Katastrophenmedizin

Zwang zur Selektion

Lange Zeit war das Triagieren von Verletzten umstritten.
Nach den Terroranschldgen von New York und Madrid
aber steigt die Akzeptanz in der Arzteschaft.

ie Stimmung ist angespannt. Eini-
Dge Arzte versuchen sich abzulen-

ken. Sie warten; sie unterhalten
sich. Andere wirken in sich gekehrt und
konzentriert. Die Tur geht auf, ein
Mann lugt herein. ,,27 Verletzte — ein
Busunfall*, ruft er. Sofort setzt sich die
Gruppe in Bewegung, keiner redet
mehr. Zwei TUren weiter dann ein Bild,
das einem Horrorfilm entnommen sein
konnte. Links und rechts
entlang des Krankenhaus-
flures liegen unzéhlige Op-
fer. Gleich am Eingang win-
det sich ein junger Mann
vor Schmerz. Durch das zer-
rissene und blutdurchtrank-
te T-Shirt mit der Aufschrift
,,Polizei* klafft eine tiefe
Bauchwunde. Auch seine
Stirn blutet. Er kénne nur
schwer atmen, erklart er ei-
nem Arzt sichtlich ange-
strengt. Einfuhlsam, aber
doch zigig versucht sich
dieser ein Bild zu machen.
Kurze Zeit spater fallt er
dann die schicksalhafte
Entscheidung und legt die
Behandlungsprioritat fest:
»Der gehort in die Katego-
rie eins®, murmelt er und fillt den Tria-
ge-Bogen aus.

Plotzlich schrillt ein greller Pfiff im
Flur des Berliner Wenckebach-Klini-
kums. Fur einen Moment lockert sich
die Atmosphére, die Ubung ist voriiber-
gehend unterbrochen. Rund 40 Arzte
proben an diesem Tag mit der Arbeits-
gemeinschaft Berlin-Brandenburg der
Deutschen Gesellschaft fur Katastro-
phenmedizin e.V. (DGKM) den Ernst-
fall. Auch wenn das Katastrophensze-
nario nicht real ist und die Verletzten nur
geschminkt sind, die meisten der Teil-
nehmer sehen mitgenommen aus. ,,Die
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Ubungen sind sehr realistisch, vor allem
durch den Zeitdruck®, sagt Dr. med. Ca-
rola Behling. Sie ist Notérztin in der
Wenckebach-Klinik und engagiert sich
bei der DGKM in Berlin-Brandenburg.
»Das ist stellenweise schon hart, aber
dadurch wird es zu einer guten Vorbe-
reitung fir den Tag X.*

Das Seminar an diesem Tag ist ausge-
bucht. Nicht immer war das so, denn lan-

Triageuibung des DGKM im Berliner Wenckebach-Klinikum: Ein Arzt sich-
tet einen ,,Verletzten®.

ge Zeit war das zunachst nur fir Kriegs-
zeiten gedachte Verfahren — das Bestim-
men von Behandlungsprioritaten beim
Massenanfall von Verletzten —unter den
Arzten heftig umstritten. 1792 hatte der
franzosische Chirurg Freiherr Domi-
nique Jean Larrey die Triage fiir die napo-
leonischen Kriege entwickelt. Mithilfe
der Sichtung galt es diejenigen als Erste
medizinisch zu versorgen, die am ehe-
sten wieder in den Kampf ziehen konn-
ten. Aber auch spater in der zivilen Ka-
tastrophenmedizin stand das Verfahren
lange in der Kritik. Teilweise noch heute
— ist man sich bei der DGKM bewusst —

wird die Abkehr vom wichtigsten Be-
handlungsprinzip der Individualmedi-
zin bemaéngelt: demjenigen zuerst zu
helfen, der die &rztliche Hilfe am notig-
sten braucht. Beim Triagieren wird nach
anderen Kriterien entschieden, zu wel-
chem Zeitpunkt ein Verletzter welche
Behandlung erhélt. Das Verfahren zielt
auf ,,den grofRtmoglichen Nutzen fir
viele“, wie es im ,,Leitfaden flr die arzt-
liche Versorgung im Katastrophenfall*
heiBt. Anders ausgedriickt: Schwerst-
verletzte mit nur geringer Uberlebens-
chance werden so lange nicht behandelt,
bis ausreichend Arzte und Logistik fiir
alle Verletzten zur Verfugung stehen.
Denn ihre Versorgung wirde zu viele
Ressourcen zu lange binden —und damit
die Behandlung anderer mit eventuell
besseren Uberlebenschancen behin-
dern. Das ist ein Kompromiss, der vielen
Arzten schwer fallt. ,,Am Anfang hatte
ich schon meine Schwierig-
keiten. Dem Gefuhl nach
will man anders handeln®,
sagt der Unfallchirurg Dr.
med. Dieter Tralles. Fur ihn
ist es die dritte Triage-
Ubung. ,,Es ist ein Lernpro-
zess, da muss sich der Kopf
einfach durchsetzen®, ist er
Uberzeugt.

