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(Massen-)Notfallmedizin

Peter Sefrin

Sichtung als arztliche Aufgabe

Im Katastrophenfall miissen Abstriche von einer optimalen individuellen
Versorgung gemacht werden. Die Sichtung klért die Behandlungsprioritéten
und ist Voraussetzung fur die notfallmedizinische Behandlung.

réfRere Schadensfalle mit einer
GVieIzahI von Verletzten oder Er-

krankten, im Rettungsdienst als
Massenanfall von Verletzten (MANV)
bezeichnet, haben in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen. Dabei se-
hen sich die Helfer plotzlich einer
groRen Zahl von Patienten mit den un-
terschiedlichsten Versorgungsbedurfnis-
sen gegeniiber. Davon zu trennen ist das
Grolschadensereignis (GroRschadens-
fall), bei dem so viele Menschen verletzt
oder auf andere Weise gesundheitlich
geschadigt werden, dass eine notfallme-
dizinische Versorgung im Rahmen der
Regelversorgung des Rettungsdienstes
nicht gewéahrleistet werden kann. Bei ei-
ner Katastrophe kommt es neben dem
Anfall einer Vielzahl von Verletzten zu
einer Zerstorung der Infrastruktur, wo-
bei die Versorgung mit der Organisation
und den Mitteln des Rettungsdienstes
nicht mehr méglich ist. In derartigen
Rettungssituationen ist deshalb eine
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Verénderung des medizinischen Versor-
gungskonzeptes erforderlich. Um die
Rettungschancen des Einzelnen bei ei-
ner Vielzahl von Betroffenen zu erhal-
ten, missen Abstriche von einer optima-
len individualmedizinischen Versorgung
gemacht werden. In dem Augenblick, in
dem es zu einer Diskrepanz zwischen
verfligbaren Ressourcen und notwendi-
gen Malinahmen kommt, mussen bezig-
lich des Vorgehens vor Ort Prioritaten
gesetzt werden. Das daflr notwendige
Konzept und das logistische Vorgehen
erfordert eine Sichtung. Die Sichtung ist
ein formalisiertes Entscheidungsverfah-
ren, mit dem der Grad von Lebensbe-
drohung erkannt wird. Die Sichtung
klart die Behandlungsprioritaten fur die
Betroffenen; sie ist Voraussetzung fur
die notfallmedizinische Behandlung.
Die Sichtung basiert auf einer Kurzori-
entierung im Hinblick auf Vitalfunktio-
nen, Blutungen und Schmerzen. Es wer-
den alle Geschadigten nach dem

Ein Massenanfall von Verletzten kann vor-
Ubergehend zu einer Einschrankung der indi-
vidual-medizinischen Versorgung fuhren.

Schweregrad der Verletzung oder Er-
krankung, der Dringlichkeit der erfor-
derlichen Behandlungsmaf3nahmen und
den zur Verfugung stehenden Mdéglich-
keiten eingeteilt.

Die Sichtung ist keine Erfindung der
Notfallmedizin der 90er-Jahre des letz-
ten Jahrhunderts, sondern wurde von
dem russischen Chirurgen Pirogow
(1810-1881) aufgrund der im kauka-
sischen (1847) und im Krimkrieg
(1853-1856) gesammelten Erfahrungen
bei Verwundeten erstmals im Krieg
1866 angewandt. Allerdings wurde das
Konzept mit dem Begriff der ,,Kranken-
zerstreuung“ bezeichnet. Schon damals
war es das Ziel, eine moglichst frihzeiti-
ge optimale Verteilung der Verwunde-
ten und Kranken auf die vorhandenen
Sanitétseinrichtungen zu erreichen (2).

Der Begriff der ,,Sichtung” findet
sich 1942 in der vierten Auflage der
»Richtlinien fur die Versorgung Ver-
wundeter in den vorderen Sanitétsein-
richtungen* des Wirzburger Chirurgen
Prof. Wachsmuth, damals Oberfeldarzt
beim Heeressanitatsinspekteur der
Wehrmacht. Ziel der Sichtung war es zu
dieser Zeit, die VVerwundeten so schnell,
so schonend und so endgultig wie még-
lich einer Behandlung zuzufiihren.
Auch hier war die Beurteilung der
Schadigungsintensitat mit einer Vertei-
lung der Verwundeten verbunden.

