 7.0| 16 30 44 123
_ 2 246 259111 20.6 122 34.2
Eigenbewertung des Aus-
_ _ 317 334186 345 118 33.1 <0.001
bildungsstandes Explosi-
4 216 22.7156 289 45 126
onstrauma
5 98 10.3 63 11.7 28 7.8
6 7 0.7 7 1.3
Fachkenntnis Gber Verlet-ja 896 54.0512 46.6 334 69.2 <0.001
zungsmuster chemisch
kontaminierter Patienten nein 762 46.0586 53.4 149 30.9
und Behandlung

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwirtkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%)

“p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 4: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undworten des Fragebo-

gens
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Gesamt- | keine
kollektiv | LNA/ORGL HNAIORGL
Variable Wert N %* | N %* N %%0* P ”
Wert

1 43 4.7 | 18 35 23 6.8

2 155 17.3 74 143 74 21.8
Eigenbewertung zum 3 284 31.3153 295 117 345 <0.001
Grad der Ausbildung 4 234 258150 29.0 69 204

5 175 193110 212 55 16.2

6 16 18| 13 25 1 0.3
Fachkenntnis Gber Verlet-ja 845 50.7451 409 341 70.0 <0.001
zungsmuster biologisch
kontaminierter Patienten nein 823 49.3652 59.1 146 30.0
und Behandlung

1 40 4.7 | 17 3.7 21 6.1

2 159 18571 153 82 238
Eigenbewertung zum 3 247 28.7131 28.3 100 29.0 0.003
Grad der Ausbildung 4 222 258122 264 81 23.5

5 175 20.3109 235 59 17.1

6 18 21| 13 28 2 0.6
Fachkenntnis tUber Verlet-ja 927 554528 479 345 69.8 <0.001
zungsmuster radioaktiv
kontaminierter Patienten nein 745 44.6575 52.1 149 30.2
und deren Behandlung

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwirtkategorie innerhalb der einzelnen Kol-

lektive (Spaltensumme pro Frage=100%)
“p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 4: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undworten des Fragebo-

gens
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Gesamt- | keine
kollektiv | LNA/ORGL HNAIORGL
Variable Wert N %*| N %* N %* b "
Wert

1 50 53] 19 36 29 84

2 187 20.0106 199 70 20.3
Eigenbewertung 3 251 26.8133 249 97 28.1 0.012
zum Grad der Ausbildung 4 229 245142 26.6 77 22.3

5 202 21.§122 229 69 20.0

6 17 18| 12 23 3 0.9

1 103 6.1 | 23 21 74 14.9
Eigenbewertung 2 405 24.0203 18.2 180 36.3
zum Grad der Ausbildung3 565 33.5392 352 147 29.6 <0.001
im  Bereich Katastro-4 334 198259 23.3 63 12.7
phenmedizin 5 252 15.0210 189 32 6.5

6 27 16| 26 2.3
Teilnahme an einemja 1241 73.4|752 67.3 443 89.0 <0.001
MANV nein 451 26.71365 32.7 55 11.0

bis 5 147 11.9107 143 34 7.7
Anzahl der Patienten bis 10 415 335283 37.7 120 27.1 <0.001

bis 20 275 222163 21.7 101 2238

mehr als 20 403 3255197 26.3 188 424
Gab es Probleme wahrentd 1060 76.9/626 719 395 86.8 <0.001
des Einsatzes? nein 319 231245 28.1 60 13.2

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwiortkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%)

“p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 4: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undworten des Fragebo-
gens
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Gesamt- | keine
_ LNA/ORGL
kollektiv | LNA/ORGL
Variable Wert N %*| N %* N %* b "
Wert
o ja 9033 87.4556 87.8 346 87.6 0.922
Kommunikationsprobleme
nein 134 12.677 122 49 124
_ 198 18.7108 17.3 85 215 0.101
Eigenschutz gefahrdet _
nein 862 81.3518 828 310 78.5
505 47.3288 456 200 504 0.140
Abtransportprobleme _
nein 563 52.7344 544 197 49.6
_ ja 637 59.359 56.7 253 63.9 0.026
Unklare Einsatzmeldung =
nein 431 404274 433 143 36.1
Spezielle  Weiterbildungja 1599 94.5/1053 94.2 473 952 0.479
zu Explosionstrauma un
_ ) nein 94 5.6 | 65 58 24 4.8
Terrorismus notwendig
Spezielle MANV- ja 1616 95.3/ 1061 94.8 484 97.2 0.036
Fortbildung notwendig nein 79 47 58 52 14 2.8

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwartkategorie innerhalb der einzelnen Kollektivepdfen-
summe pro Frage=100%)

“p-Wert des exakten Test nach Fisher
Fortsetzung Tabelle 4: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undworten des Fragebo-
gens

Das Alter der Gruppen Notarzt/Rettungsassistentt&an wurde mit Hilfe des Kruakal-Wallis-
Testes auf signifikante Unterschiede untersucte.@Werte sind in Tabelle 3 gelistet. Es wurde
ein nicht-parametrischer Test gewahlt, da eineurgstler Daten in den Gruppen auf Normalver-
teilung mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests ergab, slasif das Alter bezogen nicht von einer Nor-
malverteilung ausgegangen werden kann und somRE-d@st kein geeignetes Verfahren ist.

In der nachfolgenden Tabelle sind die deskriptiteamngrof3en des Alters getrennt nach Not-
arzt/Rettungsassistent/Sanitater gelistet.
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. . . . 25%- . 13%- p-
Variable Kollektiv N Mittel SDA Min Median Max
Perz. Perz. Wert*
Notarzt 432 400 75 27.0 34.0 39.0 450 65.0
Alter

Rettungsassisten857 31.9 8.0 20.0 26.0 30.0 37.0 59.0<0.001
(Jahre)

Sanitater 33527.1 64 20.0 23.0 25.0 29.0 54.0
*p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests

Tabelle 5: Altersverteilung (Jahre) der Befragten

Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, konnte zwischen @amppen Notarzt/Rettungsassistent/Sanitéter
bezlglich des Alters ein signifikanter Unterschiestgestellt werden: Im Median waren die Not-
arzte alter als die Rettungsassistenten und diesevum &lter als die Sanitater.

Tabelle 6 enthalt die absoluten und relativen Hdiiten des Geschlechts, der Zusatzausbildun-
gen und der Antworten zu den Fragen des BogensPiieentzahlen beziehen sich auf die An-
zahl der gultigen Antworten zur dazugehoérigen Friaggeweiligen Kollektiv. Die Verteilungen

in den Gruppen Notarzt/Rettungsassistent/Sanitateden mit Hilfe des exakten Tests nach Fi-

sher auf signifikante Unterschiede untersucht.

Notarzt Rettungsassisterfbanitater
Variable ~ Wert N %o N %o N %o p-Wert
363 84,0 810 94,5 303 90,5 <0,001
Geschlecht
69 16,0 47 55 32 9,6
ja 189 438 2 0,2 <0,001
LNA
nein 243 56,3 855 99,8 335 100,0
ja 15 3,5 287 33,5 12 3,6 <0,001
OrgL
nein 417 96,5 570 66,5 323 96,4

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwirtkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%).
**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Tabelle 6: Verteilung der kategorialen Basisvariablen undAl@morten des Fragebogens
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Notarzt Rettungsassisterfbanitater
Variable Wert N %* N %o N %*  p-Wert
Zusatz  Not- ja 300 694 5 0,6 1 0,3 <0,001
fallmedizin nein 132 30,6 852 99,4 334 99,7
Fachkunde ja 264 61,1 14 1,6 11 3,3 <0,001
Rettungs- _
_ nein 168 38,9 843 98,4 324 96,7

dienst

ja 373 86,7 768 90,8 267 79,7 <0,001
Frage 1 )

nein 57 13,3 78 9,2 68 20,3

Teillbung 17 4.7 24 3,1 18 6,8

Telefon Alarmie-

) 7 1,9 12 1,6 5 1,9 0,202

rungsibung
Frage 1b Planspiel 30 8,2 57 7,4 15 5,7

realistische U-

bung mit Dar- |310 85,2 675 87,9 225 85,6

stellern

ja 416 97,0 829 98,5 297 91,4 <0,001
Frage 2 )

nein 13 3,0 13 15 28 8.6

1 88 21,2 109 13,1 16 53

2 144 34,7 312 37,5 94 31,3

3 124 29,9 265 31,8 100 33,3 <0,001
Frage 2b

4 41 9,9 103 12,4 67 22,3

5 18 4,3 40 4,8 22 7,3

6 4 0,5 1 0,3

ja 423 98,8 805 94,7 268 81,0 <0,001
Frage 3 )

nein 5 1,2 45 53 63 19,0

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwartkategorie innerhalb der einzelnen Kollektivepgfien-

summe pro Frage=100%).

**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 6: Verteilung der kategorialen Basisvariablen und Aletworten des Fra-

gebogens
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Notarzt Rettungsassisterfbanitater

Variable ~ Wert N %o N %o N %o p-Wert

1 109 259 82 10,3 9 3,4

2 168 39,9 319 40,0 79 29,9

3 101 24,0 247 31,0 95 36,0 <0,001
Frage 3b

4 36 8,6 110 13,8 56 21,2

5 7 1,7 38 4,8 21 8,0

6 2 0,3 4 1,5

ja 400 92,6 805 94,5 299 89,8
Frage 4 nein 19 4.4 29 3,4 15 4,5 0,025

nicht bekannt 13 3,0 18 2,1 19 5,7

ja 318 74,3 433 51,4 137 41,4 <0,001
Frage 5 .

nein 110 25,7 410 48,6 194 58,6

1 34 10,9 24 5,4 2 1,4

2 99 31,6 113 25,5 21 15,0

3 96 30,7 162 36,6 46 32,9 <0,001
Frage 5b

4 59 189 94 21,2 48 34,3

5 23 7,4 48 10,8 20 14,3

6 2 0,6 2 0,5 3 2,1

ja 255 60,9 440 52,8 151 45,9 <0,001
Frage 6

nein 164 39,1 393 47,2 178 54,1

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwiortkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%).