Um die Prioritaten fest-
zulegen, werden die Ver-
letzten in kurzen Interval-
len von den Arzten gesich-
tet. Hierbei sollen die Pati-
enten einer der vier Be-
handlungskategorien — von
der Sofortbehandlung bis
zur aufgeschobenen bezie-
hungsweise abwartenden
Behandlung - zugeteilt wer-
den. ,,Man darf nicht verdrangen, dass
eine optimale Behandlung aller in Ex-
tremsituationen nicht mdoglich ist”,
mahnt der Ubungsleiter und Prasident
des DGKM, Dr. med. Hanspeter Bub-
ser. Die Prinzipien der Katastrophen-
medizin sollen dabei im Ernstfall so lan-
ge zum Einsatz kommen, bis das Ver-
héaltnis von vorhandenen Ressourcen
und Verletzten die Ruckkehr zur indivi-
dualmedizinischen Versorgung zul&sst.

Doch nicht nur das Triage-Verfahren
an sich ist umstritten. Auch bei der
praktischen Umsetzung stoRen Arzte
und Katastrophenmediziner immer
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wieder auf Schwierigkeiten. Bei der
Auswertung der Ubung wird dies deut-
lich. Kontrovers diskutieren die Teil-
nehmer die Einordnung der Verletzten
in die entsprechenden Kategorien. ,,Es
gibt viele Falle, die nur schwer zu be-
stimmen sind“, raumt Ubungsleiter
Bubser ein. Man dirfe aber nicht ver-
gessen, dass jederzeit ,,nachtriagiert™
werden kodnne. Verdndere sich der Zu-
stand, kdnne die Behandlungsprioritét
nachtraglich geéndert werden. Nicht
minder umstritten ist die Rolle des tria-
gierenden Arztes im Einsatz. Der Theo-
rie zufolge muss dieser beim Sichten auf
jegliche Behandlungsschritte verzich-
ten und sich auf die Zuordnung der Op-
fer beschrénken. Selbst das kurzzeitige
Abdriicken einer offenen Halsschlag-
ader ware nicht zu vereinbaren. Viel-
mehr gelte es, einen Helfer herbeizuru-
fen, der die Blutung stillt. ,,Das ist ein
haufig angefuhrtes Extrembeispiel®, re-
lativiert Bubser. ,,Sicher verlangt die
Theorie ein solches Handeln, in der
Realitat kommen meistens aber gesun-
de Kompromisse heraus.*

Das bestatigt auch Prof. Dr. med.
Bernd D. Domres. Er ist Leiter der
Arbeitsgruppe Katastrophenmedizin/
Krisenmanagement
und Humanitare
Hilfe am Univer-
sitatsklinikum Tu-
bingen. Bei unzah-
ligen Kriegs- und
Erdbebeneinsatzen
hat er als Triage-
Arzt gearbeitet. ,,WWenn sonst niemand
da wére, der die Blutung stoppen kdnn-
te — klar wirde ich es dann tun®, sagt er.
Bei einem Kriegseinsatz in Kambo-
dscha hétten er und ein Kollege einmal
mehr als hundert Verletzte versorgen
missen: ,,In einem solchen Fall geht es
nicht anders, als teilweise direkt zu be-
handeln.” In der Regel aber sei es so,
dass in unmittelbarer Umgebung be-
reits Behandlungsteams der einzelnen
Versorgungskategorien bereitstiinden.
»Droht jemand zu verbluten, wére die
Prioritdt in einer Sekunde festgelegt
und der Verletzte weitergereicht®, ver-
sichert der Katastrophenmediziner. So-
wieso werde beispielsweise die Erst-
sichtung in den Triimmern eines Erdbe-
bens von Helfern vorgenommen. Bei
dieser so genannten Sweeping Triage
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Schwerstverletzte mit nur
geringer Uberlebenschance
werden so lange nicht behandelt,
bis ausreichend Arzte und
Logistik fir alle Verletzten
zur Verfligung stehen.

orientieren sich diese dann unter ande-
rem an den Atem- und Pulsfrequenzen
oder daran, ob ein Opfer transportfahig
ist. Nach der Erstsichtung werden die
Verletzten dann sofort zum Verbands-
platz gebracht, wo Triage-Arzte und Be-
handlungsteams die Versorgung tber-
nehmen. Ein Arzt, der nach Uberleben-
den suchen und diese bergen musste,
kdnnte dabei seine dringend bendtigten
medizinischen Fahigkeiten nur sehr be-
grenzteinsetzen.,,Er wird an anderer Stel-
le dringender gebraucht, so Domres.