Die DIN 13050 (Begriffe im Ret-
tungswesen) definiert die Sichtung als
»arztliche Beurteilung und Entschei-
dung uber die Prioritéat der Versorgung
von Patienten hinsichtlich Art und Um-
fang der Behandlung sowie Zeitpunkt,
Art und Ziel des Abtransportes®. Dem
unerwartet aufgetretenen Schadenser-
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eignis mit einer Vielzahl von Verletzten,
Erkrankten oder Hilfsbedurftigen kann
kein zahlenmaRig umfassendes und je-
derzeit uneingeschrénkt sofort verfig-
bares Versorgungssystem zur Verfu-
gung gestellt werden.

In der friihen Phase sieht sich der
Rettungsdienst einer groRen Zahl von
hilfs- und versorgungsbedurftigen Pati-
enten gegeniber. Trotzdem sollte ver-
sucht werden, den Betroffenen, so gut es
geht, eine Versorgung zukommen zu las-
sen. Dabei sind zunachst die Patienten
zu behandeln, die sich in akuter Gefahr
befinden. Um diese zu identifizieren,
muss zunéchst eine Sichtung durchge-
fuhrt werden. Ziel der Sichtung ist heu-
te, die Patienten ausfindig zu machen,
die einer umgehenden Behandlung be-
dirfen, und sie von jenen zu unterschei-
den, die erst nach Eintreffen weiterer
Helfer behandelt werden kdnnen.

Sichtung bei einem Massenanfall
dient nicht nur der Wahrung der Uber-
lebenschancen einer Vielzahl Hilfsbe-
dirftiger, sondern ist auch ein Instru-
ment der Einsatzleitung. Um eine
Uberforderung der Helfer zu vermei-
den, missen die vorhandenen Kréfte
Okonomisch sinnvoll eingesetzt wer-
den, um einen Zusammenbruch der Or-
ganisation der Hilfe zu vermeiden. Sich-
tung ist damit auch eine medizinisch-
taktische Malinahme, die eine Nutzung
der verfuigbaren Ressourcen zur best-
maglichen Versorgung des gesamten
Patientenkollektives zum Ziel hat.

Die medizinischen MaRnahmen bei
der Versorgung des Massenanfalls erfol-
gen in Form einer ,,Massenmedizin“ mit
einer Einschrankung der individual-me-
dizinischen Versorgung Uber einen be-
grenzten Zeitraum, allerdings mit dem
Versuch eines friihzeitigen Ubergangs
in eine adéquate Individualmedizin.

Davon zu unterscheiden ist die Ver-
sorgung nach katastrophenmedizini-
schen Gesichtspunkten. Die Katastro-
phenmedizin ist gekennzeichnet durch
eine Massenversorgung mit beschrank-
ten Mitteln bei fehlender Erkenntnis
Uber den Zeitpunkt der Rickkehr zur
Individualmedizin, durch den Zwang
zur Beurteilung und Auswahl der Pati-
enten nach Dringlichkeit mit dem Ziel,
moglichst vielen Patienten ein Uberle-
ben unter Katastrophenbedingungen
zu ermdglichen. Hierflr wurde in der
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Vergangenheit der Begriff der ,, Triage*
verwendet. Verstanden wurde darunter
das Herausfinden derjenigen, die mit
einfachen Malinahmen gerettet werden
kénnen, und die Identifizierung derje-
nigen, bei denen nur durch aufwendige
(nicht verfigbare) MaRnahmen eine
Rettung mdglich ist. Wahrend beim
Massenanfall das Ziel der Untersu-
chung die primare Intervention bei
Schwerverletzten ist, bei dem auch be-
grenzt invasive MaRRnahmen zu ergrei-
fen sind, ist bei der Sichtung im Kata-
strophenfall der Geschadigte zu finden,
bei dem eine Schadigung mit einfachen
Mitteln und schnell beseitigt werden
kann.

Entscheidend ist Erkennung
von Behandlungsprioritaten

Der Unterschied zwischen dem Mas-
senanfall und der Katastrophe ist damit
sowohl durch strukturelle Merkmale als
auch durch organisatorische Verande-
rungen mit Auswirkungen auf die Hilfs-
moglichkeiten charakterisiert. Ent-
scheidend ist aber in beiden Fallen
primar die Erkennung von Behand-
lungsprioritaten und nicht die Trans-
portprioritaten. Deutlich wird, dass
Rettungsdienst und Katastrophen-
schutz ein VVerfahren mit &hnlicher Ziel-
setzung benutzen, was in der Vergan-
genheit zur Folge hatte, dass die Begrif-
fe ,,Sichtung*“ und ,,Triage* wie auch
deren Um- und Zielsetzung vollkom-
men different, aber zum Teil auch iden-
tisch benutzt wurden.