**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 6: Verteilung der kategorialen Basisvariablen und Aletworten des Fra-

gebogens



-40-

Notarzt Rettungsassisterfbanitater

Variable ~ Wert N %o N %o N %o p-Wert

1 14 5,4 24 5,4 3 2,0

2 58 222 71 15,9 19 12,8

3 87 33,3 135 30,1 48 32,4 0,061
Frage 6b

4 52 19,9 126 28,1 41 27,7

5 48 184 84 18,8 33 22,3

6 2 0,8 8 1,8 4 2,7

ja 245 57,9 422 50,4 125 37,9 <0,001
Frage 7

nein 178 42,1 415 49,6 205 62,1

1 13 5,2 23 53 2 1,6

2 55 22,0 82 19,0 16 12,7

3 72 28,8 122 28,2 37 29,4 0,165
Frage 7b

4 57 22,8 107 24,8 39 31,0

5 48 19,2 93 21,5 27 21,4

6 5 2,0 5 1,2 5 4,0

ja 277 65,2 460 54,7 136 41,1 <0,001
Frage 8 _

nein 148 34,8 381 45,3 195 58,9

1 17 6,1 26 5,6 5 3,7

2 54 194 101 21,7 21 15,7

3 78 28,0 116 24,9 36 26,9 0,612
Frage 8b

4 67 24,0 113 24,3 39 29,1

5 59 21,2 104 22,3 28 20,9

6 4 1,4 6 1,3 5 3,7

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwiortkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%).

**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 6: Verteilung der kategorialen Basisvariablen und Aletworten des Fra-

gebogens
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Notarzt Rettungsassisterfbanitater

Variable ~ Wert N %o N %o N %o p-Wert

1 a7 10,9 47 55 3 0,9

2 108 25,1 213 25,1 62 18,8

3 128 29,8 299 35,2 112 33,9 <0,001
Frage 9

4 75 17,4 169 19,9 78 23,6

5 67 15,6 107 12,6 68 20,6

6 5 1,2 14 1,7 7 2,1

ja 302 69,9 703 82,7 190 57,1 <0,001
Frage 10

nein 130 30,1 147 17,3 143 42,9

bis 5 42 140 73 10,4 26 13,8

bis 10 106 352 226 32,2 71 37,6 0,185
Frage 10b

bis 20 58 19,3 165 23,5 41 21,7

mehr als 20 95 31,6 239 34,0 51 27,0

ja 234 73,1 611 81,8 176 68,0 <0,001
Frage 11

nein 86 26,9 136 18,2 83 32,1

ja 204 87,2 546 88,6 152 85,4 0,466
Frage 11a

nein 30 12,8 70 11,4 26 14,6

ja 46 19,7 119 19,5 28 15,9 0,550
Frage 11b .

nein 188 80,3 492 80,5 148 84,1

ja 110 46,6 303 49,3 75 42,1 0,239
Frage 11c

nein 126 53,4 312 50,7 103 57,9

ja 131 55,7 385 62,4 96 54,2 0,065
Frage 11d

nein 104 44,3 232 37,6 81 45,8

ja 394 92,1 809 94,8 323 96,7 0,018
Frage 12

nein 34 7,9 44 5,2 11 3,3

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwirtkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%).

**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 6:Verteilung der kategorialen Basisvariablen und Aletworten des Fra-

gebogens
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Notarzt Rettungsassisterfbanitater
Variable ~ Wert N %o N %o N %o p-Wert
' 407 944 817 95,9 321 96,1 0,425
Frage 13 .
nein 24 5,6 35 4,1 13 3,9

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteilwirtkategorie innerhalb der einzelnen Kol-
lektive (Spaltensumme pro Frage=100%).

**p-Wert des exakten Test nach Fisher

Fortsetzung Tabelle 6: Verteilung der kategorialen Basisvariablen und Alletworten des Fra-

gebogens

Bezuglich vieler Fragen konnten signifikante Untbrede zwischen Notarzten, Rettungsassis-

tenten und Sanitatern gefunden werden.

3.1.1 Rucklauf

Es wurden insgesamt 1204 von 7700 versandten Riggabausgefillt. Das entspricht einer
Quote von 15,6%. 25 dieser Frageb6gen wurden vateArausgefillt, die an einer auslandi-
schen Kilinik tatig sind. Diese sowie weitere 25deatadgen, deren Angaben zur statistischen
Auswertung nicht ausreichten, wurden fir die Ausurey der Studie nicht berticksichtigt. Somit

bleiben insgesamt 1154 ausgefillte Frageb6geneimas Riucklaufquote von 15% entspricht.

3.1.1.1 Rucklauf Arzte/Notarzte nach Fachrichtungen

Aufgegliedert nach den einzelnen Fachrichtungerugeter Rucklauf bei den Chirurgen 361 von
2890 Fragebogen, das entspricht 12,5%; bei dentAegisten 459 von 2176 (21,1%); bei den
Internisten 253 von 2634 (9,6%). Von Arzten anddfachrichtungen wurden 81 Fragebogen
ausgefiillt. Da diese Arzte nicht explizit angesebein wurden, sondern moglicherweise tber
weitergeleitete E-Mails oder den Besuch auf www.ynafo an der Studie teilgenommen haben,
ist es nicht mdglich, eine Ricklaufquote zu errmtt®ie genaue Aufschlisselung der absoluten
Zahlen und Prozentangaben der fur die Auswertumgveufiigung stehenden Angaben finden

sich in Tabelle 7.
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Versandte Bogen Antworten Rucklauf in %
Chirurgie 2890 361 12,5
Anasthesie 2176 459 211
Innere 2634 253 9,6
Andere S 81 S
Gesamt 7700 1154 15

Tabelle 7: Rucklauf der Fragebtgen aufgeschlisselt nachideeleen Fachrichtungen

3.1.1.2 Rucklauf innerhalb des Rettungsdienstes

Im Bereich des Rettungsdienstes sind zusammengeaomi@07 Fragebdgen beantwortet wor-
den. Sowohl zuriickgesendete Fragebdgen aufierhatisdbands als auch Antworten von Teil-
nehmern alter als 65, Notarzten jinger als 26,uRgassistenten und Rettungssanitater jinger
als 20 Jahre wurden von den Analysen ausgeschlosasrieser Gruppe sind 432 Notarzte, 857
Rettungsassistenten und 335 Sanitater.

Die 432 Notarzte bestehen anteilig aus 69 weibhaled 363 mannlichen Medizinern. Hiervon
haben 300 den Zusatz Notfallmedizin, 264 den Fautidmachweis Rettungsdienst und 189 die
Qualifikation fur die Fihrungsfunktion als leitemd¢otarzt (LNA).

Von den 857 Rettungsassistenten und 335 Sanithsdyen insgesamt 47 Rettungsassistentinnen
und 32 Sanitaterinnen an der Umfrage teilgenomrbén Zusatzbezeichnung Organisatorischer

Leiter Rettungsdienst (OrgL) fuhren 287 der befadRettungsassistenten.

M W Notfallmedizin Fachkunde RD OrgL
NA 363 69 300 264 -
RA 810 a7 - - 287
Sanitater | 303 32 - - -
Gesamt 1476 148 - - -

NA: Notarzt, RA: Rettungsassistent, M: mannlich, Wé&iblich, RD: Rettungsdienst,
OrgL: Organisatorischer Leiter Rettungsdienst

Tabelle 8: Riicklauf im Rettungsdienst
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3.1.2 Rucklauf nach Bundeslandern

Die Auswertung der Beteiligung der einzelnen Butileder an der Studie ergibt, dass Nord-
rhein-Westfalen mit 637 Teilnehmern die starksteeligung vorweist, gefolgt von Bayern (167)
und Baden-Wirttemberg (152).

@ Berlin
700 -
637 m Baden- Wirttemberg
600 - O Bayern
O Brandenburg
500 - m Bremen
I O Hessen
N 400 -
g m Hamburg
é 300 - O Mecklenburg- Vorp.
T m Niedersachsen
|_
200 ~ m NRW
00 O Rheinland- Pfalz
1
19 19 17 46 26 % g sachsen
0 - B Sachsen- Anhalt
1 m Saarland
Bundeslander B Schleswig- Holstein
m Thiringen

Abbildung 14: Ricklauf nach Bundeslandern

3.2 Deskriptive Statistik

3.2.1 Auswertung allgemeiner Grundlagenkenntnisse z  um Thema MANV

Im Folgenden werden die Ergebnisse der 13 FragsrFEgebogens als Diagramme und/oder
Tabellen in absoluten Zahlen sowie in Prozentwedtngestellt.

Die Frage beziglich der Teilnahme an einer MANV-bipibeantworteten 90,8% (n=768) der
Rettungsassistenten, 86,7% (n=373) der Notarzte7Qntdo (n=267) der Sanitater mit einem Ja.
An keiner Ubung beteiligt waren lediglich 9,2% (18 ®er Rettungsassistenten, 13,3% (n=57)
der Notarzte und 20,3% (n=68) der Sanitater. Deegeorteten entsprechend mit einem Nein.
Von den daran beteiligten Gruppen waren 86% (n=)LBé6einer realistischen Ubung mit Ver-
letztendarstellern anwesend, und 7% (n=108) haba&in@m Planspiel teilgenommen.
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98,5% der Rettungsassistenten, 97,0% der Notarate9,4% der Sanitater kennen ihr Aufga-
bengebiet bei einem MANV. In dieser Frage warenTaéignehmer zusatzlich aufgefordert, sub-

jektiv ihr Wissen und ihren Weiterbildungsstand Zihema MANV zu beurteilen.