Triage in Deutschland

In Deutschland kam es bisher nur zu
vergleichsweise wenigen Ungliicken mit
katastrophalem AusmaR. In den letzten
25 Jahren sind hierzulande etwa 750
Menschen an den Folgen einer Kata-
strophe gestorben. Als Katastrophe ver-
steht man einen Schadensfall, bei dem
mehr als zehn Menschen sterben oder
mehr als hundert Verletzte zu beklagen
sind. Katastrophen, wie das Zugungliick
von Eschede, hatten aber verdeutlicht,
dass man aufgrund der guten Organi-
sation und Ausstattung der Rettungs-
dienste auch bei ei-
nem Massenanfall
von Verletzten wei-
terhin die individu-
almedizinische Be-
treuung aufrechter-
halten kdnne, sagen
Triage-Kritiker. Ei-
nen wirklichen Versorgungsengpass ha-
be es bisher nicht gegeben. Die Skepti-
ker wehren sich deswegen insbesondere
gegen die vermeintliche Notwendigkeit,
die Kategorie der ,,abwartenden Be-
handlung®“ mit in die Triage aufzuneh-
men. Das sei aber notwendig, um bei
auslands- oder internationalen Einsat-
zen, wie beispielsweise im Landereck
von Frankreich, Deutschland und Belgi-
en, eine einheitliche katastrophenmedi-
zinische Basis zu haben, meint Domres.
Genauso bedurften auch die verschie-
denen Rettungseinheiten wie etwa von
Bundeswehr und Rettungsdienst einer
gleichen Grundlage. Zumindest auf den
vor Ort auszufillenden Triage-Karten
sei eine einheitliche Ausgestaltung wich-
tig. Im Ernstfall misste Schwerstverletz-
ten mit geringer Uberlebenschance

dann nicht unbedingt eine abwartende
Behandlung zugeordnet werden.

Diese Einsicht scheint sich auch bei
einem Treffen von notfall- und katastro-
phenmedizinischen  Experten  aus
Deutschland und Europa im Herbst
2003 durchgesetzt zu haben. Dort einig-
ten sich die Teilnehmer auf die vier
Sichtungskategorien und die entspre-
chende Dokumentation. Fachleute ver-
muten, dass insbesondere die Terroran-
schlage von New York und Madrid viele
Kritiker von der Notwendigkeit des
Triage-Verfahrens und der Behand-
lungsgruppen Uberzeugt haben.

Mit den nachgestellten Katastro-
pheneinsatzen wollen die Verantwortli-
chen des DGKM die Arzte mit der Tria-
ge vertraut machen. Eine Teilnahme-
pflicht, etwa im Rahmen der Fortbil-
dung, gibt es nicht. Dennoch ist die
Nachfrage grof3. Mit etwa 40 Teilneh-
mern pro Ubung sind die Seminare zu-
meist ausgebucht. Fir die Schulung er-
halten die Arzte Fortbildungspunkte.

Auch wenn die Ubungen professio-
nell organisiert sind, l&sst sich die Bela-
stung im Katastrophenfall nur erahnen.
»Standig begleitet einen das Gefihl, un-
genugend zu sein, nicht anndhernd das
bewadltigen zu kénnen, was vor einem
liegt”, beschreibt Domres seine Arbeit.
Wie bei vielen seiner Kollegen haben
auch bei ihm die Einsétze in den Kiri-
sengebieten der Welt Spuren hinterlas-
sen. Noch heute plagen ihn Albtraume.
Wirklich vorbereiten kann man sich auf
die enormen psychologischen Schwie-
rigkeiten nicht, sagt er. Jeder Katastro-
pheneinsatz sei schlichtweg anders.

Dennoch befirworten erfahrene
Triage-Arzte wie er Ubungen wie die
im Wenckebach-Klinikum. Wichtig sei,
massiven Druck und enormen Stress zu
erzeugen und immer wieder mit uner-
warteten Zwischenféllen zu uberra-
schen. Nur so, meint auch Bubser, lasst
sich anndhernd ein Eindruck von der
Wirklichkeit vermitteln. Vom Sinn des
Seminars sind auch die Teilnehmer
Uberzeugt. Hart sei es gewesen, sagen
einige. Auch sie sind sich bewusst, dass
ein solcher Einsatz in der Realitat mit
den Erlebnissen an diesem Tag nicht zu
vergleichen ist. ,,Und trotzdem*, resu-
miert Unfall-Chirurg Tralles, ,,habe ich
nicht mehr das Gefiihl, ganz unvorbe-
reitet dazustehen.” Timo BI6R
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