Die Folge war eine Verwirrung, die
sich insbesondere bei der Schulung und
Vorbereitung des betroffenen Perso-
nals bemerkbar machte. Es erschien
deshalb dringend geboten, fir den Mas-
senanfall und Katastrophen gemeinsam
eine Ubergreifende Losung im Sinne ei-
ner Harmonisierung sowie einer Ver-
einheitlichung der Richtlinien und Kri-
terien zu schaffen (4).

Es ist praxisfremd, zwei unterschied-
liche Kategorisierungssysteme ,,Ret-
tungsdienst®  und ,,Katastrophen-
schutz*“ zu fordern und dauerhaft um-
setzen zu wollen, gegebenenfalls noch
in Einsatzeinheiten, die in beiden Be-
reichen tatig sind. Nachdem bei einem
Ubergang eines primar als GroRscha-

densfalls eingestuften Ereignisses auf
eine nachfolgend sich entwickelnde Ka-
tastrophe mit erheblichen Schwierig-
keiten — abgesehen von den Ausbil-
dungsproblemen — zu rechnen ist, hat
man sich auch vor dem Hintergrund der
internationalen Vorgaben fir ein ein-
heitliches Sichtungssystem bundesweit
entschieden. Der Unterschied bezig-
lich seiner Anwendung im Katastro-
phenfall oder beim Massenanfall be-
trifft speziell die Sichtungskategorie V.
Sie ist ausschlieBlich fur Patienten im
Katastrophenfall vorgesehen, die auf-
grund ihrer Schadigung unter den be-
sonderen Bedingungen des ausldsen-
den Ereignisses und der zur Verfugung
stehenden Versorgungsmdoglichkeiten
keine Uberlebenschancen haben.

Aufbauend auf der Beurteilung der
Vitalfunktionen unter Berucksichtigung
des Schadigungsmusters, stellen sich die
Sichtungsgrundlagen wie folgt dar:

Sichtungskategorie |

® Patienten, bei denen eine akute
Storung ihrer Vitalfunktionen besteht,
die mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
die vor Ort befindlichen Kréafte und
Mittel erfolgreich beseitigt oder deren
Zustand stabilisiert werden kann.

® Patienten, deren gesundheitliche
Schédigungen die Vitalfunktionen akut
bedrohen und bei denen eine zielfihren-
de Behandlung vor Ort mdglich ist.

® Nach erfolgter Behandlung ist der
Sichtungsentscheid erneut festzulegen.

Sichtungskategorie 11

® Patienten, deren Vitalfunktionen
trotz schwerer Erkrankung/Verletzung
nicht unmittelbar bedroht sind, aber ei-
ner umgehenden Behandlung bedur-
fen.

Sichtungskategorie 111

® Patienten, deren Behandlung zu ei-
nem spateren Zeitpunkt (ohne wesent-
liche Nachteile) erfolgen kann.

® Patienten, deren Behandlung unter
den gegebenen Bedingungen ambulant
durchgefiihrt werden kann.

Sichtungskategorie 1V

® Patienten, deren gesundheitliche
Schadigung so schwerwiegend ist, dass
ein Uberleben mit den vorhandenen
Behandlungskapazitaten kaum oder
nicht moéglich ist.

Sichtung ist kein statischer (einmali-
ger), sondern ein dynamischer Vorgang,
der bei Anderung der Ressourcen
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eventuell mehrmals wiederholt werden
muss. Die erste Sichtung sollte unmit-
telbar an der Schadensstelle erfolgen.
Sofern ein gesonderter Behandlungs-
platz eingerichtet wird, ist auch dort ei-
ne neuerliche Sichtung erforderlich.
Erst nach abgeschlossener, gegebe-
nenfalls wiederholter Sichtung und Be-
handlung wird eine Entscheidung tber
den Abtransport getroffen. Wéahrend
fur den Massenanfall dieses Konzept
streng eingehalten werden muss, wird
bei einer Katastrophe hiervon eher ab-

gewichen werden missen. Damit un-
terscheidet sich inhaltlich die rettungs-
dienstliche Einsatzbewaéltigung bei ei-
nem Massenanfall erheblich von der bei
einer Katastrophenlage.