100% -
< 80% -
£
£ 60% - @ NA
5 mRA
£ 40% - 0 Sanitater
(O]
[
= 20% -
: —
0%
1 2 3 4 5 6

B NA 21,2% 34,7% 29,9% 9,9% 4,3%

m RA 13,1% 37,5% 31,8% 12,4% 4,8% 0,5%

O Sanitater|  5,9% 31,3% 33,3% 22,2% 7,3% 0,3%

Abbildung 15: Ergebnis der Eigenbewertung des Wissensstandel dig Teilnehmer

Die Auswertung zeigt in der Grafik eine Verteilungt dem Schwerpunkt in den Kategorien
zwei und drei nach Schulnotensystem. Somit kanagjeserden, dass die befragten Teilnehmer
nahezu luckenlos ihr Aufgabengebiet kennen und raudech angeben, dass sie Uber gutes bis
befriedigendes Wissen zum Thema MANV verfligen.

Hier gibt es signifikante Unterschiede zwischen demsbildungsstand und der Ausbildungsbe-
wertung. Notarzte zeigten sowohl bessere Resudiatauch bessere Eigenbewertungen als ver-
gleichsweise Rettungsassistenten und Rettungssan(f@= 0,001). Die Prinzipien der Tria-
ge/Sichtung sind bei 98,8% (n=432) der Notarzte7®4(n=805) der Rettungsassistenten und
81% (n=268) der Sanitater bekannt. Sie kennen dazip der Triage oder Sichtung.

Die Bewertung nach dem Schulnotensystem, hier slpeize Notenverteilung auf die Noten eins
bis drei, ergibt wieder den Schwerpunkt auf deneNatwei bis drei. In Prozentzahlen ausge-
drickt: 40,0% (n=319) der Rettungsassistenten etvgich mit einer Zwei, 31,0% (n=247) mit
einer Drei. Bei den Notéarzten bewerten sich 25,8%109) mit einer Eins, 39,9% (n=168) mit
einer Zwei, 24,0% (n=101) mit einer Drei. Damit gt der Anteil an Notarzten in einem
guten Bereich. Bei den Sanitatern ist zu beobacli#ss sich lediglich 3,4% (n=9) der Befragten
in der Kategorie 1 einschreiben, 29,9% (n=79) inKktegorie 2, 36% (n=96) im Bereich der 3.

Es ist bei den Sanitatern in der Tendenz also\éamschiebung in Richtung eines befriedigenden
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Wissensstandes zu beobachten. Damit Gberwiegt nleil&An Notéarzten in einem guten Bereich.
Die Analyse der erhobenen Daten lasst darauf $tdniedass das Prinzip der Verletztenanhange-
karten bzw. Sichtungskarten und deren Verwendumgiésweit bekannt ist, da 94,5% (n=805)
der Rettungsassistenten, 92,6% (n=400) der Notéarae89,8% (n=299) der Sanitater angeben,

das Prinzip der Triage zu kennen.

ja nein nicht bekannt
NA 92,6% 4,4% 3,0%
RA 94,5% 3,4% 2,2%
Sanitater 89,8% 4,5% 57%

NA: Notarzt, RA: Rettungsassistent
Tabelle 9: Verwendung von Sichtungskarten

Auch hier gibt es signifikante Unterschiede zwistllem Ausbildungsstand zum Thema Triage
sowie der Benutzung von Verletztenanhangekarten derd Ausbildungsbewertung. Notéarzte
zeigten sowohl bessere Resultate als auch besspabEwertungen als vergleichsweise Ret-

tungsassistenten und Rettungssanitater (p=0,001).

3.2.2 Auswertungsergebnisse der speziellen Fachkenn  tnisse bei besonde-
ren MANV-Lagen (Multidimensional Verletzter nach Bo = mbenanschlag,
CRBN-Szenarien)

Bei der Betrachtung der Ergebnisse nach dem Bekainsgrad von Verletzungsmustern nach
einem Bombenanschlag sowie deren Behandlungsseatey eine plotzliche Umverteilung der
Antworttendenzen zu verzeichnen. Fir Rettungsasgest und Sanitdter antworten 51,4%
(n=433) der Rettungsassistenten und 41,4% (n=187Bdnitater mit Ja. Nein kreuzen 48,6%
(n=410) der Rettungsassistenten und 58,6% (n=18dBdnitater an (siehe auch Abbildung 16
Seite 44).

Die Gruppe der Notéarzte passt sich der Entwicklangjedoch immer noch 74,3% (n=318) der
Gruppe antworten auf diese Frage mit Ja. SomiliésYerschlechterung nicht ganz so gravierend
wie bei den Vergleichsgruppen der Rettungsassesteand Sanitatern, die zum Teil Einbul3en
um mehr als 50% haben.
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120% -

100% -

80% -
60% -
40% -
51,4%
20% -
0%
Ja

Verteilung derAntworten (Ja/Nein)

m Sanitater
o RA

Teilnehmerzahl (in %)

48,6%

Nein

Abbildung 16: Ergebnisverteilung von Rettungsassistenten/Sanitdtber das Wissen von Ver-
letzungsmustern und Behandlungsstrategien nach 8oamschlagen

Vergleicht man nun die beiden Gruppen der Rettwsggseenten und Sanitater miteinander, so
bewerten nur noch 25,5% (n=113) der Rettungsassstehr Wissen zu Behandlungsstrategien
und Verletzungsmustern nach Bombenanschlagen mi3§u6% (n=162) mit befriedigend und
21,2% (n=94) mit ausreichend. Bei den Sanitatelihdée Verteilung folgendermal3en aus: 15%
(n=21) bewerten ihr Wissen mit gut, 32,9% (n=46) bafriedigend und weitere 34,3% (n=48)
mit ausreichend. Abschlie3end kann zum Vergleiaghb@eden Gruppen gesagt werden, dass bei
der Beurteilung des Wissens in diesem ThemengehietVerschlechterung zu verzeichnen ist,
dabei jedoch die Sanitater im Schnitt um eine Natdechter abschneiden (siehe Abbildung 17
Seite 45).
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Abbildung 17: Bekanntheit von Verletzungsmustern/Behandlungegiien nach Bombenan-

schlag bei Rettungsassistenten/Sanitatern

76% (n=1078) schatzten damit ihr Wissen hinsichtferletzungsmustern und Behandlungsstra-

tegien zwischen den Noten 1-3 und 34% (n=629) desingich zwischen den Noten 4-6 ein.

Die Symptome und Behandlungsstrategien nach Konttion mit chemischen Gasen zu ken-
nen, bekraftigten 60,9% (n=255) der Notarzte, 52(8%440) der Rettungsassistenten und 45,9%

(n=151) der Sanitater.

70% -~
60,9%

_60% ~ 52,8% 54,1%
= 50% - 47,2% 45,9%
= 39,1%
< 40% -
N
g 30% -
T
£ 20% -
‘O
F 10% -

0%

NA RA Sanitater
Befragte Teilnehmergruppen

O Ja

m Nein

Abbildung 18: Bekanntheit von Symptomen, Verletzungsmustern Belgandlung nach chemi-

scher Kontamination
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Um zu analysieren, wie gut sich die Teilnehmer ZLimma ,Chemische Gase" bzw. ,Chemi-

sche Kampfmittel“ informiert fihlen, soll an dies®telle speziell die Verteilung auf die Noten-

bereiche zwei bis vier untersucht werden. Fur @lé befragten Gruppen ergibt sich ein zahlen-
maniger Schwerpunkt bei der Note drei mit Tendenzeim Bereich einer ausreichenden Bewer-
tung der theoretischen Kenntnisse fir den Umgangch@mischen Agenzien. In Prozentzahlen
ausgedruckt: 33,3% (n=87) der Notarzte, 30,1% (b¥Her Rettungsassistenten, 32,4% (n=48)
der Sanitater bewerten ihr Wissen mit einer Dreail mmit ausreichend bewerten sich 19,9%
(n=52) der Notarzte, 28,1% (n=126) der Rettungstssien sowie 27,7% (n=41) der Sanitater.
Einen guten Kenntnisstand geben lediglich noch%2(2=58) der Notarzte, 15,9% (n=71) der

Rettungsassistenten und 12,8% (n=19) der San#gater

40% -
35% - 33,3% 32,4%

- 30,1%
S 30% - 28,1% 27,7%
c
= 25% 22,2%
= 19,9% BNA
o 20% - 15.9% B RA
g 15% - 12,8% O Sanitater
(0]
= 10% -
2

5% -

0%

2 3 4
Schulnotenskala (Bereich zwei bis vier)

Abbildung 19: Verteilung der Umfrageergebnisse im Notenbereich lgs ausreichend zu
Symptomen, Verletzungsmustern und Behandlung naemischer Kontamination

Hier bewerteten sich zusammengenommen 46,9% (n=d&5Yeilnehmer mit den Noten 4- 6
wahrend sich 53% (n=482) zwischen 1- 3 einordnefh9% (n=245) der Notarzte, 50,4%
(n=422) der Rettungsassistenten und 37,9% (n=15pdnitater kennen nach eigenen Angaben
Symptome bzw. Verletzungsmuster sowie die anzuwetele Behandlungsstrategien bei Patien-

ten, die mit biologischen Kampfstoffen in Bertuhrikamen.
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Abbildung 20: Umgang mit von biologischen Kampfstoffen kontararten Personen bekannt
(Ja/Nein)?

Der Ausbildungstand zu Kontamination mit biologisnhAgenzien/Kampfstoffen ist von 28,8%
(n=72) der Notarzte und von 28,2% (n=122) der Rejsassistenten als befriedigend bezeichnet
worden. Mit ausreichend bewerten immer noch 22,8457) der Notarzte und 24,8% (n=107)
der Rettungsassistenten ihre Ausbildung. Die GruggreSanitater teilt sich mit 29,4% (n=37)
auf die Note drei und mit 31,0% (n=39) auf die Noigr auf. Werden alle drei Gruppe zusam-
mengefasst, so kann der Uberwiegende Teil der gfefnadas bestehende Wissen zu diesem

Thema mit den Noten drei bis vier angeben.

35% -
28,8% 29,4% 31,0%
30% - 28,2%
= 24.8% 0
=S 0 0 22.8% 21,5%
= o 22’01/90 0% O 19,2% 2La%
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0n 0,
£ 15% 12,7% O Sanitater
2 10% -
(<H)
|_
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Schulnotenskala (Bereich zwei bis funf)

Abbildung 21: Ausbildungsstand zu Kontamination mit biologisclfegenzien und Kampfstof-
fen
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Abbildung 22: Themenbereich Kontamination mit radioaktiven Stofbekannt (Ja/Nein)

Betrachtet man den Ausbildungsstand zum Thema gR&tlve Stoffe bzw. Anschlage mit ra-
dioaktivem Gefahrgut”, so antworteten mit Ja 65%2(fi7) der Notéarzte, 54% (n=460) der Ret-
tungsassistenten und 41% (n=136) der Rettungstamita

Vergleicht man den Ausbildungsstand zum oben gdeanfihema, so findet sich ein Schwer-
punkt aller drei Gruppen bei den Noten drei und.V18,4% (n=56) der Notarzte geben an, gut
ausgebildet zu sein, 28,0% (n=78) der Teilnehmesadi Gruppe bewerten sich mit befriedigen-
dem Wissen und 24,0% (n=67) mit ausreichend. 2X128%69) bezeichnen den Stand ihrer Wei-
terbildung als mangelhatft.

Die Verteilung in der Gruppe der Rettungsassistefd#t nahezu gleich aus. 21,7% (n=101) ge-
ben an, gut ausgebildet zu sein, 24,9% (n=116) tiewéhr Wissen mit befriedigend und 24,3%
(n=113) mit ausreichend. 22,3% (n=104) sehen desbpkchen Stand der Weiterbildung in die-
sem Bereich als mangelhaft an.

Bei den Sanitatern kann gesagt werden, dass siamelggenmalige Schwerpunkt bei den Noten
drei und vier bildet (26,9% (n=36) befriedigend,128 (n=39) ausreichend). 15,7% (n=21) haben
einen guten Fortbildungsstand und 20,9% (n=28)remangelhaften. Die Entwicklung in dieser
Teilnehmergruppe bezuglich der Ausbildung ist tendgl aber eher als absteigend zu bewerten.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass mit Ausnahniotiazte mit einem befriedigendem Aus-
bildungsstand, bei der gesamten Teilnehmergruppeakgemein maRiger bis unzureichender

Ausbildungsstatus im Bereich Kontamination mit caditiven Stoffen festzuhalten ist.
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In allen Fragen bezuglich des Wissensstandes UbgetYungsmuster als Folge von konventio-
nellen Bombenexplosionen und der Behandlung vontakomierten Patienten mit CRBN-
Agenzien (atomar, biologisch, radioaktiv) ergebeh signifikante Unterschiede zwischen den
beruflichen Qualifikationen. Notarzte zeigten afltgegn eine bessere Fachkenntnis und bewerte-
ten sich selber mit besseren Noten als die Velggiuppe der Rettungsassistenten. Die Gruppe
der Rettungsassistenten wiederum schneidet im ®elglzu der Gruppe der Rettungssanitater
mit einem besseren Wissensstand ab und bewertetasich in der Notengebung besser (p=
0,001).

3.2.3 Auswertung zur Bedeutung der Katastrophenmedi zin, Teilnahme an

MANV-Einsatzen und dabei auftretende Probleme

Zu dem Thema ,Katastrophenmedizin und der Bedeutmgichen bzw. rettungsdienstlichen
Handelns" fihlen sich 63% (n=1073) der Teilnehmawbrragend bis befriedigend ausgebildet,
wahrend 37% (n=613) unzureichende bis gar keindidsg in diesem Bereich angeben. Auch
hier zeigte die Gruppe der Notérzte bessere Ergebnind Notengebungen als Rettungsassisten-
ten, welche wiederum vor der Gruppe der Rettunggdanliegen (p=0,001).

Wie der Tabelle 10 zu entnehmen ist, waren be@2t3% (n=703) der Rettungsassistenten,
69,9% (n=302) der Notéarzte und 57,1% (n=190) deit8&r an einem MANV beteiligt. Zuséatz-
lich sollten die Teilnehmer noch eine Angabe zu@eifienordnung des MANV machen, an dem
sie als Einsatzkrafte beteiligt waren. Die Einssgel MANV ist in vier Kategorien eingeteilt: Ein

MANV mit weniger als funf Patienten, mit funf biglmn, elf bis 20 und mehr als 20 beteiligten

Personen.

ja nein
NA 69,9% 30,1%
RA 82, 7% 17,3%
Sanitater 57.1% 42.9%

NA: Notarzt, RA: Rettungsassistent
Tabelle 10:Beteiligung an einem MANV

In der Kategorie MANV mit weniger als funf beteiiégn Personen haben 14,0% (n=42) der Not-
arzte, 10,4% (n=73) der Rettungsassistenten urg¥d8=26) der Sanitater teilgenommen. Fir
die GrolRenordnung MANV mit finf bis zehn Patienggioen 32,2% (n=226) der Rettungsassis-
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tenten, 35,2% (n=106) der Notarzte und 37,6% (n=&t)Sanitater an, als Einsatzkrafte vor Ort
gewesen zu sein. Bei einem MANV mit elf bis 20 &atien waren schon 23,5% (n=165) der Ret-
tungsassistenten, 19,3% (n=58) der Notarzte un@%2i(n=41) der Sanitater beteiligt. Uber

Einsatzerfahrung bei einem MANV mit mehr als 20elgjften Patienten verfligen 34% (n=239)
der Rettungsassistenten, 31,6% (n=95) der Notarete27% (n=51) der Sanitater.

Im Vergleich der drei Gruppen untereinander weiden Rettungsassistenten ab der MANV-
Kategorie 5 bis 10 und mehr betroffener Personenhdchste Beteiligung auf gefolgt von der
Gruppe der Notarzte. Die Sanitater haben noch @neidltnismaiig hohe Einsatzbeteiligung in
der MANV-Kategorie 5 bis 10 Patienten vorzuweisen.

Die Frage, ob Probleme wahrend des Einsatzes wuftravurde von 81,8% (n=611) der Ret-

tungsassistenten, 73,1% (n=234) der Notarzte ube ®8&176) der Sanitater mit Ja beantwortet.

Um auch erfassen zu kénnen, in welchen Bereichemdgicherweise zu einer Haufung der

Probleme kommt, konnten die Teilnehmer zwischem Retworten wahlen (Kommunikation,

gefahrdeter Eigenschutz, Abtransport, unklare Emmsaldung).
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Abbildung 23: Prozentuale Verteilung der Antwort Ja nach Benufisgen auf die Frage, ob
Probleme wéhrend des Einsatzes aufgetreten sind

Dabei ergab sich, dass nach Meinung aller dreialgedn Gruppen ein Hauptproblem in der
Kommunikation vor Ort besteht. Als ein weiterer Blemschwerpunkt stellt sich die unklare
Einsatzmeldung dar, gefolgt von Schwierigkeitembdibtransport der Patienten und der Ge-
fahrdung des Eigenschutzes (siehe auch Abbilduhg 24
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Abbildung 24: Aufgetretene Probleme nach Haufigkeiten

3.2.4 Notwendigkeit einer speziellen Weiterbildung zum Thema MANV,

Explosionstrauma und Terrorismus

Durchgehend wird von allen drei Teilnehmergruppere &Veiterbildung zum Thema Bomben-
explosion und Terrorismus als notwendig angesefenProzentzahlen ausgedrickt: 96,7%
(n=323) der Sanitater, 94,8% (n=809) der Retturggsanten und 92,1% (n=394) der Notarzte

sprechen sich dafur aus.
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Abbildung 25: Umfrageergebnisse zur Notwendigkeit einer Forthilyl zum Thema Ex-
plosionstrauma und Terrorismus
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Eine spezielle Weiterbildung zum Thema ,MANV fir fdzte, Rettungsassistenten und Ret-
tungssanitater* wird von allen drei Teilnehmergreppals notwendig erachtet. Hier fordern
96,1% (n=321) der Sanitater, 95,9% (n=817) derURgkassistenten und 94,4% (n=407) der
Notarzte eine Fortbildung zu Thema ,MANV*.
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Abbildung 26: Forderung nach einer speziellen MANV-Fortbildungah die Berufsgruppen
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4 Diskussion

In Deutschland beruhen die Erfahrungen mit einemNMAmM Wesentlichen auf dem Flugzeug-
unglick in Ramstein (1988) wahrend einer Flugshowis dem ICE-Unfall von Eschede (1998)
[46]. Als Konsequenz aus diesen Ereignissen haiohrkiare Strukturen manifestiert, insbeson-
dere die Etablierung des leitenden Notarztes (LN#J des organisatorischen Leiters Rettungs-
dienst (OrgL). Diese sind verantwortlich fir die dfdination des taktischen und medizinischen
Managements eines MANV.

Wurde von Sobania 2004 festgestellt, dass die Wmsgtder neuen Fuhrungskonzepte und In-
vestitionen von Seiten des Bundes in das neue apdenschutzkonzept erste positive Auswir-
kungen zeigt, so bemangelt er aber den nach wiedgerlichen Willen in der Gesamtumsetzung
[56]. Mit der Austragung der Ful3ballweltmeisterdtl2®06 in Deutschland ging die Bundesre-
gierung eine vertragliche Verpflichtung ein, unéderem auch den medizinischen Schutz fur
die Dauer der WM zu garantieren [38].

In Folge dessen wurden Vorkehrungen getroffen, ienEhsatzkrafte speziell in den Austra-
gungsorten auf dieses geplante Grolereignis vorziidie. Als Fazit all dieser Vorbereitungen
waren sich die Teilnehmer eines stattgefundenereiippanels vom 06.10.2006 in Minchen
einig, dass trotz einiger Abstriche die Ful3ballmelisterschaft in Deutschland ein hervorragend
simulierter Probelauf fur erarbeitete Konzepte ierdich der Katastrophenmedizin war. Aul3er-
dem heildt es, dass neben einem Innovationsschutieflitilfsorganisationen zusatzlich Konzep-
te entwickelt und in Ubungen erprobt wurden, diehanach der FuBball-WM eine Versorgung
der Bevdlkerung sicherstellen und somit ebenfdi=afolg auf medizinischer Ebene bezeichnet
werden konnen [1, 38, 54].