Bei der Diskrepanz zwischen verflig-
baren Ressourcen und notwendigen
MafRnahmen missen Prioritaten gesetzt
werden. Voraussetzung hierfur ist ein
Entscheidungsverfahren, bei dem der
Grad der Lebensbedrohung erkannt
wird. Die Sichtung bei einem Massen-
anfall fihrt vor dem Hintergrund einer

-

o

N

Lediglich jede zweite Rontgenaufnahme, nur jede vierte Ultraschall-

Eine renommierte Universitatsklinik hat es an das Tageslicht gebracht:

untersuchung ist korrekt. Dieser unglaubliche Skandal musste sofortin
einer Uberregionalen Tageszeitung kundgetan werden. Spatestens jetzt
weild jeder Patient, was er von seinem niedergelassenen Doktor zu halten
hat: doppelblind auf beiden Augen. Dies hat zur sofortigen kritischen Hin-
terfragung meiner alltéglichen diagnostischen Verrichtungen gefihrt: Ich
habe meine Ultraschallaufnahmen nochmals durchgeschaut, kann aber
beim besten Willen keine Dreiviertel-Fehlerquote finden. Bin ich auch
schon, ganz unbemerkt, von der Fehlerseuche infiziert? Sehe ich vor Feh-
lern keine Diagnose mehr? Zu meiner fortschreitenden Verwirrung erin-

Doppelblind

nere ich mich an die Studie, in denen Stress-Echokardiographie-Aufzeich-
nungen von vier kardiologischen Kliniken befundet wurden: Ubereinstim-
mung in nur 40 Prozent. Ist auch nicht weit von der Dreiviertel-Mehrheit
entfernt. Nun weil3 ich gar nicht mehr, was ich machen soll: Das Sonogra-
phiegerat aus dem Fenster werfen? Alle meine Ultraschallbilder zur Uni-
klinik schicken, aber welche? Meine Patienten von vier Kollegen schallen
lassen; wenn drei sich einig sind, hat der vierte Recht?

Nein, alle Patienten, die eine Ultraschalluntersuchung bendtigen, muis-
sen demjenigen Kollegen vorgestellt werden, der diese bahnbrechenden
Erkenntnisse in den Medien platziert hat. Das schiitzt die Patienten vor
dieser monstrésen Fehlerquote, und der universitare Kollege kann sich in
der wohligen Selbstzufriedenheit sonnen, dass in deutschen Landen nur
noch richtige Diagnosen gestellt werden. Wenn der Uberhaupt noch dazu
kommt, bei Tausenden Untersuchungen pro Tag.

Aber der wirkliche Skandal liegt doch darin, dass

Unsummen in der Ausbildung verschleudert wer-
den, und heraus kommt dieser Offenbarungseid an

) Dilettantismus. Die Verantwortlichen fur diese mise-

niken?!
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rable, durch nichts mehr zu rechtfertigende Unbil-
dung (von Ausbildung kann ja keine Rede sein) mis-
sen umgehend zur Rechenschaft gezogen werden.
Und das sind in erster Linie . .. die Universitatskli-

Dr. med. Thomas Béhmeke

absehbaren Rickkehr zur Individual-
medizin zu einem abgekirzten Behand-
lungsverfahren mit einem schematisier-
ten Vorgehen. Die Sichtung bei einer
Katastrophe beinhaltet den Zwang, Pa-
tienten herauszufinden, denen mit ein-
fachen SofortmaRnahmen schnell ge-
holfen werden kann. Dabei liegen keine
Erkenntnisse vor, wann zu einer Indi-
vidualmedizin zuriickgekehrt werden
kann. Im Gegensatz zum Massenanfall
liegt bei der Katastrophe eine Zer-
storung der Infrastruktur vor, die ein
Nachfihren von Kraften in absehbarer
Zeit unmdglich macht.

Jeder Massenanfall Hilfsbedurftiger
zwingt im Interesse aller zu Maf3nah-
men, die Uber rein notfallmedizinische,
individuell anwendbare Verfahren hin-
ausgehen (dazu gehdren unter anderem
unverzigliches Erkennen der eingetre-
tenen oder drohenden Gesundheits-
schaden, Beschrédnkung auf die vor-
dringlichsten einfachen HilfsmaRnah-
men, planméfige Organisation und Lei-
tung am Schadensort). Die Sichtung
bietet dabei die einzige und beste Ge-
waéhr, dass bei allen Betroffenen inner-
halb kurzer Zeit Art, Schwere und Be-
handlungsdringlichkeit der Gesund-
heitsschaden erfasst und bewertet wer-
den (1). Ein Kleinstes gemeinsames
Vielfaches gibt es allerdings: Ziel der
medizinischen Versorgung ist es, indivi-
dualmedizinische Versorgungsméglich-
keiten moglichst lange aufrechtzuerhal-
ten oder moglichst schnell dazu wieder
zuriickzukehren.

[zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 1424-1428 [Heft 20]
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