Diese Aussage wird durch die Ergebnisse dieseri&stndBezug auf die allgemeinen Grund-
kenntnisse zum Thema Massenanfall bestatigt. Rggtlienstmitarbeiter und Arzte sind wichtige
Komponenten des medizinischen Notfallsystems. Alei in dieser Studie befragten Berufs-
gruppen (Notarzte, Rettungsassistenten, Rettuniggtsain geben an, dass sie Uber gutes bis sehr
gutes Basiswissen im Bezug auf das Management #Mad$Vv verfiigen. Im Einzelnen haben
90% der Rettungsassistenten, 86% der Notarzte 9¥dder Rettungssanitater an Ubungen zum
Thema MANV teilgenommen. Davon nahmen insgesam6 {Z2%, n=1707) an realistisch si-
mulierten Ubungen teil. 98,5% der Rettungsassister@7% der Notarzte und 91,4% der Ret-
tungssanitater kennen ihr Aufgabengebiet bei g8refdsschadenslage und geben an, gut bis be-
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friedigend in diesem Themengebiet ausgebildet au ZeiIsammenfassend kann gesagt werden,
dass somit die Vorbereitung der Rettungskrafteemén MANV als gut eingestuft werden kann.
Trotz allem stellt ein Ereignis wie die FulRball- W&¥h geplantes GrolRereignis dar, auf das gera-
de wegen der Planbarkeit mit einem Optimum aufqreter und materieller Ebene reagiert
werden konnte. Dass die FulRball-WM ein hervorragamullierter Probelauf fur die erarbeiteten
Konzepte im Bereich der Katastrophenmedizin warssriuitisch hinterfragt werden.

Es gilt zu prifen, wie gut eine MANV-Lage aus eidditagssituation heraus ohne eine erhthte
Alarmbereitschaft der Einsatzkréafte bewaltigt weréann. Problematisch einzuschétzen ist nach
Stein und Hirshberg bei einem plétzlichen MANV dibaosphase, da sich samtliche Rettungs-
und Fuhrungsstrukturen vor Ort erst zusammenfindehorganisieren miussen. Nach Latasch et
al. erfolgen die Rettung und der Transport zu deréfztenablage durch das immer zuerst ein-
treffende medizinisch gut ausgebildete hauptbehliRettungsdienstpersonal [40]. So ist der
Aufbau des Behandlungsplatzes bei gréReren Schiadensvornehmlich die Aufgabe der nach-
traglich alarmierten und spater eintreffenden edumgttichen Krafte, die nach Aufbau des Be-
handlungsplatzes auch die Betreuung/Therapie deenfgan Ubernehmen, sanitatsdienstliches
Personal also, das nach Latasch et al. schon awfdGier rechtlichen Situation nicht den ver-
gleichbaren Ausbildungsstand von Rettungsassistendier -sanitatern hat [40]. Abschlie3end
bleibt festzuhalten, dass der Ausbildungsstand Notérzten und Rettungsdienstpersonal auch
nach der Studie als gut bis sehr gut einzustuferbesnnoch kann beobachtet werden, dass zwi-
schen Rettungsassistenten und Rettungssanitateersdmede im Umfang der Weiterbildung
zum Thema MANV besteht. So wird der Ausbildungsstaon der Gruppe der Rettungssanitater
eher mit gut bis befriedigend angegeben (siehet&lapi2.2, Seite 46 und Kapitel 3.2.3, Seite
52). Von diesem Hintergrund aus wird ein MANV aursee Alltagssituation von den Notarzten
und den Kraften des Rettungsdienstpersonals mestthirgut abgedeckt. Kritisch zu betrachten
auf die Zukunft hin ist der aus dem stellenweisstddgenden Arztemangel resultierende Notarzt-
mangel. Die Bundesvereinigung der Arbeitsgemeirfsehader Notérzte Deutschlands e.V.
(BAND) gibt an, dass aufgrund des EuGH-Urteils vBnSeptember 2003 geanderte Arbeitsge-
setz bei einer konsequenten Umsetzung nach Beregbnudes Deutschen Krankenhaus-
Institutes mindestens 6.700 zusatzliche Arzte deidich sind. Daraus resultiert fiir die Kliniken
ein erheblicher Bedarf an zusatzlichen Arztstellen.

Dies wird den (Not-)Arztmangel verscharfen, und bldsresse zur Teilnahme am Notarztdienst

fur Assistensarzte in Weiterbildung zum Internist@iirurgen oder Anasthesisten wird auch
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deutlich rucklaufig sein. Ursachlich hierfur isgss die Assistenzarzte nicht bereit sein werden,
die geringe ,regulare' Arbeitszeit, in der die Mesianzahl an erforderlichen MaRRnahmen (z.B.
bestimmte Anasthesien, Operationen) zur Erlangang=dcharztqualifikation absolviert werden
muss, durch Notarztdienste weiter einzuschrankh s werden durch die BAND aber nicht
nur Mangel aufgefiihrt, sondern auch entsprecheigdarigsvorschlage prasentiert. Sie fuhrt an,
dass eine kostenneutrale Umsetzung der Lésungganstderzeitigen und zukunftigen Proble-
men des Notarztwesens in Deutschland nicht mogkat wird [52].

Der Wunsch der Politik, auf der einen Seite quafites Personal zur Verfigung zu haben und
auf der anderen Seite die Kostendampfung im Gesitssesen voranzutreiben, steht somit in
einem Widerspruch.

Da sich verschiedene Gremien (z.B. BAND) bereitshannit konstruktiven lI6sungsorientierten
Vorschlagen an der Diskussion beteiligt habengise verbesserte Zusammenarbeit zwischen
den Gremien und der Politik zu fordern. Davon wiadeh die Nachwuchsgewinnung an Notarz-
ten profitieren. Zusatzlich ist es erforderlicmem allgemein gultigen Standard mit den Grundla-
gen des Themas MANV/Katastrophenmedizin bereitdeinWeiterbildung zum Notarzt zu etab-
lieren und nicht erst ab der Stufe zum leitendetaito. Auf den Erfahrungsschatz von im Regel-
rettungsdienst tatigen Notarzten in ,normaler* Rumk und FUhrungsfunktion kann auch nach
neuen, zur WM entwickelten Konzepten nicht verathterden, da diese nach notfallmedizini-
schen Kriterien die Behandlungsprioritaten fur Betienten festlegen [29, 40, 55]. Die Zusam-
menarbeit zwischen hauptberuflichen und ehrenahetidraften misste z.B. in Form von wei-
teren Ubungen evaluiert werden, da sich wahrener &ANV-Lage auch nicht darauf verlassen
werden darf, dass immer gentigend erfahrene Kraft&erfigung stehen, die das fehlende Wis-
sen weniger geschulter oder erfahrener Krafte agéda konnen, denn eines der zentralen Prob-
leme bleibt das vor allem in der Anfangszeit bestele Missverhaltnis zwischen der Zahl der
Patienten und der Zahl der vorhandenen qualifeareHelfer [29].

Dennoch wissen 46% der Teilnehmer nichts Gber Vanwsmuster und Behandlungsstrategien
von Patienten, die mit CRBN-Stoffen/Waffen kontamihwurden oder durch eine Bombenexp-
losion verletzt wurden. Diese (globale) unzureicteeorbereitung wird in vorangegangenen
Studien bestatigt [2, 26, 36].

Um eine adaquate Versorgung der Patienten zu g@isibn, sind Kenntnisse der komplexen
Verletzungsmechanismen sowie geeignete Therapigansdabdingbar. Bei Explosionstraumata

handelt es sich nur sehr selten um singulare \zemeen. Meist handelt es sich um ein komple-
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xes Verletzungsmuster aufgrund der durch die Détamauf den Koérper wirkenden Krafte [15,
19, 31, 47]. Wegen der Gefahr der Unterschatzungui®iner suffizienten Beurteilung der Ver-
letzungsschwere und den daraus folgenden notfaikimezthen MalRnahmen die Kenntnis der
Detonationseinwirkungen auf den Kdorper von wesemtli Bedeutung. Schwerpunkte im Mana-
gement eines Explosionstraumas sind eine frihzeitigetzende suffiziente notfallmedizinische
Versorgung sowie ein schneller Transport zur dafi@n chirurgischen Versorgung [9, 60]. Die
Ergebnisse der Studie ergeben, dass nur 72,6%utheunrkgskrafte in Form von LNA/OrgL und
74,3% der Notéarzte Uber Verletzungsmuster und B#ihagsstrategien von Patienten nach
Bombenexplosionen informiert sind. Dadurch ist Giefahr einer mdglichen Uber-/Untertriage
aufgrund von Fehleinschatzungen der Verletzungdanentsprechenden Konsequenzen fur das
Outcome der Patienten hoch [15, 24]. In der GruggreRettungsassistenten (51,4%) und Sanita-
ter (41,4%) fallen die Ergebnisse noch schlechisr a

Nach unserer Studie kennen 69,8% der LNA und Ongl nur 65,2% der Notarzte Symptome
und Behandlungsstrategien bei Kontamination miioadiven Stoffen verursacht durch eine
,Dirty Bomb*®. In der Gruppe der Rettungsassisteniad Sanitater fallt das Ergebnis noch nega-
tiver aus (54,7% bzw. 41,1%). Hinsichtlich der ungfeeichen Vorbereitungen im Rahmen der
FuRball-WM muss angenommen werden, dass die TheD&onationstraumata/Dirty Bombs*
und Versorgungsstrategien zwar behandelt wurdear,dib Teilnehmer nicht tber ein nachhalti-
ges Wissen dartber verfigen. Die Ergebnisse dealieSaeigen dies. Die fur die FulRball-WM
entwickelten oder auch angewandten Konzepte sadlbeausgelegt sein, dass sie auch auf uner-
wartet auftretende Katastrophen im Alltag langigistoertragen werden kénnen.

Die nachste Fragestellung setzt sich mit der Kaariiber die Versorgung von Patienten nach
einer CRBN-Schadenslage auseinander. Grundsatabsken sich in Zukunft, neben konventio-
nellen Waffen, solche Anschlage nicht ausschligidih Gerade fur den CRBN-MANV muss
die Gefahr der Ubertragung und Ansteckung, die ldalen Schadstoff ausgelosten Korperreak-
tionen, Symptome oder Erkrankungen schnellstmdgi&annt werden [50]. Allein beim Thema
Selbstschutz der Hilfskrafte muss davon ausgegangeden, dass es kaum Rettungsdienstper-
sonal gibt, welches ausreichend im Anlegen, Traged Arbeiten mit personlicher CRBN-
Schutzausristung geschult ist, sofern diese tUbptivaungehalten wird [34]. 69,2% der LNA und
OrgL geben an, Symptome/Verletzungsmuster und BBbagsstrategien fir Patienten nach
chemischer Kontamination zu kennen. Dies beded#sts fast 31% der Befragten aus dem Be-

reich der Fuhrungsebene nicht wissen, wie in solc®iéuationen vorzugehen ist. Denn wegen
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des schon mehrfach erwahnten PersonalmangelseBpezier Initialphase eines MANV, sind
die ca. 31% nicht tragbar. Zumal von den 69,2% @RBN-Wissen nur 21,8% ihren Kenntnis-
stand mit gut und 34,5% mit befriedigend beweras lasst auf Unsicherheiten im Umgang mit
diesen Themengebieten schlieRen. Unsicherheitedri@ufungsebene bedeuten aber zuséatzlich
Schwierigkeiten in der Fihrung der untergeordndfersatzkrafte mit entsprechenden Konse-
guenzen fur die Bewaltigung einer solchen MANV-Lageeffen nicht ausreichend ausgebildete
Krafte der Fihrung auf noch schlechter vorberemetergeordnete Hilfskrafte, wird ein adaqua-
tes und suffizientes Einsatzmanagement nicht zwixdichen sein. Den Umgang mit chemisch
Kontaminierten kennen nur 60,9% der Notarzte, 52@80 Rettungsassistenten und lediglich
45,9% der Sanitater. Fur alle drei befragten Gropggibt sich ein zahlenmalliger Schwerpunkt
bei der Note drei mit Tendenz in dem Bereich emesreichenden Bewertung der theoretischen
Kenntnisse fir den Umgang mit chemischen AgenzreRrozentzahlen ausgedrickt: 33,3% der
Notarzte, 30,1% der Rettungsassistenten, 32,4%al@tater bewerten ihr Wissen mit einer Drei
und mit ausreichend bewerten sich 19,9% der N&a2®8,1% der Rettungsassistenten sowie
27,7% der Sanitater.

Einen guten Kenntnisstand geben lediglich noch %@2¢2r Notéarzte, 15,9% der Rettungsassis-
tenten und 12,8% der Sanitater an. Den Umgang unithdbiologische Agenzien kontaminierten
Patienten kennen nur noch 57,9% der Notarzte, 5@lde/Rettungsassistenten und 37,9% der
Sanitater. Der Uberwiegende Teil der Befragten biveas bestehende Wissen zu diesem The-
ma mit den Noten drei bis vier. Aufgrund der Konxpiét und der geringen Relevanz im Alltag
der nicht-polizeilichen, zivilen Gefahrenabwehr dem Fragen des medizinischen CRBN-
Schutzes vielerorts Gber lange Zeit mit nachrarrgryeoritat behandelt. Im Zeitalter von Perso-
nalknappheit und Kostendampfung im Gesundheitswesehweder im praklinischen noch im
klinischen Umfeld Uberschiissige Ressourcen vorhmgngd®a Planungen fir ausgefallene Szena-
rien anzustellen [23].

Bertcksichtigend, dass CRBN-Schadstoffe und deemegsene Umgang damit ein komplexes
Themengebiet darstellt, muss aber zumindest garaisein, dass Einsatzkrafte, die eine solche
Einsatzstelle erreichen, entsprechend sensibtlisied, dass wenn mehrere Patienten mit akuten
Symptomen wie z.B. Augenbrennen, Hautreizungen)Keiteoder Erbrechen auf die Hilfskrafte
treffen, diese entsprechend reagieren und Selhgisohlinahmen treffen. Einsatzpersonal, das
nicht ausreichend im Erkennen von CRBN-Lagen gdscstuwird nicht in der Lage sein, ent-

sprechende SelbstschutzmalRnahmen vorzubereitermaidesntaminierte Personen zu reagieren.
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Sofern es die &ufReren Bedingungen zulassen, k&chen durch einfache Mal3hahmen, wie dem
Ablegen von kontaminierten Kleidungsstiicken, Pezadnis zu 85% dekontaminiert werden [34,
37, 41, 61].

Dass Handlungsbedarf besteht, ist bereits von @erd®en Konferenz fir Katastrophenvorsorge
und Katastrophenschutz (SKK) erkannt worden. Ineminvom SKK entwickelten CRBN-
Curriculum zur Standardisierung der CRBN-Grundddsinig wird das Curriculum als Mindest-
anforderung zur Schulung aller Einsatzkrafte vocgksyen [42]. Ziel ist es, im Interesse einer
Vereinheitlichung der Ausbildung, die LerninhaltesdCurriculums als zwingenden Bestandteil
der jeweiligen Grundausbildung zu implementiererd uegelmaRig in die Fortbildung der
Einsatzkrafte einflieRen zu lassen.

Durch Unkenntnis wéren die Einsatzkréafte einer um&éenismanig hohen Eigengefahrdung aus-
gesetzt. Der deutsche Rettungsdienst ist nach dggbiissen der Studie auf solche Ereignisse
nicht ausreichend vorbereitet [48]. Neben den ngdienstlichen und notfallmedizinischen
Vorbereitungen mussen die Helfer auch mental alehecSituationen vorbereitet sein [13, 48].
Es gilt zu verhindern, dass Helfer wegen nicht Medeter psychologischer Traumata nach sol-
chen Anschlagen ihrer Arbeit Gberdriissig oder &befahig werden [3, 13].

Fur Deutschland ist eine deutliche VerbesserungAdesbildung des Rettungsdienstes sowohl
hinsichtlich der Vorbereitung auf einen MANV alschuauf CRBN-Schadenslagen dringend
notwendig. Ausgebildete Notéarzte bzw. leitende Na&iund/ oder organisatorische Leiter Ret-
tungsdienst schlossen in allen Fragen mit besdergabnissen ab. Im Durchschnitt waren die
Arzte, LNA und Org.- Leiter alter als die Rettungsiatenten, die wiederum &alter waren als die
Rettungssanitater. Demzufolge verfigen sie tbex bassere Ausbildung und haben mehr Be-
rufserfahrung, womit diese Ergebnisse erklart wetdinnen.

Die Zahl des gut ausgebildeten Personals, besoffidietsatastrophen und Grol3schadenslagen
vor Ort, ist begrenzt, da viele der Rettungssasitédhd Helfer auf ehrenamtlicher Basis arbeiten
(1,2 Millionen in Deutschland). Sowohl die hauptidéchen als auch die ehrenamtlichen Mitar-
beiter missen fir solche Gro3schadenslagen bessgekaldet werden. Lediglich 7% der Stu-
dienteilnehmer haben an einer praktischen Ubung Tnema MANV teilgenommen, eine Mog-
lichkeit, welche eine einfache und effektive Vosieing der Rettungskrafte auf einen MANV
durch Training darstellt. Diese signifikant ungeatatAlternative zur Weiterbildung im Bereich

des MANV muss dringend weiter genutzt werden.
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73% der Studienteilnehmer waren bereits als Eike#te an einem MANV beteiligt. 67% stie-
Ben wéahrend eines solchen Einsatzes auf Schwiéegkevorauf 87% auf Kommunikations-
probleme entfielen. Die aktuelle Entwicklung einéatastrophennetzwerkes (Netzwerk von
Krankenh&usern, die in der Lage sind, die Untedomg grof3er Patientenzahlen wahrend eines
MANV zu koordinieren, basierend auf dem Traumanetiwder DGU) und ein Netzwerk von
Traumakliniken machen es trotzdem unmaglich, epezgische Anzahl von Patienten ohne fort-
laufende Kommunikationsprobleme zu gewébhrleisten.

Dass eine Notwendigkeit zur Weiterbildung zum ThdvwaNV, Explosionstrauma und Terro-
rismus besteht, wird mit den beschriebenen Ergsbnisleutlich. Es ist eine Weiterbildung in
diesem Bereich mit Nachdruck zu fordern. Dies drgibh aus der Tatsache, dass laut unserer
Umfrage 89% der LNA und OrgL, 82,7% der Rettungséssten, 69,9% der Notarzte und
57,1% der Sanitater bereits als Einsatzkrafte lmeine MANV vor Ort waren. Deshalb besteht
eine relativ hohe Wahrscheinlichkeit, mit einem MANinabhéngig von dessen GrolRe, konfron-
tiert zu werden. So waren 27,1% der LNA und OrgLdieem MANV mit bis zu zehn Betroffe-
nen, 42,4% der Teilnehmer bei einem MANV mit melsr 20 Personen beteiligt. Fortbildungs-
bedarf besteht auch deshalb, da Hilfskrafte sicmemlen MANV-Lagen mit Problemen der
Kommunikation, des Abtransportes von Patienten)arek Einsatzmeldungen und leider auch
gefahrdetem Eigenschutz auseinandersetzen miusser868B% der LNA und OrgL und bei
71,9% der Notarzte und Rettungsdienstmitarbeiten ka zu Problemen im Einsatz, wobei die
meisten Schwierigkeiten bei der Kommunikation an Ei@satzstelle bemangelt wurden (87,6%
LNA/OrgL bzw. 87,8% Notarzte und Rettungsdiensthgefahr jeder zweite aus den befragten
Gruppen klagte Uber Probleme beim Abtransport égieRten und fast jeder flinfte Studienteil-
nehmer sah den Eigenschutz im Einsatz gefahrdabldtne der Kommunikation und des Patien-
tenabtransportes lie3en sich zwar mit vorhanden@iNYiKonzepten vielleicht nicht ganz be-
seitigen, aber sicherlich um ein vielfaches redene
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Mit dem Munchener Wellenmodell ist eine Verteilumgdrix erarbeitet worden, die mehrere As-
pekte berucksichtigt [33]:

» der schnelle Abtransport von Patienten an geeidgfiatéken

» Kklinische Ressourcen werden bestmoglich ausgenutzt

* der Kommunikationsaufwand bei der Patientenvemegilwird reduziert

Ermoglicht wird dies durch die Tatsache, dass diritdtseinsatzleitung die Patientenverteilung
auf die Krankenhauser direkt vornimmt. Nach ein@stdelegten Verteilungsplan, der sowohl
der Sanitatseinsatzleitung als auch der Retturig#e vorliegt, werden die Patienten auf die
Krankenh&auser verteilt. Die Rettungsleitstelle infeert die Krankenhauser dartber, dass sie
aufgrund eines MANV-Ereignisses mit der im Vertaggplan vorab definierten Anzahl von Pa-
tienten zu rechnen haben. Der Vorteil des Konzdpsteht darin, dass die Sanitatseinsatzleitung
grundsatzlich ohne zeitaufwendige Ruckfragen UlmkFoder Telefon den Rettungsfahrzeugen
die Transportziele zuweisen kann [33].

Eine weitere Moglichkeit, Kommunikationsprobleme lzeheben bietet das englische Major In-
cident Medical Management and Support-System (MINIMES stellt einen einheitlichen Stan-
dard nicht nur in England, sondern in angepassienfn Australien, den Niederlanden, Schwe-
den, Katar, Kuwait, Irland und Italien dar [8]. AuSanitatskrafte der Bundeswehr und andere
Verbundete werden im Rahmen der NATO im MIMMS almiget. Vorteile des MIMMS sind
die einheitliche Ausbildung mit einheitlichen Unggen fur alle Beteiligten, es findet eine orga-
nisationsubergreifende Anwendung bestimmter Stalsdand Begriffe statt. Es existieren klare
und einfach strukturierte Fihrungsebenen in Veumgdmit deren Kennzeichnung. Verwendet
werden Merkschemata fiur Fuhrungspositionen eirnshdh eines Standards fiur Rickmeldun-
gen. Durch die Offnung der SchulungsmaRnahmen|férZaelgruppen ist das Verstandnis fir
die Bedurfnisse der verschiedenen Range und Ihstien Uber alle Ebenen grof3 [8]. Mit sol-
chen einheitlichen und klaren Fiuhrungsstrukturereve& auch maglich, weniger erfahrene Kraf-
te zu leiten und so die Zusammenarbeit zwischeaherhen und unerfahrenen Kraften besser zu
verzahnen. Aul3erdem bildet eine solche Einheitbgh&ine der wesentlichen Voraussetzungen
zur Bewaltigung eines Grol3schadensereignissesraegier Zeit: die Ordnung des Raumes und
die Schaffung entsprechender Versorgungsstruktis®h Gute Konzepte allein nutzen wenig,

solang diese nicht in den Képfen betroffener Hildgte Einzug halten.
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Die Befragung, ob und wie sich die Studienteilnehmen Thema Katastrophenmedizin als aus-
gebildet oder informiert fuhlten, ergab, dass ven leiihrungsebene her (LNA/ OrgL) 36,3% mit
gut antworteten, 29,6% mit befriedigend und 12,7%ausreichend. Von den Teilnehmern, die
kein LNA oder OrgL waren, gaben nur 18,2% ihr Wirsseit gut, 35,2% mit befriedigend und
23,3% mit ausreichend an. Hier sind also entgegaaigelaufende Tendenzen in der Ausbil-
dungsqualitat zu beobachten. Es herrscht ein Mik&ltais zwischen gut ausgebildetem Fih-
rungspersonal und schlecht ausgebildetem untengetench Einsatzpersonal. Ein Missverhéltnis,
das die Ursache fur Probleme bei der Abwicklung @oal3schadenslagen darstellt. Eine erfolg-
reiche Arbeit der Fihrungsebene kann nur gewdaleteigerden, wenn sie durch eine gut ausge-
bildete Basis fachkundig unterstitzt wird. Die Hngisse unserer Studie sind aber nicht die ein-
zigen Faktoren, die die Diskrepanzen und ProblemBereich der Katastrophenmedizin aufzei-
gen. Auf dem Jahreskongress der Deutschen GesdtlsathKatastrophenmedizin e.V. in Wirz-
burg im April des Jahres 2007 wurde festgestedsdtrotz der unbestrittenen Katalysatorwir-
kung der FuRball-WM fiur die Bestrebungen der Katgdtenvorsorge viele der Planungen, wel-
che national und regional in der Katastrophenvgesdrestehen, mit Skepsis hinsichtlich der
Umsetzung bzw. der Umsetzbarkeit zu betrachten sind

Hier sollten nur einige, préklinisch relevante Reofifelder aufgefiihrt werden. Der Bereich des
Ehrenamtes wird durch gesetzliche Auflagen und Wéegbrechen von Finanzen reduziert. Es
gibt Schwierigkeiten in der Nachwuchssicherungsida immer weniger Jugendliche tber Jahre
an Hilfsorganisationen binden, besonders wennidantielle Sicherung und damit Fragen der
Ausstattung und Betriebsfahigkeit unklar sind. Bereich der Fortbildung muss ebenfalls als
ungesichert betrachtet werden. So gibt es keiromalies und einheitliches Konzept zur Ausbil-
dung fur konventionelle Lagen und fir CRBN-Lagem das Curriculum der Standigen Konfe-
renz fur Katastrophenvorsorge und Katastrophengzcliubjektgruppe 9 (SSK PG 9). Aber hier
ist die Umsetzung als rudimentéar zu bezeichnen. [B8] diesen Themenbereichen werden im
Jahr 2011 vermehrt Kurse durch VoTeKK (Vorbereitand Terroranschlage, Krisen und Katast-
rophen) und dem BBK (Bundesamt fur Bevolkerungsschnd Katastrophenhilfe) an der Aka-
demie fur Krisenmangement, Notfallplanung und Zefiutz durchgefuhrt.

Die Entwicklung ist positiv, da gute MANV-Konzepterhanden sind und mehr motiviertes Per-
sonal zur Verfiigung steht. So sind 94,4% der Nt#a85,9% der Rettungsassistenten und 96,1%
der Sanitater fur eine spezielle Weiterbildung Zihema MANV, und sogar 97,2% der LNA

und OrgL sehen eine Fortbildung als notwendig am. éne spezielle Ausbildung zum Thema
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Explosionstrauma und Terrorismus sprechen sich @824.NA und OrgL, 92,1% der Notarzte,
94,8% der Rettungsassistenten und 96,7% der Samdatés. Es ist wichtig, aus international und
national gemachten Erfahrungen mit dem Thema MAdM\4bhé&ngig von der ausldosenden Ursa-
che, zu lernen und eine konsequente Vorbereituf@im von Aus- und Weiterbildung und eine

ausreichende finanzielle Sicherung dieser Mal3nalma@arantieren [24, 25].
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5 Limitierung der Studie

Eine Online-Umfrage birgt den Nachteil, dass deigebogen aufgrund des unbekannten Absen-
ders gar nicht erst ausgefillt wird oder sogar ipar8-Filter des Adressaten landet und somit
nicht registriert wird. AuRerdem ist aufgrund dehbn Anzahl der verschickten Fragebdgen auf
die personliche Anrede verzichtet worden, was smthteilig auf die Motivation der Teilnehmer
hatte auswirken kdnnen. Auf der anderen Seite kagirt ausgeschlossen werden, dass Fragebo-
gen von derselben Person mehrfach ausgefiillt wosiheh Weiterhin kénnen natrlich nur Arz-
tinnen und Arzte sowie Rettungsdienstmitarbeitegient werden, die selbst das Internet nutzen
und Uber eine E-Mail Adresse verfligen. Da das teteein noch relativ neues Medium darstellt,
besteht die Gefahr, dass das Alter der Studieetaiher nicht reprasentativ fir die deutsche Arz-
teschaft ist, sondern leicht darunter liegt. Mdgtioveise sind die guten Ergebnisse der Studie
durch den Umstand zu begrinden, dass der HaugéeBefragten aus den Reihen des ohnehin
schon gut ausgebildeten hauptberuflichen Rettuegsthersonals kommt oder in erster Linie nur
Personen teilgenommen haben, die hauptsachlicleaireematik MANV interessiert sind. Der
Fragebogen gibt keine Auskunft dariiber, auf welchWéeg die Teilnehmer auf die Studie auf-
merksam wurden. Es lasst sich nicht nachvollziehes erfolgreich die eingesetzten Medien (E-
Mail-Kontakt, Flyer, Mundpropaganda) im Einzelnearen.

Als Anregung fur spatere Diskussionen ware eindeseiStudie, die den Hauptfokus auf die eh-
renamtlich tatigen Hilfskrafte richtet und dadumh noch stérker differenziertes Bild Gber den
Ausbildungsstand in MANV-Themengebieten erméglidbiese Arbeit war die Grundlage fur
ein mittlerweile genehmigtes Forschungsprojekt (8K Vorbereitung auf Terroranschlage,
Krisen und Katastrophen) aus dem Programm,SchutizRettung von Menschen der Bundesre-
gierung Deutschlands*[12].
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen einer bundesweiten Online-Umfrage wuidetérzte und Rettungsdienstmitarbeiter
Uber ihre Kenntnisse in Bezug auf einen Massenardal Verletzten befragt, speziell zu beson-
deren Lagen im Zusammenhang mit radioaktiven, gistdhen, chemischen Terroranschlagen
und Anschlagen mit konventionellen Waffen. Durcligef wurde die Studie von der Klinik fur
Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitat Borer Untersuchungszeitraum erstreckte sich
vom 15.02.2007 bis zum 01.06.2007.

Adressaten der Untersuchung waren Assistenz- unchdfzte der Disziplinen Chirur-
gie/Unfallchirurgie, Anasthesie und Innere Medizimt dem Fachkundenachweis Rettungs-
dienst/Notfallmedizin, die in Maximal-, Schwerpunkind Grundversorgungskrankenhausern in
Deutschland tatig sind. Zuséatzlich richtete sich 8tudie an die Mitarbeiter des Rettungs- und
Sanitatsdienstes.

Die Adressaten wurden bundesweit nach dem Zufailsipr ausgesucht. Uber das ,Trauma-
netzwerk” der Deutschen Gesellschaft fur Unfallctare e.V. (DGU) wurden die Homepages
der dort registrierten Kliniken ausfindig gemachbrt registriert sind Kliniken der Maximal-,
Schwerpunkt- und Grundversorgung in Deutschland &llen drei Kategorien wurde Arztinnen
und Arzten unser Fragebogen per E-Mail zugesandtaizlich wurden noch tber die verfiigba-
ren Homepages der Berufsfeuerwehren sowie derddiiésisationen die Fragebdgen an die Mit-
arbeiter des Rettungs- und Sanitatsdienstes vekichi

Ausgehend von einer ausfuhrlichen Literaturrechergbirden relevante Artikel in deutscher und
englischer Sprache, die im Zeitraum von 1980 bikl2@eroffentlicht wurden, analysiert. Ausge-
sucht wurden Artikel nach den Stichworten Massealgrnivorbereitungen auf einen Massenan-
fall und Terrorismus. Diese Analyse liefert die Gdilage fur den in der Online-Umfrage ver-
wendeten Fragenkatalog. Der Fragebogen ist deritfalseAnhang beigefligt.

Zur Deskription der metrischen Variablen wurdergéride Grol3en verwendet (Bezeichnung in
den Tabellen): Anzahl (N), Mittelwert (Mittel), Stdardabweichung (SDA), Minimum und Ma-
ximum (Min und Max), Quatrtile (25. und 75. PerznduMedian. Zur Deskription der kategoria-
len und ordinalen Daten wurden absolute und redatidufigkeiten verwendet. Eine Testung der
metrischen Variablen auf Normalverteilung wurde Hhilfe des Shapiro-Wilk-Testes durchge-
fuhrt. Wenn dieser zu einer Ablehnung der Normaéilemgsannahme fuhrte, wurde der Ver-
gleich von zwei unabhangigen Stichproben bezlgiabr metrischen Variablen mit dem Mann-

Whitney-U-Test (mehr als 2 Stichproben: Kruskal-Wgalest) vorgenommen, ansonsten mit
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dem t-Test (mehr als 2 Stichproben: F-Test). Baeligler Verteilung der ordinalen und katego-
rialen Variablen wurden unabhangige Gruppen mit dgakten Test von Fisher verglichen.

Alle Tests, mit Ausnahme der Tests auf Normalviemg, wurden zweiseitig zum Niveau
0=0.05 gerechnet (Shapiro-Wilk=0.1).

Die Studienteilnehmer haben einen guten bis setenguAusbildungsstand in den allgemeinen
Grundlagen zum Thema MANYV. Defizitar sind die Kamnase zu speziellen Verletzungsmustern
und Behandlungsstrategien nach Bombenanschlagemisthen, biologischen und radioaktiven
Kontaminationen. Fir eine adaquate Therapie, deeiten und Risiken unter stark erhdhter Ei-
gengefahrdung sind die Einsatzkrafte in solchewm#sren Situationen nicht ausreichend vorbe-
reitet. Zu fordern ist eine entsprechende Aus-Nadhschulung der Hilfskrafte, der Medizinstu-
denten und Auszubildenden des Rettungsdiensteso8ien durch einen entsprechenden Lehr-
plan auf solche Ereignisse vorbereitet werden. iBer@usgebildete Notérzte und Rettungs-
dienstmitarbeiter missen Schulungen erhalten. irér fuffiziente CRBN-Ausbildung dient das
CRBN-Grundcurriculum der Standigen Konferenz futds&rophenvorsorge und Katastrophen-
schutz (SKK).

Sowohl hinsichtlich des Zeitpunktes als auch dese€ist der Massenanfall von Verletzten nach
einem Bombenanschlag nicht vorhersehbar. Die deireh Bombenexplosion entstandenen spe-
zifischen Verletzungsmuster fordern eine entspned@eDiagnostik und Therapie. Schwerhdorig-
keit und Verwirrtheitszustadnde nach Explosionectesgeren zusatzlich die klinische Beurteilung
und damit die Triage. Aufgrund der physikalischeirktvhgen einer Detonation muss mit einer
grol3en Zahl Leichtverletzter gerechnet werden. dhafislend ist hierbei, dass trotz der grof3en
Anzahl Leichtverletzter die Identifikation der akebensbedrohlich Verletzten und eine insge-
samt korrekte Triage und Versorgung gewahrleistet i

Ein erfolgreiches Management kann nur garantierderm durch entsprechende Einsatzplanung
in Bezug auf Triage, Behandlung, Transport und Keamauszuweisung. Hierfur ist eine umfas-
sende Schulung des gesamten Einsatzpersonals ttemdRdienstes, des Sanitatsdienstes und

der Feuerwehr erforderlich.
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Anhang

Anonymisierter Fragebogen zum Thema Massenanfall von Verletzten
(MANV)

Bitte zutreffendes ankreuzen!

Rote Feldersind Pflichtfelder.
Sternchenfelder * sindfreiwillige Angaben und missen nicht ausgefillt werden.

Daten zur Person:

Geschlecht: L weiblich e mannlich
Alter:

d ‘

Bundesland *: | —

Notarzt: > Rettungsassistent:Ej Sanitéter: L

Notarzt Fachgebiet:

LNA: :

Org Leiter: 2

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin: 2
-

Fachkunde Rettungsdienst:

Frage 1
Haben Sie schon einmal an einer Ubung zum Umgang nginem Massenanfall von

Verletzten teilgenommen?
L Ja

e Nein

Wenn ja:
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e

> Telefon Alarmierungsiibung realistische Ubung mit DarstellerrEj Teiltibung

> Planspiel

Frage 2
Kennen Sie ihr Aufgabengebiet als Notarzt/Rettungssistent bei einer Grol3schadenslage
(Verkehsunfalle/ Grol3bréande/ Explosionen/ EinstiirzéSchadstoffaustritte/ Massen-

vergiftungen/ Infektionen), welche mit einem Masseanfall von Patienten einhergeht?
L Ja

> Nein
Wenn ja, zu dem Thema fuhle ich mich ausgebildet/flormiert
> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungenugend

Frage 3

Wissen Sie, wie man triagiert/sichtet?
L Ja

> Nein
Wenn ja, zu dem Thema fuhle ich mich ausgebildet/flormiert
> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend > 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungentugend

Frage 4

Kennen bzw. benutzen Sie ein Sichtungskartensystew@rletztenanhangekarten?
L Ja

£ Nein

e Nicht bekannt
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Frage 5
Sind lhnen die Verletzungsmuster sowie Behandlungsategien eines Patienten nach einem

Bombenanschlag bekannt ( so genannter multidimensial verletzter Patient)?
> Ja

> Nein

Wenn ja, zum Thema Explosionstrauma fiihle ich mictausgebildet/informiert

> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungentugend

Frage 6
Sind ihnen die Symptome / Verletzungsmuster sowiedBandlungsstrategien eines Patienten

nach Kontamination mit chemischen Gasen (Kampfgast&arin z.B.) bekannt?
S

L Nein
Wenn ja, zu dem Thema fuhle ich mich ausgebildet/formiert
> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungenugend

Frage 7
Sind ihnen die Symptome / Verletzungsmuster sowiedBandlungsstrategien eines Patienten

nach Kontamination mit biologischen Kampfstoffen (zB. Anthrax) bekannt ?
L Ja

> Nein
Wenn ja, zu dem Thema fuhle ich mich ausgebildet/flormiert
> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungentugend
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Frage 8

Sind ihnen die Symptome / Verletzungsmuster sowiedBandlungsstrategien eines Patienten
nach Kontamination mit radioaktiven Stoffen bekannt(z.B. nach einer sog. "Dirty

Bomb")?

S

L Nein

Wenn ja, zu dem Thema fuhle ich mich ausgebildet/formiert

> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungenugend

Frage 9
Zu dem Thema ,Katastrophenmedizin und der Bedeutungirztlichen/rettungsdienstlichen

Handelns bei Katastrophen" fihle ich mich ausgebilét/informiert
> 1 sehr gut L 2 gut L 3 befriedigend L 4 ausreichend > 5 mangelhaft

> 6 ungenugend

Frage 10

Haben Sie schon einmal an einem MANV Einsatz teilgppmmen?
S

> Nein
Wenn ja, wie viele Verletzte gab es?

E o5 B 590 B 1700 B 50

Frage 11

Gab es Probleme wahrend des Einsatzes?
E a4

£ Nein

Wenn ja, welche?
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Kommunikationsprobleme 2
Eigenschutz gefahrdet 2
Abtransportprobleme =

-

Unklare Einsatzmeldung

Frage 12
Eine spezielle Weiterbildung zum Thema ,Explosionsauma/Terrorismus* fur

Notéarzte/Rettungsassistenten und Sanitater ist no@ndig
S

> Nein
Frage 13

Eine spezielle Weiterbildung zum Thema MANV fir No#rzte/Rettungsassistenten und

Sanitater ist notwendig
S

e Nein
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